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Préface

Cet ouvrage, concernant l’AFGSU (Attestation de formation aux gestes et soins d’urgence) de niveau 2, s’adresse :

• dans le cadre de la formation continue :

– aux professionnels de santé inscrits dans la quatrième partie du Code de la santé publique ;

– aux personnes titulaires du diplôme d’État d’aide médico-psychologique, d’accompagnant éducatif et social mentionné à l’article D. 451-88 du Code de l’action sociale et des familles ;

• dans le cadre de la formation initiale :

– aux étudiants inscrits dans une université, une école ou un institut de formation préparant à l’obtention d’un diplôme en vue de l’exercice de l’une de ces professions de santé.

Le contexte pris en compte est principalement intrahospitalier, mais également extrahospitalier (professionnels libéraux, ambulanciers, etc.).

Nous avons donc harmonisé au maximum le contenu et nous nous sommes appuyés sur des éléments scientifiques, notamment dans le domaine de la médecine d’urgence ou de l’actualité sanitaire, afin que chaque lecteur puisse s’y reconnaître et recontextualiser son quotidien, en fonction de ses besoins et de sa zone de compétences.

Cependant, certains aspects très spécifiques n’ont volontairement pas été abordés (ACR après chirurgie cardiaque, réanimation post-RACS, hyperthermie, noyade, etc.), évitant ainsi la dilution des informations qui nous semblaient fondamentales.

L’apprenant pourra se rapprocher de son centre d’enseignement des soins et gestes d’urgence pour obtenir des informations complémentaires, le cas échéant.

Le contenu de cet ouvrage interroge deux références capitales et structurantes :

– l’arrêté du 30 décembre 2014 modifié par l’arrêté du 1er juillet 2019 et l’arrêté du 16 mars 2021 relatif à l’attestation de formation aux gestes et soins d’urgence qui redéfinit parfaitement les contours de cette formation ;

– et surtout les « dernières recommandations 2021 de l’European Resuscitation Council (ERC) », et qui réalisent la mise à jour pour la réanimation cardio-pulmonaire, des premiers secours à la médicalisation. Ces recommandations sont reprises et validées par le Conseil français de réanimation cardio-pulmonaire (CFRC).

Ce « mémento » reste un support théorique, pour vous aider dans votre parcours ou dans vos révisions, mais ne remplace en rien la pratique délivrée lors de la formation « gestes et soins d’urgence ». Elle demeure l’apprentissage essentiel !

Nous tenons sincèrement à remercier nos collaborateurs pour leur professionnalisme, leur implication et leur expertise, dont ils ont fait bénéficier cet ouvrage.

Sabine Lardin
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Rosa Lopes

Infirmière enseignante permanente CESU 54 – infirmière pôle Urgences/Réanimation médicale – CHRU Nancy

Claude Varoqui
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Christine Burtin
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Partie 1

Les urgences vitales

Mémo 7. L’arrêt cardio-respiratoire chez l’adulte








Partie 1

Mémo 7

L’arrêt cardio-respiratoire chez l’adulte



I Objectifs
Identifier un arrêt cardiaque et réaliser ou faire réaliser une réanimation cardio-pulmonaire avec le matériel d’urgence prévu.



• Identifier un arrêt cardio-respiratoire.

• Limiter la période de no flow (période sans réanimation cardio-pulmonaire).

• Pratiquer un massage cardiaque externe.

• Associer une ventilation au BAVU (ballon auto-remplisseur à valve unidirectionnelle).

• Mettre en œuvre un défibrillateur entièrement automatique ou semi-automatique.

• Préparer la médicalisation.

L’arrêt cardiaque correspond à la suppression de toute activité circulatoire efficace, conduisant à l’arrêt de la perfusion des organes vitaux. L’anoxie tissulaire ainsi induite provoque en quelques minutes des lésions cellulaires, notamment cérébrales irréversibles en l’absence de traitement et aboutissant à la mort encéphalique.



II La chaîne de survie
Après la réalisation de la protection, cette chaîne de survie adaptée aux professionnels de santé est essentielle à la réussite de la prise en charge d’un patient en arrêt cardiaque. Elle comporte cinq maillons qui ne peuvent fonctionner l’un sans l’autre, pour un résultat optimal. Chaque maillon a un niveau d’importance identique dans cette chaîne. Elle s’applique aussi bien en intra-hospitalier qu’en extra-hospitalier pour les professionnels de santé équipés de matériel.
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III Principes de la prise en charge
	Objectifs


	Moyens




	Identifier l’arrêt cardio-respiratoire


	Stimuler verbalement et serrer les deux mains du patient (voir Mémo 3).

Libérer les voies aériennes et observer la respiration pendant au plus 10 secondes (elle est absente, inefficace ou la personne gaspe).




	Faire venir les secours médicalisés le plus tôt possible


	Alerter si vous êtes seul ou faite alerter si vous êtes deux.

Faire chercher et approcher le chariot d’urgence.




	Limiter la période de no flow


	Débuter le massage cardiaque immédiatement.




	Assurer une perfusion cérébrale et coronaire optimale


	Réaliser ou faire réaliser un massage cardiaque de qualité.




	Traiter rapidement en cas de fibrillation


	Installer le défibrillateur immédiatement si vous êtes déjà en sa possession, sinon le faire chercher.




	Corriger l’hypoxémie


	Insufflation au BAVU (ballon auto-remplisseur à valve unidirectionnelle).




	Améliorer le débit de perfusion cérébrale et coronaire


	Pose d’une voie veineuse périphérique dès que possible. Préparation d’une seringue de 10 mg d’adrénaline à raison de 1 mg/mL, une seringue de 300 mg de cordarone ®, Xylocaïne 100 mg possible.




	Optimiser la ventilation et protéger les voies aériennes


	Préparer le matériel d’intubation si possible et l’aspirateur à mucosités.







IV Identification
Cette phase est essentielle à la prise des bonnes décisions. Elle engendre beaucoup de stress et doit être simplifiée.

L’identification d’un patient en arrêt cardio-respiratoire, qui ne devrait pas excéder 10 secondes, repose sur deux éléments :

– inconscience : patient qui ne répond ni aux stimulations tactiles ni aux stimulations verbales ;

– absence de respiration efficace ou présence de GASP.

Un arrêt cardiaque peut induire un court épisode initial de type convulsif, à ne pas confondre avec une crise d’épilepsie (hypoxie cérébrale).

Il est rappelé que l’arrêt cardiaque est rarement inopiné et qu’il n’existe souvent des signes avant-coureurs, d’où l’importance d’une alerte précoce si dégradation du patient.

Le GASP est un mouvement respiratoire inefficace d’origine réflexe, phénomène terminal de l’agonie. Son identification doit faire débuter une réanimation cardio-pulmonaire immédiate. Lors d’un GASP, le thorax du patient ne se soulève pas. Même si des mouvements au niveau de la bouche peuvent être observés, il ne s’agit en aucun cas d’une respiration. Le GASP peut s’accompagner de bruits à type de ronflements. Il peut durer jusqu’à 11 minutes. Il est présent dans environ 60 % des cas d’ACR.



V Le massage cardiaque externe
Le massage cardiaque permet d’assurer une distribution d’oxygène et autres éléments indispensables, à la survie des organes. Le cerveau est le premier organe qui souffrira de l’anoxie, engendrée par un arrêt cardio-respiratoire. Ainsi la rapidité de mise en œuvre et la qualité du massage cardiaque externe limiteront cette souffrance, augmentant ainsi les chances de survie du patient. La durée de la période de no flow peut influencer les décisions, lors de la prise en charge médicale.

Les principes du massage cardiaque :

• Bras tendus, coudes verrouillés au milieu du sternum, perpendiculaires au thorax.

• Immédiatement après l’identification et l’alerte si on est seul.

• 100 à 120 compressions-décompressions/minute.

• 5 à 6 cm de profondeur. 5 cm sans dépasser les 6 cm.

• Laisser le thorax revenir en position neutre entre chaque compression, ceci afin de permettre au cœur de se remplir (comme en diastole physiologique) et ainsi envoyer une quantité de sang suffisante quand vous réaliserez la compression suivante. On parle de temps de compression égale au temps décompression. Relais au massage cardiaque toutes les 2 minutes.

• Les interruptions du massage cardiaque doivent être réduites au minimum (sans dépasser les 10 secondes).

• La mise en œuvre du plan dur ne doit pas faire retarder le massage : ne pas mettre les personnes au sol, mais débuter le massage même dans un lit en attendant l’arrivée du plan dur (sur tous les chariots d’urgence).

• Si on est seul, le massage doit être privilégié : ne pas perdre de temps à aller chercher un défibrillateur (si IMMÉDIATEMENT accessible, le poser simultanément).

• Réaliser le massage cardiaque jusque l’arrivée de l’équipe médicale où réapparition de signe(s) de vie chez le patient (tousse, ouvre les yeux, se recolore…).

• Noter l’heure de l’arrêt cardiaque s’il est connu et l’heure du début du massage cardiaque.

VI La défibrillation
Trois modes principaux d’arrêt cardio-circulatoire

• Asystole : aucune activité électrique donc absence d’activité mécanique, c’est le tracé plat du scope.

• Fibrillation ventriculaire : activité électrique désorganisée d’où activité mécanique inefficace.

• Dissociation électromécanique : activité électrique qui ressemble à un tracé normal mais activité mécanique inefficace.

Lors de l’analyse du rythme cardiaque, le défibrillateur automatique reconnaît uniquement les rythmes choquables et, dans ces cas, il délivrera ou préconisera un choc s’il s’agit d’une fibrillation ventriculaire ou d’une tachycardie ventriculaire sans pouls. L’intensité du choc est calculée automatiquement par l’appareil, en fonction de l’impédance, sur certains défibrillateurs automatiques (voir recommandations des fabricants).

Le choc a pour finalité de resynchroniser les cellules du cœur. S’il y réussit, l’activité électrique du cœur normalisée permettra de relancer progressivement une activité mécanique et donc une pression artérielle. Défibriller en moins de 3 à 5 mn peut amener des taux de défibrillation entre 50 et 70 %.

Malheureusement ce n’est pas toujours le cas, à l’issue d’un choc la fibrillation peut persister ou laisser la place à un tracé plat (asystole) ou à une dissociation électromécanique, ce qui ne permet pas de créer une pression artérielle.

C’est pour cette raison qu’il faut reprendre immédiatement et sans perdre de temps le massage cardiaque à l’issue d’un choc électrique

Plus le choc intervient tôt et plus il a des chances d’être efficace. Il est donc indispensable pour les personnels des établissements de soins de connaître l’emplacement du défibrillateur et son maniement. Dans le cadre privé, il est aussi pertinent de connaître l’emplacement du défibrillateur dans les communes ou les villes qui ont opté pour l’achat de ce matériel.

Trois types de défibrillateurs

• Manuel : seul un médecin ou une personne formée et sur protocole de service est habilité à l’utiliser. Réservé aux services de soins.

• Semi-automatique : dans les établissements de soins ou lieux publics. Utilisable sans formation préalable. La délivrance du choc se fait par la personne qui l’utilise.

• Entièrement automatique : dans les lieux publics. Utilisable sans formation préalable. La délivrance du choc se fait de façon automatique.

Les principes de la défibrillation

	Objectifs


	Comment


	Précautions




	Optimiser la circulation sanguine du cerveau et du cœur.


	Interrompre le moins longtemps possible le massage cardiaque externe (MCE).


	Masser pendant la pose des électrodes.

Masser immédiatement après analyse et choc le cas échéant (même si reprise d’une activité électrique) = temps de sidération incompressible et PA encore insuffisante (20-30mmHg).

Ne pas contrôler la respiration après analyse qu’il y ait choc ou pas. À plusieurs, se relayer au MCE toutes les 2 minutes (en profitant de l’analyse du défibrillateur toutes les 2 minutes).




	L’intensité du choc électrique ne doit pas être court-circuitée car elle sera alors diminuée et non efficace.


	Le patient ne doit pas être en contact avec des surfaces conductrices : métal, eau, autre personne.


	Barrières de lit, de brancard.

Pace maker, défibrillateur implantable, chambre implantable : écarter les électrodes d’au – 8 cm.

Essuyer le patient mouillée.

Empêcher toute personne d’être en contact avec la victime pendant le choc.




	Ne pas perturber l’analyse du rythme.


	Pas de mouvement du patient.


	Ne pas masser pendant analyse (qui se fera toutes les deux minutes).

Ne pas toucher la personne pendant l’analyse.

Pas d’analyse dans un véhicule en mouvement.




	Bonne adhérence des électrodes sur la peau.


	Raser à l’emplacement des électrodes si besoin.

Essuyer si sueurs.

Enlever tout patch médicamenteux (nicotine, morphine…).




	Écarter tout risque explosif.


	Lors du choc, ne pas approcher les substances à risque.


	Écarter l’oxygène lors de la délivrance du choc.

Retirer les patchs de trinitrine avant la pose des électrodes.




	Surveiller le rythme cardiaque tout au long de la prise en charge.


	Ne jamais arrêter le défibrillateur.


	Si reprise de signe de vie, laisser le défibrillateur en place et allumé.







Remarque : depuis 2015, de préférence lors de l’utilisation d’un défibrillateur manuel pour avoir les mains libres, il est préconisé d’utiliser de préférence des électrodes autocollantes à la place des palettes pour avoir les mains libres.

Les recommandations 2021 insistent également sur la nécessité face à une fibrillation réfractaire (plus de 3 chocs inefficaces) de changer de type de défibrillateur, et de positionnement des électrodes (antéro-postérieur ou biaxillaire).

VII La ventilation
Après épuisement des réserves d’oxygène dans le sang, il est indispensable d’associer la ventilation au massage cardiaque et à la défibrillation.

Dans les établissements de soins, pour les professionnels de santé, la ventilation se fera à l’aide de matériel de type BAVU, ballon auto-remplisseur à valve unidirectionnelle, associé à de l’oxygène. Le bouche-à-bouche n’est pas préconisé dans ce cas.

Les principes de la ventilation

• Elle ne doit pas se faire en même temps que le massage cardiaque.

• Elle est associée au MCE selon le schéma 30 MCE pour 2 insufflations.

• Les insufflations sont progressives, afin d’éviter les barotraumatismes et de limiter le passage d’air dans l’estomac.

• Les 2 insufflations ne doivent pas durer plus de 5 secondes, afin de limiter la durée d’arrêt du MCE (1 seconde maximum par insufflation + temps remplissage BAVU).

• Le débit de l’oxygène sur le BAVU doit permettre que la réserve soit toujours gonflée.

• L’obus à oxygène doit être arrimé au lit ou couché au sol (ouverture bouteille debout, puis la coucher) selon les recommandations.

• Un système d’aspiration à mucosités doit être prêt et fonctionnel.

• Les personnels formés et maîtrisant la technique peuvent s’aider de prothèses de ventilation (masque laryngé ou mieux « I Gell », tube laryngé, fast trach).

VIII La médicalisation
• En attendant l’équipe médicale, en fonction du nombre de professionnels, l’anticipation du matériel sera un gain de temps. Le chariot d’urgence doit être prêt à l’utilisation. L’espace de travail est également un élément à ne pas négliger.

• La saturation PaO2 sera de préférence à 100 % pendant la RCP, puis après RACS « reprise activité cardiaque spontanée » entre 94 % (zone de sécurité) et 98 % maximum.

• La pose d’une perfusion assez rapidement est recommandée, associée à la préparation d’une seringue de 10 mg d’adrénaline étiquetée, diluée à 1 mg/mL. Le second médicament à anticiper sera l’amiodarone à raison de 300 mg ou la Xylocaïne 100 mg. Ces drogues ne seront, bien sûr, délivrées que sur demande du médecin présent ou en application du protocole de service. L’adrénaline sera administrée d’emblée si le patient est en asystole (pas de choc « recommandé ») ou à l’issue du 3e choc, à raison de 1 mg toutes les 3 à 5 min, associé à 300 mg d’amiodarone.

• L’intubation nécessite que l’aspirateur à mucosités soit prêt et fonctionnel. La matériel est vérifié : laryngoscope, sondes d’intubation de différentes tailles, seringue pour gonfler le ballonnet, fixation de sonde d’intubation, pince de Magill, stéthoscope. L’interruption du MCE sera limité à 5 secondes lors de l’intubation au moment de franchir les cordes vocales. Le masque facial en 1re intention est très efficace.

• L’équipe médicale installera un dispositif de surveillance du tracé ECG. Un dispositif de mesure de la capnographie devra être installé après intubation, pour contrôler le bon positionnement de la sonde dans la trachée, d’une part, et la qualité du massage cardiaque, d’autre part. Un dispositif intra-osseux sera envisagé si la pose d’une voie veineuse périphérique n’a pu être effectuée. Le recours à des dispositifs de MCE automatisés se justifie dans des circonstances particulières où le MCE manuel est difficilement réalisable. Il reste de qualité inférieure et nécessite un apprentissage et une pratique régulière. L’assistance cardiaque par ECMO (extra corporel membrane oxygénation) sera envisagée pour des patients ciblés et en fonction du temps d’atteinte et de la disponibilité des plateaux techniques.

IX ACR et COVID-19
Ces recommandations sont extraites des recommandations ACR de l’ERC 2021 :

– Abord du patient : il est recommandé de se protéger avant d’aborder le patient (masque FFP2, lunettes, gants au minimum).

– Reconnaissance de l’ACR : ne pas ouvrir les voies respiratoires, ne pas placer son visage proche de la bouche ou du nez de la victime.

– La réalisation de la RCP selon l’alternance classique 30/2 reste de mise. Il est important de bien interrompre la ventilation pendant le MCE pour diminuer l’aérosolisation.

– Un filtre doit être positionné entre le masque et le BAVU pour éviter la transmission des particules.

– L’étanchéité masque/face doit être recherchée, et au mieux, il faut réaliser une ventilation par 2 opérateurs l’un plaquant le masque sur le visage et l’autre assurant l’insufflation. En cas d’impossibilité à assurer cette étanchéité, il vaut mieux ne faire que du MCE et alors placer un masque à inhalation haute concentration sur le visage de la victime lui-même recouvert par un masque chirurgical.

– Limiter le nombre de personnes au strict minimum. Le chariot d’urgence reste dans le couloir.

– L’abord des voies aériennes se fera par une prothèse supra-glottique ou mieux l’intubation sera réalisée par le personnel le plus entraîné et le plus rapidement possible.

– Dès lors que les voies aériennes seront étanches un MCE en continu sera instauré.

– Pour les patients déjà ventilés sur un respirateur, ne pas débrancher le circuit et passer la FiO2 à 100 %.

– Activer le mode ACR pour les respirateurs équipés de ce mode. Pour les autres, régler un FV à 10 mn.

– Aérer la chambre si possible.

– À la fin de la réanimation, respecter les mesures d’hygiène en quittant la chambre.

– En cas de rupture des mesures d’hygiène, prendre une douche, se changer et faire un signalement.

X La prise en charge en équipe
L’étape d’identification d’un arrêt cardiaque, vectrice de stress, nécessite de renforcer cet apprentissage. La maîtrise des émotions est fondamentale à cette étape. En secteur de soins, trop souvent, les professionnels confortent le diagnostic d’arrêt cardio-respiratoire par des paramètres para-cliniques, ce qui contribue à augmenter la période de no flow. Une fois le diagnostic posé, la mise en œuvre de la réanimation doit être rapide. Il est donc essentiel de travailler en équipe cette étape difficile.

• Le bon déroulement d’une réanimation en équipe nécessite une communication efficace, une organisation et un « commandement » pertinent. Ainsi l’émergence d’un leader dans une RCP est essentielle.

• La communication non verbale n’est pas suffisante, s’il y a trop d’acteurs dans certains secteurs de soins. Ainsi chaque acteur doit prononcer à voix haute ses actions afin que tous entendent, et chaque exécutant contrôlera les étapes au fur et à mesure qu’elles sont entendues, préparées et réalisées : ceci contribuera à une meilleure coordination. Le leader, dans l’idéal, doit avoir une position extérieure à cette « bulle de stress » qu’est la réanimation d’un patient. Il sera ainsi plus efficace dans le contrôle de la qualité de la réanimation et dans la distribution des rôles. L’acquisition de ces techniques est fondamentale.

• Le débriefing après une réanimation devrait être une étape incontournable.

Synthèse

Chez l’adulte, l’arrêt cardio-respiratoire a principalement une cause cardiaque. L’identification simplifiée doit permettre de réduire la période de no flow.

L’alerte selon protocole de service doit être réalisée très vite suivi du MCE, la pose du défibrillateur et la mise en œuvre de la ventilation se fera avec matériel, pour les professionnels de santé dans les établissements de soins.

Il est également important de détecter les signes précurseurs d’un patient hospitalisé avant la survenue de l’arrêt cardio-respiratoire.

La réanimation nécessite une coordination rendue possible en présence d’un leader.

Appel, alerte

Massage

Défibrillation

Ventilation
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Partie 2

Les urgences potentielles

Mémo 17. Le relevage et le brancardage








Partie 2

Mémo 17

Le relevage et le brancardage



I Définition
Le relevage brancardage consiste à relever un patient, le placer sur un brancard, afin de pouvoir le transporter en toute sécurité. Cela sous-entend d’être plusieurs pour le réaliser, soit du fait de la corpulence du patient, soit du fait de suspicion d’un traumatisme de la colonne vertébrale chez la victime. Il existe alors plusieurs techniques possibles selon l’état de la victime, l’espace disponible et le matériel à disposition.

II Objectifs
Effectuer ou faire réaliser un relevage brancardage.



• Rechercher des signes de suspicion d’un traumatisme de la colonne vertébrale.

• Adapter la technique de relevage selon la situation, le matériel et l’espace.

• Respecter les règles d’ergonomie.

• Assurer la sécurité pendant les manœuvres (relevage et transport).

• Limiter les mouvements du rachis de la victime.

• Limiter la douleur de la victime lors des manœuvres.

Remarque : en structure de soins, la prise en charge d’un patient qui a chuté nécessite un examen traumatique avant toute décision précipitée de le recoucher.



III Moyens
Quelle que soit la technique utilisée, dès lors que l’on suspecte un traumatisme du rachis ou crânien (douleur spontanée ou à la palpation, signes évocateurs de traumatismes osseux), le relevage du patient se fait impérativement :

– à 4 professionnels pour optimiser la rectitude du rachis ;

– après la pose d’un collier cervical ;

– avec installation du patient dans un matelas immobilisateur à dépression ou plan dur avec cale tête ;

Utilisation de :

– brancard normalisé ;

– brancard cuillère ;

– plan dur ;

– alèze souple de transfert ;

– lève malade en service de soins.

IV Principes de manutention
• Garder l’équilibre : pieds décalés, écartés.

[image: image]



• Protéger son rachis : dos droit, genoux pliés pour solliciter les muscles des cuisses et non le rachis.

[image: image]



• Position des sauveteurs selon la taille et la corpulence.

• Coordination des professionnels par un leader qui donne les ordres clairs : celui qui se trouve à la tête de la victime.

Quelques techniques

• Pont simple à 3 : le brancard est glissé sous le patient.

[image: image]



• Pont amélioré à 4 : brancard glissé sous le patient.

[image: image]



• Pont néerlandais à 3 : le brancard est à côté du patient.

[image: image]



• Pont néerlandais à 4.

[image: image]



• Relevage à la cuillère à 3 : peut être utilisé pour recoucher un patient dans son lit en l’absence de suspicion de traumatisme du rachis, si impossibilité de positionner le brancard auprès de la victime.

[image: image]



• Relevage avec un brancard cuillère.

[image: image]



• Relevage sur un plan dur avec cale tête.

[image: image]
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Partie 3

Mémo 22

Les risques NRBCE et les dispositifs de protection individuelle



I Objectifs
• Être sensibilisé aux risques NRBCE.

• Identifier son rôle et son implication au sein de son service en cas de déclenchement d’une annexe NRBC du plan blanc.

• Savoir se protéger avec un équipement adapté.

II Définition de NRBCE
N : nucléaire (risque industriel, militaire…).

R : radiologique (risque lié à l’utilisation de sources ou éléments radioactifs…).

B : biologique (maladies émergentes comme syndrome respiratoire aigu sévère, grippe aviaire, fièvres hémorragiques virales ; bioterrorisme de type anthrax, COVID-19, variole…).

C : chimique (risque industriel, militaire, terroriste…).

E : menace explosive pouvant concerner un explosif standard +/- associé à un ou plusieurs produits de type NRBC (doute initial de principe).

III Risque nucléaire/radiologique
C’est le risque d’irradiation et/ou de contamination.

Modes de contamination

• Contamination externe par dépôt de substances radioactives sur la peau, les muqueuses.

• Contamination interne par présence de substances radioactives dans l’organisme.

Moyens de protection : respiratoires et cutanés

• Combinaison « anti-poussières ».

• Masque FFP2 ou FFP3 (masque filtrant l’air inspiré).

• Lunettes de protection.

• Sur-chaussures.

• Gants non stériles.

• Le port d’un dosimètre individuel détecteur de radioactivité est indispensable en complément des tenues de protection.

Principe de protection nucléaire

• L’irradié n’irradie pas.

• Le contaminé externe expose le personnel au risque de contamination par les poussières radioactives.

• Le risque de contamination étant très faible, l’urgence médico-chirurgicale prime sur la décontamination.

IV Risque biologique
• Le risque biologique concerne l’exposition de la population et des soignants à des agents pathogènes liés au bioterrorisme (charbon, bactéries de la peste, de la tularémie ou de la brucellose, agents des fièvres hémorragiques virales, virus de la variole, toxine botulique…) ou aux agents de maladies émergentes (SRAS, COVID-19, Grippes, MERS-CoV…) pouvant entraîner des syndromes infectieux, des épidémies ou des pandémies.

• Ce risque est permanent pour le personnel soignant.

• Les modes de contamination :

– Voie respiratoire = gouttelettes de Pflügge, aérosolisation.

– Voie cutanée.

La notion de distance au patient index est importante. Si elle est supérieure à 1 – 1,5 mètre, le risque de contamination directe diminue.

Les moyens de protection : respiratoires et cutanés

• Masque FFP2 ou FFP3.

• Calots.

• Lunettes de protection.

• Sur-chaussures.

• Sur-blouses.

• Deux paires de gants non stériles.

Mise en place des mesures de « précautions standards » et des mesures complémentaires de « précautions air et contact » en fonction de l’agent infectieux en cause.

Recommandations pour la protection des personnels face au risque biologique

Le port d’un masque FFP2 ou FFP3 qui filtre l’air inspiré à 92 % ou 98 % est indispensable pour la protection des soignants.

• Masque FFP2 à mettre en 1er.

• Un élastique au-dessus des oreilles, un élastique dans la nuque.

• Ajuster le masque FFP2 : sur le nez avec la barrette métallique, au menton, sur les joues.

• Faire le fit-check (inspirer, retenir sa respiration, le masque doit se creuser).

• Ne plus y toucher.

• Le masque FFP2 sera retiré avec la dernière paire de gants, puis lavage de mains et/ou SHA.

[image: image]

Source : INPES (www.inpes.fr)



Les patients devront porter un masque chirurgical qui évitera de disséminer les agents infectieux lorsqu’ils parlent, toussent ou éternuent.
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