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AnneBarrauest inﬁrmière, cadre de santé ayant exercé dans des établisse-ments de santé publics et privés. Actuellement, elle est cadre santé formateuren IFSI et titulaire d’un master 2 en sciences de l’éducation.MagaliBrianeest psychiatre et addictologue, psychothérapeute TCCE, coordi-natrucedel’hôpitaldejourdelacliniqueMonreposàEcullyetvice-présidentede l’association Soins aux professionnels de la santé (SPS).AnneFillyest cadre santé formatrice et référente handicap à l’IFSI de Mende.JérômeKernest inﬁrmier libéral, formateur et consultant spécialisé dansla prise en charge des plaies et la cicatrisation. Il est membre de la SFFPC et de la SFE.StevenLagadecest inﬁrmier au SAMU 91 et SMUR du Centre Hospitalier SudFrancilien (Corbeil-Essonnes), formateur en Gestes et Soins d’Urgences (GSU),Assistant de recherche épidémiologique et clinique au SAMU 91.EloiseLequet est sage-femme hospitalière et créatrice de contenu. SandrineLescureest cadre de santé formateur et coordinatrice pédagogiqueà l’IFSI Tenon (Paris).Laure-HélènePrétaest pharmacien et pharmacologue à l’Assistance Publiquedes Hôpitaux de Paris. ValérieTerrierest cadre de santé, formatrice en IFSI depuis 2009. Sonparcours professionnel est riche (inﬁrmière en urologie, cardiologie, radiologieinterventionnelleetcancérologie).AnthonyVallatest directeur des soins, responsable de l’Institut de Formationaux Métiers de la Santé (IFMS) et du pôle Santé, précarité, handicap etdépendancedel’HôpitalLozère.
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Fiche7Formations obligatoiresFiche 1 – Évaluation de l’adulte et de l’enfant1
1 LesparamètresphysiologiquesL’individuenbonnesantéprésentedesparamètrescliniquesobservablescompris dans un intervalle physiologique témoignant du bon fonctionnementde l’organisme. Ce sont ces valeurs que nous cherchons à maintenir ou rétablirlorsqu’unproblèmedesantévientcompromettreleprocessusbiologiquenécessaire au maintien de la vie de l’organisme. ◗Lesparamètresphysiologiquesdel’adulteLesparamètresphysiologiquesprésentésiciontunesimple valeurindicativequ’il conviendra toujours d’adapter au contexte ou à l’âge. Les situationsd’urgence grave associent volontiers des douleurs ou des émotions intensespouvant influencer ces intervalles physiologiques.Paramètresphysiologiquesdel’adultesainFréquencecardiaque(FC)Entre 60 et 100 battements par minuteFréquencerespiratoire(FR)Entre 14 et 18 respirations par minutePressionArtérielleSystolique(PAS)Environ 120 mmHgPressionArtérielleDiastolique(PAD)Environ 70 à 80 mmHgPression Artérielle Moyenne (PAM) Environ 80 à 90 mmHgSaturationPulséeenOxygène(SpO2) Comprise entre 94 et 100 % en air ambiantTempératurecorporelleComprise entre 36.5 et 37,5 °C ◗Lesparamètresphysiologiquesdel’enfantLe tableau ci-dessous présente les paramètres physiologiques du nourrissonet de l’enfant, ainsi que la limite supérieure de la fréquence respiratoire (FR) etde la fréquence cardiaque (FC) et les limites inférieures de la pression artérielle(PA). À l’âge de 12ans, soit approximativement à la puberté, l’enfant présentedes paramètres physiologiques identiques à ceux observés chez l’adulte. Cesvaleurs sont données à titre indicatif et doivent tenir compte du contexte danslequel sont réalisées les observations (pleurs, douleur, fièvre, etc.).É
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8Formations obligatoires : AFGSU et santé mentaleÂge FR normale  (FR maximum)FCnormale (FCmaximum)PAS systolique normale(PASminimum)PAmoyennenormale(PAMminimum)1 mois 35 (55) rpm 120 (175) bpm60 (50) mmHg45 (35) mmHg1 an 30 (40) rpm 110 (170) bpm80 (70) mmHg55 (40) mmHg 2 ans 25 (30) rpm100 (160) bpm90 + (2 × âge) (70 + (2 × âge))55 + (1,5 × âge)(40 + (1,5 × âge))6 ans 20 (25) rpm90 (130) bpm12 ans 15 (20) rpm80 (100) bpm120 (90) mmHg80 (65) mmHg ◗Estimation du poids de l’enfantUn nouveau-né pèse environ 3 kg à la naissance, 6 kg à 6 mois et 10 kg à 1 an.Il est toujours préférable de peser un enfant pour déterminer son poids avecprécision.En casd’impossibilité,ilestpossibled’utiliserdesformulespourprédire le poids, cependant le calcul repose sur un âge administratif sanstenir compte du gabarit. En cas de doute il est parfois préférable de consulterl’âge indiqué sur l’étiquette des vêtements de l’enfant pour appliquer lesformules ci-dessous :  ●Poids (kg) < 12 mois ≈ [âge en mois + 9] / 2 ; ●Poids (kg) > 1 an ≈ [âge en années + 4] × 2 (max 50 kg) ; ●Poids (kg) 5 à 14 ≈ 4 × âge en années. 2 La première évaluation : le rapide coup d’œil (Quick Look)La première évaluation consiste en un rapide coup d’œil, qui doit permettre d’identifier un péril imminent ou une menace potentielle pour le sauveteur ou la victime. Le rapide coup d’œil doit permettre d’identifier au plus vite un état gravecomme un arrêt cardiaque ou une obstruction des voies aériennes. Cetteévaluation rapide repose sur des éléments observables tel que la présence desang, l’état de conscience, le comportement, la respiration ou la coloration. Cette évaluation s’applique à identifier des signes de vie évidents préalable nécessaire à la réalisation d’une évaluation systématiques des principalesfonctions(voirpagesuivante).
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9Fiche 1 – Évaluation de l’adulte et de l’enfantFormations obligatoires ◗Quick look de l’adulte  ●Dangerdansl’environnement,positionnementdelavictime. ●Présencedesang,hémorragievisible. ●État de conscience, ouverture spontanée des yeux, paralysie, convulsions.  ●Présence d’une respiration spontanée, parle spontanément, cyanose,présence d’un gasp, signes de suffocation.  ◗Quicklookdel’enfantChez l’enfant, cette évaluation repose essentiellement sur l’observation etl’écoute décrite à travers 3 étapes nommées «CRC» qu’il convient d’enchaîneren respectant l’ordre suivant :Évaluationparrapidecoupd’œilchezl’enfantConscience oucomportement État de vigilance Absencedemouvementsspontanés Anomalie du tonus postural Anomaliedansl’interactionavecl’environnement Réponsesinadaptéespourl’âge Enfantinconsolable,crisfaibles MouvementsanormauxouconvulsionsRespiration Présenced’ungasp Absence de respiration ou pauses respiratoires Bruitsrespiratoires Signes de lutte ou tirages visiblesColoration Cyanose Marbrures PâleurcutanéeÀ l’issu du rapide coup d’œil :  ●la victime ne présente pas de signes de vie évidents ou semble inconsciente,il convientd’évaluer l’état deconscienceetlarespirationafin d’identifierauplus vite un éventuel arrêt cardiaque (inconscient qui ne respire pas ou quigasp)(voir fiche 7 page 31) ou un état comateux (inconscient qui respire) (voir fiche 6 page 27) ;  ●la victime présente des signes de vie évidents, on procède alors à uneévaluation systématisée de type XABCDE. 
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10Formations obligatoires : AFGSU et santé mentaleÉvaluation X A B C D EAlerte et RCP  immédiateSignes de vie évidents ?OUINONOUIRapidecoupd’œil (Quick look)NONArrêt cardiaque?3 L’évaluationXABCDEEn l’absence d’arrêt cardiaque, il est proposé de procéder à une évaluationsystématisée de type XABCDE, avec bilan lésionnel de la tête aux pieds si le contexte est traumatique. Cette approche doit permettre d’identifier puis de traiter en priorité lesdéfaillances les plus critiques.Il faut donc respecter l’ordre proposé dans l’ordre alphabétique du AauE, chaque lettre étant associée à une fonction supposée plus vitale que lasuivante.Encontextetraumatique,ondébuteparlalettreXd’eXsanguinationdefaçonàprioriserletraitementd’éventuelleshémorragiespuisdepoursuivrel’évaluation en tenant comptedu retentissement decertains traumatismessur les différentes fonctions évaluées (en gras dans le tableau). En pratique l’évaluation XABCDE fait appel à l’ensemble des techniquesmaitrisées par les soignants :  ●l’examenclinique :  ◊l’interrogatoire qui doit identifier les antécédents de santé, des trai-tements en cours et d’éventuelles allergies ainsi que le contexte et les circonstances de survenue, le siège d’une douleur et tout élément pertinent pour évaluer la gravité. Cette collecte d’informations peut être menée auprès de la victime consciente, des proches mais aussi des témoinsprésents,
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11Fiche 1 – Évaluation de l’adulte et de l’enfantFormations obligatoires ◊l’observation :l’examen des téguments doit permettre d’identifier une cyanose, des marbrures cutanées (coloration violacée de la peau), une froideur et une décoloration des extrémités ou un temps de recolo-ration cutanée augmenté >3secondes (TRC) témoignant d’une défail-lance circulatoire grave. L’examen des téguments doit aussi chercher à localiser une anomalie visible telle qu’un œdème, une éruption cutanée ou le siège d’une lésion traumatique. L’observation peut mettre en évidence une paralysie faciale ou l’impotence d’un membre évocateur d’un AVC, ◊la palpation :pouls,abdomen,œdèmesdesmembresinférieurs,etc.; ●l’examenparaclinique: PA, T°, SpO2, ECG, glycémie capillaire et l’ensembledesexamenspertinentsenfonctionducontexte.Pour chaque fonctionévaluée,oncorrige immédiatement leséventuellesanomaliesobservéesetons’assurequelafonctioneststabiliséeavantdepoursuivre l’évaluation par la fonction suivante. La réalisation d’une actionimplique de reprendre l’évaluation du début en débutant par le quick look.ÉvaluationXABCDEÉvaluationRechercherActions à réaliser  immédiatementX(eXsanguination)Hémorragietraumatique Présence de sang ? Hémorragie externe ou extériorisée ? Siege de l’hémorragie ? Volume des pertes sanguines ? Plaie compressible ? Compression directe de la plaie Pansementcompressif GarrotartérielA(Airway)Voiesaériennes Libres et sûres ? À risque ? Obstruées ? Douleur rachis cervical contexte trau-matique ? Sécuriserlesvoiesaériennes Désobstruer Collier cervicale si contextetraumatiqueB(Breathing)Respiration Fréquence respiratoire ? Travail respiratoire (signes de lutte) ? Volume (compliance thoracique) ? SpO2, cyanose ? Bruits respiratoires ?  Asymétrie ou plaie thoracique contextetraumatique ? Positionnementdemiassis Administrerdel’oxygène Ventilationassistée Pansement 3 cotés si plaiethoraciqueouexsufﬂationpneumothoraxparmédecin sicontextetraumatique➞
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12Formations obligatoires : AFGSU et santé mentaleC (Circulation)Fonctioncardio- circulatoire Fréquence cardiaque ? Pouls ? Pression artérielle ? Précharge(déshydratationouhyperinﬂation) ? Perfusionpériphérique(marbrures,TRC...) ? Chochémorragiquecontextetrauma-tique ? Mise au repos immédiat Positionnementadaptéenpositioncouchée,jambesrelevées en l’absence de gênerespiratoire Sur prescription :  ◊ECG si indiqué ◊accès vasculaire  Traitementduchochémorra-giquesicontextetraumatiqueD (Disability)Déficit  neurologique Score de Glasgow ? Pupilles ? Glycémie capillaire ? FAST ? Traumatismecrânien ? Vomissementsposttraumatique ? Décubitus dorsal strict si AVC PLSsicoma Resucragesihypoglycémie SurveillancedesACSOS Immobilisation si contexte traumatiqueE (Exposure)Environnement Interrogatoire AMPLE : ◊A : Allergies ? ◊M : Médicaments en cours ? ◊P : Problèmes de santé ? ◊L : L’heure du dernier repas ◊E : Événements récents ? Température ? Douleur ?  Élémentsdecinétiquesicontextetrauma-tique(vitesse,hauteurd’unechute,etc.) Prévenirlesdéperditionsthermiques Traiterunehyperthermie ÉvalueretsoulagerladouleurF (Family)Familleouproche Identiﬁer les personnes de conﬁance et recueillir les contacts  Informer et rassurer les proches et la famille Permettre aux proches d’assister aux soins Références ●Smyth MA, Van Goor S, Hansen CM, Fijačko N, Nakagawa NK, Raffay V, et al. European Resuscitation Council Guidelines 2025 Adult Basic Life Support. Resuscitation. oct2025;215:110771. ●Djakow J, Turner NM,Skellett S, Buysse CMP, Cardona F, DeLucas N,et al.EuropeanResuscitation Council Guidelines 2025 Paediatric Life Support. Resuscitation. oct2025;215:110767. ●Recommandations nationales sur les gestes et soins d’urgences. Recommandationsformalisées d’expertsdelaSociétéFrançaisedeMédecined’Urgenceencollaborationavec l’association nationaledescentres d’enseignementdes soinsd’urgence(ANCESU)-mise au point 2026. ●Tinning K, Acworth J. Make your Best Guess: an updated method for paediatric weightestimation in emergencies. Emerg Med Australas. 2007 Dec;19(6):528-34
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Fiche13Formations obligatoiresFiche 2 – Protection P
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1  Protection de soi-mêmeLaprotectiondesoi-mêmedoitentoutescirconstancesdemeurerlaprioritéabsolue des personnes impliquées dans le secours des victimes. En effet, ilfaut être conscient qu’un sauveteur blessé devient une victime possiblementcritique compliquant de fait l’organisation des secours.La protection de soi-même se décline en fonction des situations rencontréeset fera donc appel à l’analyse des risques identifiés ou supposés dans l’envi-ronnementouaucontactdesvictimes. ◗LesprécautionsstandardLes précautions standard doivent permettre d’empêcher les contaminationsinfectieuses. En fonction des situations rencontrées, elles comprennent: ●le port de gants à usage unique ; ●le port d’une blouse ou d’une surblouse ; ●le port d’un masque de protection type FFP (FilteringFacepieceParticles) ; ●le port de lunettes de protection.Ces précautions standard recommandées ne doivent cependant pas retarderla réalisation de certains gestes salvateurs à faible risque infectieux (comme lesmanœuvresdedésobstruction,lescompressionsthoraciques,etc.).Lorsqu’un risque de contamination est clairement établi, il convient d’appliquerles précautions standard ainsi que toutes les mesures de précautions complé-mentairesnécessaires. ◗Lesaccidentsd’expositionausangLes accidents d’exposition au sang ou AES sont définis comme tout contact avec du sang ou un liquide biologique contenant du sang et comportant soitune effraction cutanée, soit une projection sur une muqueuse (œil, bouche) ou sur une peau lésée.Ces accidents sont uneréalité d’autant plus fréquente qu’ils surviennentvolontiers lors des situations d’urgence propices à un certain désordre.2
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14Formations obligatoires : AFGSU et santé mentale ◗La prise en compte de ce risque doit être standardisée etanticipée.Il parait raisonnable d’encourager la vaccination VHB (hépatite B) et la mise en œuvre de toutes les mesures qui doivent permettre de limiter ce risque.La survenue d’un accident d’exposition au sang impose un contactmédical urgent. ◗LavaccinationLa vaccination permet à l’organisme d’acquérir une immunité particulière à unagentinfectieuxspécifique.Lesvaccinsobligatoirespourlessoignantsconcernent la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, la tuberculose et l’hépatite B(ainsi que la typhoïde pour les personnels des laboratoires d’analyses médicales).2  Protection de la victimeLa protection d’une victime doit permettre d’éviter un sur-accident. Lesmesures de protection consistent à sécuriser la victime ou l’environnement en écartant une menace identifiée ou en réalisant une extraction d’urgence encasdepérilimminent.Les mesures de protection des victimes s’appliquent en fonction du risqueidentifié. ◗ProtectiondesvoiesaériennesLe positionnement latéral de sécurité (PLS) permet la protection des voiesaérienneschezlesvictimesinconscientes(voirFiche 6 page 27). ◗Protectiondel’hypothermieLa déperditionthermiquecontribue à aggraver lepronostic desétatsgraves.Il est donc recommandé de lutter activement contre l’hypothermie en isolantles victimes du froid ambiant et en les couvrant chaudement. ◗ProtectiondestraumatismessecondairesLa survenue d’une chute lors d’un malaise avec perte de connaissance peut être évitée si on allonge la victime (voir Fiche 18 page 60).L’immobilisation d’un membre traumatisé permet de protéger ce dernier d’unelésion secondaire telle que le déplacement d’une fracture, une compression vasculaire ou une atteinte cutanée. 
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15Fiche 2 – Protection Formations obligatoires ◗ProtectiondesfonctionsvitalesLes victimes d’un AVC seront allongées à plat dos afin de protéger le cerveaudes complications survenant lors d’un défaut de perfusion cérébrale.  ◗Protectiond’unpérilimminentetdégagementd’urgenceLe dégagement d’urgence doit permettre de soustraire une victime d’un périlimminent. Ce procédé d’exception consiste à éloigner la victime du danger en utilisant la méthode la plus simple et la plus rapide à mettre en place.La soustraction au danger immédiat prime sur le risque d’aggraver une lésiontraumatique. La technique doit être simple et surtout rapide à mettre enœuvre, le plus souvent en tirant les victimes par les pieds ou par les poignets.              Figure 1 :Dégagemententirantlavictime Figure 2 :DégagemententirantparlespiedslavictimeparlesbrasRéférences ●Recommandations de laSociétéFrançaised’HygièneHospitalière(SF2H) -Actualisationdes Précautions standard. Établissements de santé. Établissements médicosociaux.Soins de ville. Hygiènes ». Volume XXV-N° hors-série. Juin 2017. ●«Recommandations relatives à l’unité d’enseignement premiers secours en équipe». Ministère de l’intérieur et des outre-mer. Direction générale de la sécurité civile et de la gestion des crises. 2023. ●«Agressions collectives par armesde guerre.Conduitesà tenirpour les professionnelsde santé ». Ministère des Solidarités et de la Santé, 2018. ●Cesareo E, Raux M, Soulat L, Huot-Marchand F, Voiglio E, Puidupin A, et al. «Recom-mandations de bonne pratique clinique concernant la prise en charge médicale des victimes d’une “tuerie de masse” ». Annales françaises de médecine d’urgence. 2018.©Magnard©Magnard
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Fiche16Formations obligatoires : AFGSU et santé mentaleL
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Quel que soit le numéro composé, les centres de réception des appelsd’urgence sont interconnectés afin d’assurer l’optimisation et la cohérencedelaréponseapportéeparlachaînedesecours.Touslesnumérosd’urgencesont gratuits et joignables 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. En France, lesprincipaux numéros d’urgence sont le 15, le 18 et le 112.Les services d’urgence utilisent un numéro unique pour rappeler si besoinles témoins. Le numéro de rappel affiché est le 08 00 112 112 quel que soit le service impliqué SAMU ou pompiers. Il faut donc décrocher immédiatementsi ce numéro s’affiche sur votre téléphone.112Numéro d’urgence commun à tous les pays européens15Numéro du Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) via le centre de réception  et de régulation des appels (CRRA)18Numéro des sapeurspompiers via le centre de traitement des appels (CTA)114Numéro d’urgence qui permet de transmettre une alerte par Fax.Il existe une application mobile 114.115Numéro d’urgence du SAMU Social et de SOS SansAbri17Numéro de Police Secours3
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Fiche17Fiche 4 – Le message d’alerteFormations obligatoiresLe
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1 PréalableLe message d’alerte regroupe l’ensemble des informations nécessaires à ladescriptiond’unesituationcritique.Ce message a plusieurs objectifs : ●il informe la régulation médicale du problème de santé rencontré en tenantcompte de l’urgence et/ou de la gravité évidente ou supposée associée ; ●il doit permettre la mobilisation rapide des renforts humains et matériels; ●il décrit le contexte et ses contraintes associées (nombre de victimes,géographie particulière des lieux, danger identifié, etc.).2 Technique ◗Le cri d’alerteLe cri d’alerte doit permettre la venue immédiate de renforts présents dans l’environnement du sauveteur. Très largement recommandé, le cri d’alertepermet la réalisation des premiers gestes sans quitter la victime, dès l’iden-tification d’une situation critique.Le message doit être bref mais clairement explicite. Il doit signifier le caractère«grave» et/ou «urgent», pourquoi pas «urgence vitale!», «renfort immédiat!»ou encore « chariot d’urgence ! » : ce qui compte, c’est le résultat obtenu.On ne dira pas «quelqu’un peut m’aider?»: la notion d’urgence n’est pasexplicite. On ne dira pas «au secours» ou «à l’aide»: cela implique une notionde danger qui pourrait faire fuir les personnes alentour. ◗Lemessaged’alertetéléphoniqueL’alertetéléphoniqueseraidéalementtransmiseparunesecondepersonneafin de pouvoir demeurer auprès de la victime.L’utilisation du haut-parleur du téléphone doit permettre de maintenir lecontact avecl’assistant de régulation médicale du SAMUsans retarder lespremiersgestes(voirpageprécédente).4
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18Formations obligatoires : AFGSU et santé mentale ■ContenuLe message d’alerte doit être systématisé et comprendra nécessairement lesinformations suivantes, dans l’ordre : ●nom, prénom de l’appelant et profession (si pertinent) ; ●un numéro téléphonique pour être joignable ; ●la localisation avec précision (adresse, étage, numéro de chambre ou d’ap-partement,coded’interphone,etc.); ●la description de la situation (de façon synthétique) ; ●les informations pertinentes sur la ou les victimes: identité, date de nais-sance et à défaut, âge approximatif ; ●lesactionsdéjàentreprises.FocusLe SAEDL’outil de communication « Situation », « Antécédents », « Évaluation » et « Demande »(SAED) estunoutilmnémotechniqueutilisepourstructurerlacommunicationentreprofessionnelsde santé. L’intérêt de cet outil standardise est de prévenirleserreursdecompréhension lorsd’unecommunicationentresoignantsetdefaciliterlatransmissiond’unbilandocumente, clair et concis tout en évitant les oublis.SAEDSSituation Votre identité : nom, prénom, fonction Le service d’où vous appelez et la localisation actuelle du patient L’identité et l’âge du patient  Le motif de votre appel de manière concise, la situation actuelle motivantvotreappel,baséesurdesfaitsobjectifsAAntécédents La date d’admission et le diagnostic posé à l’admission du patient  Les antécédents médicaux  Les interventions ou examens invasifs réalisés, liés à la prise en charge  Les traitements en cours, les allergies, les résultats d’examens L’état habituel du patient  Depuisquandlasituationactuelleaévolué.EÉvaluationÉvolution de l’état de votre patient, des constantes vitales, des signes cliniques, et la raison essentielle de votre préoccupation avec des termes précis et clairsDDemandeExpliquez de manière concise ce dont vous avez besoin. Faites des suggestions. Clariﬁez vos attentes en allant à l’essentiel : quelle est votredemande ?


[image: background image]
19Formations obligatoiresFiche 4 – Le message d’alerte ■Conseils ●On reste en ligne de façon à pouvoir répondre à d’éventuelles questions. ●Écouterattentivementlesconsignesdonnéesparl’opérateurtéléphonique. ●On ne raccroche jamais le premier. ●Si le nombre de témoins le permet, il est conseillé de missionner unepersonne pour accueillir et guider les secours.Références ●«Recommandations Prévention et secours civiquesde niveau 1». Ministèrede l’intérieur.Direction générale de la sécurité civile et de la gestion des crises. Septembre 2018. ●Haute Autorité de santé (HAS). «Situation antécédents évaluation demande (SAED), unguide pour faciliter la communication entre professionnels de santé ». Octobre 2014.
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Fiche20Formations obligatoires : AFGSU et santé mentaleL
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1 DéﬁnitionL’obstructionse produitlorsqu’uncorps étranger s’engagedans lesvoiesaériennes supérieures, venant ainsi réduire ou bloquer le passage de l’airvers les poumons.En fonction de sa nature, de sa taille et/ou de son positionnement dans leconduit respiratoire, le corps étranger conduit à une obstruction complèteouincomplète.2 Lesobstructionsdesvoiesaériennessupérieuresdel’adulte ◗ÉvaluerLa reconnaissancereposesurunensembled’argumentsobservablestelsque: l’agitation brutale de la victime qui se tient la gorge, la bouche ouverte et l’absence de bruits respiratoires si l’obstruction des VAS est complète.On peut rapidement questionner la victime consciente: «êtes-vous en train d’étouffer?». Si la victime est incapable de produire le moindre son, il s’agit d’une obstruction complète qui aboutira rapidement à un arrêt cardiaque enl’absence d’un geste salvateur. ◗SecourirUne fois l’obstruction complète identifiée, il faut réaliser sans délai lesmanœuvresdedésobstruction. ■Claques dorsales ●Se saisir de la victime en se positionnant sur son côté et légèrement en arrière. ●Soutenir la victime en la basculant vers l’avant sur votre bras. ●Réaliser jusqu’à5 claques vigoureuses dans le dos,entreles omoplates,avec le talon de la main (voirpagesuivante). ●La réussite ou l’échec des manœuvres repose avant tout sur la présenceoul’absencedebruitrespiratoirequ’ilfautdoncrechercherentredeuxmanœuvres.5
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21Fiche 5 – Les obstructions des voies aériennes supérieures (OVAS)Formations obligatoires ●En cas d’échec à l’issu des 5 claques dorsales, réaliser des compressionsabdominales (manœuvre de Heimlich). ■Compressions abdominales (manœuvre de Heimlich) ●Se positionner derrière la victime contre son dos, en passant les bras sous les siens et placer le poing fermé au-dessus du nombril. Positionner l’autremain sur la première de façon à ceinturer la victime de vos deux bras. ●Réaliser jusqu’à 5 compressions abdominales en réalisant un mouvement brutal d’avant en arrière et de bas en haut. ●Évaluerla présenced’un bruitrespiratoire entre deuxcompressions abdo-minales. ●En l’absence de bruit respiratoire, alterner les 5 claques dorsales et les5compressionsthoraciques. Toux 5 claques 5 compressionsdorsalesabdominalesFigure 3 :Manœuvrededésobstructionchezl’adulte ●Si un bruit respiratoire survient (le plus souvent une toux), cesser lesmanœuvres,asseoirlavictimeetl’encourageràtousserpoursedégagercomplètement. ●Si la victime s’épuise et présente des signes d’aggravation malgré les effortsdetoux,reprenezimmédiatementlesmanœuvresdedésobstruction. ●Si la victime s’effondre inconsciente, il faut l’accompagner au sol, alerter etdébuter la réanimation (voir la fiche 7 page 31).© Carl Voyer 
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22Formations obligatoires : AFGSU et santé mentale ◗AlerterL’alerte se fera à l’issue des manœuvres, qu’elles soient fructueuses ou non.Silavictimerecouvreuneventilationnormaleàl’issuedesmanœuvresdedésobstruction,l’alertedoitpermettred’organiserunerencontremédicaleurgente afin de dresser le bilan lésionnel, de décider des examens complé-mentaires àréaliseretd’unéventuel traitementantibiotiquepourprévenirune pneumopathie d’inhalation. Ce contact médical est obligatoire.Si la victime s’effondre inconsciente durant la réalisation des manœuvres de désobstruction,ilfautalorsl’accompagnerausol,alerteretdébuterrapidementla réanimation. L’alerte doit préciser rapidement la cause de l’arrêt cardiaqueet l’âge approximatif de la victime (voir la fiche 7 page 31).3 Lesobstructionsdesvoiesaériennessupérieuresdel’enfant ◗ÉvaluerL’obstructioncomplètedesvoiesaérienneschezl’enfantsurvientleplussouvent au moment du jeu ou du repas pour les plus grands.L’enfant présente une suffocation soudaine et silencieuse: l’enfant de moins de 1an présente la grimace d’un enfant qui pleure sans bruits perçus, ensuite,une cyanose témoignant d’un manque d’oxygène; l’enfant plus grand présenteun tableau clinique similaire à celui de l’adulte, associantune agitation brutaleet une absence de bruit respiratoire. ◗SecourirIl faut sans délai réaliser les manœuvres de désobstruction. ■Claques dorsalesChez le nourrisson de moins de 1 an ●S’asseoir, coucher le nourrisson tête penchée en avant, à califourchon sur l’avant-bras posé sur lacuisse afinque la tête soit plusbasse que lethorax. ●Maintenir la tête avec les doigts de part et d’autre de l’angle de la mandibulesans appuyer sur la gorge. ●Réaliser jusqu’à 5 claques dorsales entre les omoplates avec le talon delamain. ●Évaluer la présence de bruit respiratoire entre chaque claque dorsale. 
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23Fiche 5 – Les obstructions des voies aériennes supérieures (OVAS)Formations obligatoiresFigure 4 :Claquesdorsaleschezlenourrissondemoinsd’1anChez l’enfant plus grandOn réalisera les manœuvres en positionnant le jeune enfant en travers desgenoux ou en se mettant soi-même à hauteur si nécessaire de façon à pouvoirréaliser jusqu’à 5 claques dorsales entre les omoplates avec le talon de la main.La réussite ou l’échec des manœuvres repose uniquement sur la présenceou l’absence de bruit. ■Compressions thoraciques chez le nourrisson de moins de 1 an ●En cas d’échec des claques dorsales, enchaîner par des compressions thora-ciques en positionnant le nourrisson de moins de 1 an sur le dos. ●Réaliser jusqu’à 5 compressions thoraciques en empaumant l’enfant avec lesdeuxmainsetenpositionnant 2poucessurlesternumà hauteurdesmamelons. ●Évaluerlaprésencedebruitrespiratoireentrechaquecompressionthoracique. ●En l’absence de bruit respiratoire, poursuivre l’alternance des claquesdorsalesetdescompressionsthoraciques.© Carl Voyer 
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24Formations obligatoires : AFGSU et santé mentaleFigure 5 :Compressionsthoraciqueschezlenourrissondemoinsd’1an ■Compressions abdominales chez l’enfant en âge de tenir debout  (plus de 1 an) ●Il est possible de réaliser des compressions abdominales (manœuvre deHeimlich) en se positionnant à genoux derrière l’enfant. ●On ceinture ensuite l’enfant en positionnant un poing fermé au-dessusdunombril. ●Réaliser alors jusqu’à 5 compressions abdominales en réalisant un mouve-ment de virgule d’avant en arrière et de bas en haut avec le poing. ●La manœuvre est réalisée énergiquement et un bruit respiratoire serarecherchéentrechaquecompression(voirfigureci-dessous). ●En cas d’échec, réaliser à nouveau les claques dorsales puis, en fonctionde l’âge, les compressions thoraciques ou abdominales et ainsi de suite. ●Si un bruit respiratoire survient (le plus souvent une toux), cesser lesmanœuvres, asseoir l’enfant et l’encourager à tousser pour se dégagercomplètement. ●Si l’enfant s’épuise et présente des signes d’aggravation malgré les efforts detoux,reprenezimmédiatementlesmanœuvresdedésobstruction. ●Si l’enfant s’effondre inconscient, pousser un cri d’alerte et débuter laréanimation cardiopulmonaire. ●En présence d’un corps étranger visible en bouche, on réalisera une seule tentative d’extraction à l’aide d’un doigt (voir les fiches 12, 13 et 14 àpartir de la page 45).© Carl Voyer 
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25Fiche 5 – Les obstructions des voies aériennes supérieures (OVAS)Formations obligatoiresFigure 6 :Manœuvresdedésobstructionchezl’enfantdeplusd’1an ■AlerterL’alerte se fera à l’issue des manœuvres, qu’elles soient efficaces ou non.Si l’enfant recouvre une ventilation normale à l’issue des manœuvres dedésobstruction, l’alerte doit alors permettre d’organiser une rencontremédicale urgente afin de dresser le bilan lésionnel, de décider des examens complémentaires à réaliser et d’un éventuel traitement antibiotique pourprévenir la pneumopathie d’inhalation. Ce contact médical est obligatoire.4 Lesobstructionspartielles ◗ÉvaluerL’obstructionpartielledesvoiesaériennessurvientlorsqu’uncorpsétrangervient faire partiellement obstacle au passage de l’air dans le conduit respiratoire.La victime présente une suffocation brutale provoquant un réflexe de toux nécessaireaudégagement.L’obstructionpartiellepermetencoreunerespirationmêmedifficile,lavictimepeut parfois encore parler ou crier, et le plus souvent tousser bruyamment. © Carl Voyer 
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26Formations obligatoires : AFGSU et santé mentaleUne obstruction avec une toux inefficace présentant des signes d’hypoxiesévère doit être considérée comme une obstruction complète. ◗SecourirSi l’obstruction est bruyante, elle est donc partielle. Dans ce contexte laréalisation d’une manœuvre de désobstruction risque de mobiliser le corps étranger et d’obstruer complètement les voies aériennes. S’abstenir demanœuvrer, se contenter d’encourager la victime à tousser tout en réalisant une surveillance étroite de la victime. ◗AlerterL’alerte doit permettre de s’enquérir d’un avis médical afin de décider d’une éventuelle rencontre médicale. Cette décision se fera en fonction de facteurs degravitéidentifiés:tempsdel’obstruction,hypoxieprolongée,touxincessante, conscience altérée et âge de la victime.Références ●Djakow J, Turner NM,Skellett S, Buysse CMP, Cardona F, DeLucas N, et al. EuropeanResuscitation Council Guidelines 2025 Paediatric Life Support. Resuscitation. oct2025;215:110767. ●Djärv T, Rogers J, Semeraro F, Brädde L, Cassan P, Cimpoesu D, et al. European Resus-citation Council Guidelines 2025 First Aid. Resuscitation. 1 oct 2025;215. 
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Fiche27Formations obligatoiresFiche 6 – L’inconscient qui respireL
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1 DéﬁnitionL’inconscient qui respire est une victime qui présente un coma.Le coma sedistingue des malaises par son caractère prolongé parfois définitif.Quelle qu’en soit la cause, l’inconscience témoigne toujours d’un état grave qui nécessite la mise en sécurité des voies aériennes et une surveillance étroitede la respiration de façon à identifier une possible aggravation.2 ÉvaluerL’évaluation repose sur l’identification de l’état de conscience et de la respiration(voir la fiche sur l’évaluation). 3 ProtégerLorsque la victime est inconsciente et qu’elle respire, l’installation en positionlatérale de sécurité (PLS) est la première mesure de protection à réaliser.En effet, l’inconscience conduit à une abolition de certains réflexes notammentde la toux et de la déglutition, ce qui expose les voies aériennes à un risque d’obstruction. La mise en PLS permet d’éviter l’inhalation du contenu gastriqueou l’obstruction secondaire par la bascule de la langue dans l’arrière-gorge.4 ProtégerpuisalerterQuelle que soit la méthode retenue, la mise en PLS doit permettre de positionnerprudemment la victime sur le côté de façon à garantir la libération et la mise ensécuritédesvoiesaériennes. ◗PLS à un seul secouriste ●Pour ne pas gêner la manœuvre, remonter le bras de la victime côtéretournement. ●Saisirla main du bras opposéet positionnez celle-ci sousl’oreille côtésecouriste. Remonter ensuite la jambe du côté opposé de façon à pouvoir saisirlegenoudevotremainlibre. ●Reculer légèrement tout en tirant le genou vers vous puis vers le sol. Lavictime bascule sur le côté et se retrouve alors en PLS une main sous la tête.6
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28Formations obligatoires : AFGSU et santé mentale ●Puislibérervotremain enmaintenant le coude dela victime.La stabilité estassurée en remontant la jambe vers la poitrine. Ouvrir ensuite la boucheet couvrir la victime.abcFigure 7 : PLS à un secouriste ◗ContextetraumatiqueDans un contexte traumatique, la décision de mobiliser la victime reposeavant tout sur l’existence d’une menace respiratoire immédiate. En l’absencedevomissementsoudegênerespiratoireidentifiéeilconvientd’évitertoutemobilisation non nécessaire car une instabilité rachidienne, notamment cervicale,ne peut être exclue. La décision de ne pas mobiliser la victime implique une surveillance étroite et continue de la respiration, car l’état ventilatoire peut sedégraderrapidementencasd’encombrementoudevomissements.Dans ce contexte il est recommandé de :  ●1ou 2 intervenants : si le patient traumatisé inconscient respire norma-lement, ne pas mobiliser la victime et se concentrer sur la libération desvoies aériennes (antépulsion de la mâchoire si nécessaire) tout en assurantune surveillance rapprochée et continu de la respiration ; ●2intervenantsexpérimentés :si le patient traumatisé inconscient présentedes vomissements ou une dyspnée, mise en position latérale modifiée(Lateral Trauma Position - LTP), avec un maintien strict de l’axe rachidien(maintien manuel de la tête,mobilisation monobloc avec ou sans colliercervical rigide), sous surveillance continue de la respiration ; ●1 intervenant expérimenté : si le patient traumatisé inconscient présentedes vomissements ou une dyspnée, envisager la mise en position latérale deHaines,avec mobilisationprudente en limitant aumaximum la mobi-lisation du rachis cervical, et sous surveillance continue de la respiration.©Magnard
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Le message d'alerte regroupe I'ensemble des informations nécessaires a la
description d’une situation critique.
Ce message a plusieurs objectifs :
il informe la régulation médicale du probléme de santé rencontré en te
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géographie particuliére des lieux, danger identifié, etc.).
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