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CONCEPT DE PARAHNEDICALISATION
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Le terme de para-medicalisation fait évoguer a Lort les professions para-
médicales. Dans l'attente d'un terme "idéal” uous utiliserous dans ce texle

1'expression Assistance au Blesse.

L'assistance au blessé doit se concevolr dans son ensemble et peut élre
divisee en quatre éléments foudamentaux :

Un concept qui va préciser les objectifs vises,
Un personnel capable de metlic wu veuvie l'assistance.

Un materiel spécialise, qui repound au concept,
Une coordination avec les équipes tLechniques secours.

secowrs. On peut essayer de le presenter ainsi:

2) Premiers soins de secourisme
Pour éviter un deces : point de cowpression, pousition lalerale de sécuri-

te.
Pour déplacer "en catastrophe" la victime en cas de risque de suraccident.

3) Bilan lésionnel
Pour étre valable, 1le bilan doit etre realise dans de bonnes conditions :

victime déshabillee, éclaliage, etc...
Ceci rend fondamental le point suivant.

4) Point de survie (ou poiat chaud)

11 permet de déshabiller la victime sans risque d'hypothermie, grace a un
matériel spécifique.

11 permet d'isoler du milieu ambiant aggressif.

11 permet d'envisager des soins daus les meilleuwres conditions possibles.

Ce sera le lieu d'attente pour la victime et les soignants.

5) Soins de base

Ce sont les gestes fondamentaux qui permetient d'éviter 1'agygravation
immédiate et & long terme :
- Déesinfection et emballage des plaies
lmmobilisation des lraclures
Rechauf fement
Alimentation, rehydiatalion

[ Le concept decoule de fagon tres pragmalique, de 1'experience de nombreux



6) Transmission du bilan au PC de suiface

De ce bilan dépend toute la suite et l'ampleur du secours.
Il doit repondre aux questions sulvantes:

L'etat de la victime necéssite-t-il uine medicalisation?

L'état est-il stationnaire 7

L'état impose-t-il des conditions particulieres d'évacuation 7

Les moyens d'assistance déployes aupres du blesse gsont-ils suffisants pour
soigner la victime jusqu'a la fin du secours ?

7) Aide a la medicalisation
Les conditions parliculicres du milieu souterrain ne permettent pas & un
médecin de travailler seul. L'équipe d'assistance doit élre capable d'aider

efficacement celui-ci.

8) Surveillance/assistance pendanl le transport
Bilans repétes; alimentation; aide pour uriner ; etc...

Celte présentation, un peu scolaire, prend tout son intéret, si chaque
téte de clapilre est suivie de questions/reéponses:

oui peul faire cela, quand et avec quel materiel 7

C'est a ce petit "jeu" que toul responsable doit se livirer s'il veut
s'assurer de la [labilité de son oryanisalion.

Les 1reponses varieront suivaul les personues impliguees (compelence,
caractere, habitudes), la région karstique, la sliucture SSF depar tementale el
celle des departements voisins, ete...

On peut toutelois degager des grands pripcipes de bose.

L'experience, encore une fuis, montre qu'il est indigpensable, sous peine
de coufusions et difficultés, de dizsocier 1'équipe secours Lechnique d'évacua-
tion de l'equipe d'assistance au Llesse. Uue seule wission : junction et assis-
tance,

Le niveau speléologique doit etre sutiisant pour permettie de rejoindre la

victime dans tous les cas de figures.

Avec ou sans médecin, 1'équipe doil savoir realiser tous les gestes et
réflexions de base. Elle doit maitriser parfaitement le matériel wmis a sa
disposition.

ses membres doivent étre partie prenante de 1'organisation secours depar-
tementale toute 1'annee et bien integres a 1'équipe du Conseiller Techuique

Depar temental .

Comme pour tous les membres d'un speléo-secours, Uie condition indispensa-
ble est d'étre spéléeologue d'abord, forme aux secours ensuile. L'équipe d'as-
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sistance ne doit pas eéchapper a celle regle.

La connaissance des techniques J'assistance ainsi gu'une boune aptitude de
jugement necessitent une formation reguliere qui s'adressera :

~ R un spéléologue, si possible déja forme aux secours.

- Trés wotive dans ce domaine.

- gui recevra une formation adaptee par le SSF/COMED/Nédecin departemental.

- Une compétence suplémentaire (infirmier, woniteur, secouriste,etc...)
est un atout supplementaire, mais non sutfisant dans le domaine des

secours souterrains.

———————————— — . —— T — .. -
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son choix decoule tout naturellement des objectifs reteaus en tenant
compte des limites de competences des utilisateurs.

A cote des imperatifs d'un conditionnement protecteur permettant un trans-
port sans deterioration du contenu, le conditiounement doit étre logique.

11 faut pouvoir accéder au matériel, sans avoir a tout deballer. Cela
nécessite de concevoir des unites logigues "geste/conditionnement”. Far exemnple
tubulure & céte du flacon de perfusion, plus alcool, plus alguille, etc...

Ces unités de bases doivent étre regroupees en unités globales colierentes.
Notre experience permet de proposer trois sacs:

SAC N°1 : Déshabillage, isolation de la victiue.
SAC N°2 : Nécessalre pour solns, emballage, lwwobilisation.

SRC N°3 : Survie/alimentation de la victime et de 1'eguipe
d'assistance (autonomle de 24 H)

Le détail du contenu est donune dans |'annexe A.

L'ensemble du materiel doit pouvolr elie reconditionue suus  lerre  pour
étre deplacé et reutilise.

Dans chaque “entree" d'unité, on doit pouvoir @ s'essuyer les mains et
mettre des gants (non steriles) avanl de pout sulvie 1'utilisation. De wewe on
trouve a chaque fois une aleze qui permet de poser le materiel sur  une <one

propre.

Ce matériel doit étre prét en permanence et avoir ete vallde par des
exercices pratiques en milieu soulerrain (de nombreux gadgels sont necessaire
pour pouvoir faire face a tous les cas de figure).

Sa conception, sa réalisation et sa mainltenance doit se taire toul au loug
de 1'annee, sous la responsabilite du Conseiller Technigue.

Clest un des roles principaux de 1'équipe d'assistance, qui doit exister
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toute 1'année pour prendre en charge celte malntenance el apporter les amello-
rations indispensables, secours apres scvcull s.
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La cohabitation des eéquipes d'assistance avec les equipes d'evacuation
n'est possible que si chacune comprend les wissions et ditticulles de |'autre.

Le Conseiller Technique doit bien assiwller cel aspect du secours.

Cela mne peut se faire qu'en concertation permanente avec des  personnes
motivees dont 1'experience va s'earichir au fur et a mesure.

1.5 - CONCLUSION

L'assistance a la victime, wedicalisee (medecin) on nou, est partie iale-
grante d'un secowrs spéleologique et son principe doit eliv pat faiteaent  com-
pris par tous les intervenants et respousables.

Un résultat ideal :
- Un materie!l performant, toujours pret.
- Une equipe specialisee habituce a fouctivuner avec le CTD el le Nnédecin SS5F.
- Un secours integrant en permanence tous les paramelies decisionnels blen
analyses,

L'utilisation de ces equipes d'assistance est pleinement justifiee si 1'on
prend en coupte les deux notivne suivaules:

1) Le nombre de médecins spelév-secowrs est faible et la durée des secours
necessite souvent 1'engagement successif de plusieuwrs medecius.

2) Les statistiques du Speléo-Secowr s-Frangais (JC FRACHON) nous montrent
gqu'entre 1980 et 1990 , 540 opeialions de secowrs out en lieu, 6U% des person-
nes secourues ne sont ni blessées ni épuisées. La présence d'un wedecin, qui
souvent n'intervient pas mwedicalement, u'est requise que dans woins de 30% des
cas.

Une assistance et/ou une medicalisation ne s'improvise pas au dernler

moment .

Un des roles de la CoMed est de fournir a tous ceux qui le souhaitent des
éléments de reflexion et des conseils basés sur 1'experience de Lous les inter-
venants depuis plus de dix annees sur |'ensemble de la France.

Pour continuer ce travail, vous devez nous adresser vus expériences et
remarques tout au long de 1'annee.
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2.1.1 - NOMBRE DE PERSONNES

L'équipe d'assistance au blesse est une equipe specifique du speleo-
secours composée de 4 personnes : 1 chef d'équipe et 3 equipiers. Ce chiftre
n'est pas choisi au hasard, 1l correspond au nombre de sacs a porter et aux
missions a remplir (ex. déeplacement de la victime).

Il y a donc nécessité de former 8 personnes (si possible 2 chefs
d'équipes, 6 équipiers) afin de pouvolr compter sur 4 d'entre eux le jour ou se
produit un accident.

Les membres de cette équipe sont des volontaires motives, issus de leur
spéléo-secours départemental, qui acceptent de suivie la tolalité de la forma-
tion, soit 4 demi-jowrnées au minimum, reparties en plusiews seances, ou
regroupees sous la forme d'un stage.

2.1.2 - COMPETENCES

Certaines sont indispensables; d'autres sonl utiles wais restent faculta-
tives.

Competences necessalies :

- avoir un bon univeau spéléo (il faut jouindre la victime, porter des

sacs qui peuvent étre lourds)
- connaitre parfaitement le mateériel specifique "paramedical™
- avoitr des nolions de secour isme adaplées a 1'accideat spelenlogique
- étre capable d'analyser wne situation (parfois tiagique) et d'y

remédier avec calme et bon sens,

Compétences utiles, qui seront les bicnveanues :
-~ posseder le B.N.S.
- exercer une profession paramedicale

Cette équipe n'est donc, en principe, formée ui de techuiciens (ieserves
aux équipements pour l'evacuation ou & d'auties laches techniques telles gue la
pose du téleéphone), ni de “"gros bras" (plus uliles au portage de la civiere).

Une équipe SSF departementale bien organisce esl une equipe au sein de
laguelle chacun joue un role essvnticl a la mesure de ses woyens et de  ses
connaissances. 11 n'y a pas de petite fonclion.

2.2 — INTEGRATION DE L'EQUIPE DANS UN SAUVETAGE
Dés 1'instant que le CT est alerté et qu'il y a suspicion d'accident, les

4 menbres de 1'équipe d'assistance au blessé doivenl étre mis en prealerte.
5'il y a confirmation d'une (vu plusicurs) victimes, 1'ejuipe est alertee

et se rend immediatement sur les licus. Le medecin est obligatolrement mis en
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$'il y a coufirmation d'uue (ou plusieurs) victimes, 1'equipe esl aleitlee
et se rend immediatement sur les lieux. Le medecin est  obligatolrement wis wn

prealerte.
A partir de la, deux cas se presentent :

2.2.1 = Un témoin de l'accident peut donmer les preinlers eusclghemnents
(localisation exacte sous terve, nombre de viclimes...).
L'équipe d'assistance au blesse est la premiere a eulier daus la  cavite.
Elle apportera les premiers soins et le reconfort dans 1'attentle @
- d'une médicalisation (si neécessaire)
-~ de l'arrivée d'un brancard (si necessailre)

2.2.2 - Pas de témoin. Localisation d'eveutuelles viclimes inconnue.

L'éequipe d'assistance au blessé n'intervient qu'apres avolr ete lutormee
du lieu exact de 1‘'accident, si accident il y a (latervention prealables d'une
equipe "legere" de reconnaissance).

Remarques :
- Quelles gue soient les circonstances de son interveutiun, 1'equipe doit

s'attendre a passer un bon nombre d'licures sous terre et s'élre preparee en

conséquence.
- La coordination avec les autres équipes du secours et avec le PC de

surface est essentielle.
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Autres équipes ¢— 4— Equipe d'evacuation
f (PAS D'URGENCE)

Equipe télephone
(URGENCE)

LQUIPE PARAHEDICALE
(URGENCE)

fvicrine
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L'équipe d'assistance au blesse n'a pas d'autre objectif que celle de
s'occuper de la victime. Il vaul Lien mieux ne pas la suwcharger d'autres
missions.

Voici une proposition de démarche logique possible, sachant eévidemment
qu'il faut savoir ='adapter aux circonstances (type de cavite, type d'accideunt,
contexte specifique).
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Quatre phases principales : a) arrivée aupres de la victiue
L) déeplacement de la victinme

¢) arrivée au "point chaud" ; bilan
d) remontee d'inforwalions

2.3.1 - ARRIVEE AUPRES DE LA VICTINE

- Est-elle en vie ? (respiration, circulation, état de conscience ou
d'inconscience : repond-elle aux questions ? réagit-elle a la douleur 7)

- Quels sont les signes visibles de lésions (malgré vétements et matériel
spéléo) ? Il s'agit d'effectuer un bilan lésionnel sommaire qui conditionnera
le deplacement vers le "point chaud" ou 1'on procédera & un examen plus détail-
1é. Par exemple, s'il y a suspicion de fracture (position anormale d'un mem-
bre), il faudra immobiliser avant le deplacement.

2.3.2 - DEPLACEMENT DE LA VICTIHE

La victime doit étre transporteéee en un lieu plus propice & un examen
détaillé et & une attente éventuellement longue. Le déplacement se fera en
condition secouriste, avec les précauticns qu'impose 1'etat de la victine.

11 existe au moins deux moyens de transport simples a utiliser :

- une grande bache ronlée sur les colés (pour servir de poignee)

- 2 kits relies, les bretelles servaul Jde puignees (trés pratique)

Remarque importante : 11 convient d'avoir, au préalable, organise au mieux
le point d'accueil, afin de ne pas multiplier les wanipulations.

2.3.3 - ARRIVEE AU "POINT CHAUD" ; BILAN

Le "point chaud" est aussi le poiut de survie. [l doit permettre :

~ 1'installation de la viclime en un lien le plus confortable possible
(loin du bruit d'une cascade, par exemple, au chaud et isole de 1'humidite)

- gon examen apres deshabillage

- 1'accueil d'une ou deux personnes supplémncntaires qui devionl rester
pres d'elle (pour soigner, reconforter, alimenltec).

Une fois l'installation realisée, un bilan plus sérieux de 1'etat de la
victime peut étre envisage :

- déshabillage complet pour reperage Jdes sigues externes de lésions @ y-a-
t-il des plaies ? (il faut alors stopper 1'intection avec compresses steriles 4
Bétadine); des hématomes sont-ils visibles ? ou 7 (avec le plus de precisions
possibles): le blessé se plaint-il de douleurs 7 ou 7

11 s'agit la, non pas d'interpreler des sywplomes (ce qui ne peut etre
fait que par un médecin), mais de les constater, en etant clair et precis. Ces
informations seront ensuite transmises en surface pour permettre au Conseiller
Technique et au médecin alerté de prevoir ou non une medicalisation.

- rhabillage et mise en duvet

- alimentation/hydratation (sauf s'il y a suspicion de lésion interne gra-
ve ou si la victime est inconsciente -——> mise en Position Latérale de Sécuri-

te).

Ne pas oublier qu'il doit y avoir constamment quelqu'un auprés de la
victime. I1 Faut lui parler, la reéconforter (état moral aussi importaut que le
reste).
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2.3.4 - LIAISON AVEC LE PC - REHONTEE D'INFORHATIONS

Une bonne liaison fond-surface est essentielle dans tout sauvetage. Les
échanges réguliers d'informations conditionnent la réussite de toute 1'opeéra-
tion. Les renseignements que pourront fournir les membres de l'équipe pardmedi—
cale sont de toute premiére importance pour la suite du secours. C'est pourquoi
Le bilan de 1'eétat geéneéral (physique et moral) de la victime doit étre écrit.

C'est dans cette optique qu'a eté congue une fiche de liaison fond-surface
(voir exemplaire ci-joint), destinee a recueillir des informations simples,
claires et précises.

Ce travail doit étre effectué aprés l'examen en "point chaud" de la vic-
time. I1 permet, soit une remontée d'informations dans leur integralite et sans
déformation auprés du CT, soit une transmission directe bréve et sans oubli si
le téléphone est opérationnel.

A reéception de ces renseignements en surface, on peut alors prendre les
décisions qui s'imposent : par exemple, envol d'un médecin pour medicalisation,
ou d'une équipe chargée de la civiére pour évacuation, ou ...

C'est donc toute la suite du secouwrs , ainsi que bien sir 1'état de santé
de la victime, qui sont engagés par la bonne transmission d'informations fia-

bles.

2.4 — CONCLUSION

1) état jugé grave ---» necessité d'une medicalisation rapide et adaptee

2) etat jugé banal ---> intervention possible du médecin mais non indis-
pensable
3) cas intermédiaires ---> meédicalisation probable

Dans tous les cas, le médecin est alerté, Mais il est possible qu'il n'ait
pas a se déplacer; de simples conseils peuvent parfois suffire surtout si les
renseignements concernant la victime sont fiables (intérét de la fiche de
liaison fond-surface).
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NETHODES ET TECHNIQUES

Un “"bon" secouriste est celui qui a intégré dans son esprit de nombreuses
notions , parfois trés abstraites. C'est aussi celul qui pratique et remet en

cause ses connaissances.
I1 n'est pas envisageable dans un stage de donner une formation complete

de secourisme.
Le stage donnera surtout une vision précise des problémes particuliers du

secourisme en milieu souterrain. Le spéléo tres sensibilise ira chercher dans
les structures Croix Rouge ou Protection Civile la formation de base qui lui
manque. 11 saura déja que devant un méme etat de detresse, les gestes el
décisions techniques ne sont pas les mémes en surface que sous terre.

3.1.1 - PARTICULARITE DU SECOURISHME SPELEO

Nous n'abordons ici que le secourisme opérationnel d'une equipe speléo-
secours organisee.

Ce n'est pas un secourisme de premiére urgence puisque 1'equipe n'inter-
vient sur la victime que plusieurs hewres apres 1'accident.

Ce n'est pas un secourisme ponctuel, en attendant 1'arrivee de 1'awbulan-
ce; c'est un secourisme de longue durée qui integre beaucoup plus d'élémnents de
survie et de surveillance.

C'est un secourisme complique : wettre une atelle dans des conditions
parfois extremes.

C'est un secourisme difficile, qui nécessite une connaissance speléologi-
que et physiologique qui permet de prendie des responsabilités : par exemple
choisir de deplacer la victime sans bilan fiable, dans de mauvaises conditions,

Les points forts sont:

- Immobiliser les fractures pour de nombreuses heures de déplacement dif-

ficile.
- Désinfecter et prévenir 1'infection dans des conditions boueuses et

aquatiques.

- Prévenir ou atténuer 1'hypothermie dans un contexte agressif (eau,
courant d'air, hygromeétrie elevée, temperature basse).

- Assurer un eéquilibre alimentaire.

- RAssurer un certain confort malgré toutes les contraintes.
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- Participer a la bunne gestion du secowrs en sachant donner des luforma-
tions fiables a la surface.

3.1.2 - GENERALITES

a) Notion d'harmonie vitale

Se référer au schéma. C'est 1'interaction permanente entre les trois
systemes :cerveau / Coeur ;/ systeme circulatoire.

L'objectif est d'assurer un apport constant d'oxygeéne (entre autres) aux
cellules de 1'organisme.

b) Notion d'état de detresse

Se référer au schéma. C'est l'ensemble des reactions de 1l'organisme qui
essaient de maintenir un apport d'02 suffisant aux cellules.
Le secouriste doit savoir observer:

L'aspect cutané (cyanose, sueurs, aspect marbreé, froid)
Le ryhme cardiaque et son évolution

Le rythme et les troubles respiratoires.

- La diurese (urines) et la soif.

c) Notion d'hemorragie

La perte de sang retentit sur 1'efficacité du systeme circulatoire avec
diminution de l'apport d'oxygene aux cellules. 5i la perte s'aggrave, on obser-
ve alors un état de détresse circulatoire.

L'hémorragie externe, pas toujours évidente sous les vétements speleéo
necessite d'étre stoppée (urgence primaire).

L'équipe d'assistance awa plus souvent & faire face & une hémorragie
interne qui ne pourra qu'étre suspectée devant la persistance ou l'agygravation
d'un tableau de détresse. Un seul traitement possible : perfusion/transfusion.

d) Notion sur la respiration

Les voies aériennes supérieures doivent étre libres.

Tout le systeme mecanique ventilatoire doit étre intact : cotes, muscles,
commande nerveuse, et poumons. L'atteinte peut etre evidenle : fractures de
coétes multiples, ou non évidente : atteinte du poumon lui-meme.

e) Notion sur les comas, troubles de la conscience

Un eétat de désorientation est un signe d'alarme ! prewmier degre d'une
atteinte pouvant évoluer defavorablement.

Le coma est une perte de connaissance prolongée. 11 est défini par la
disparition de la conscience.

Plusieurs degrés de coma sont possibles.Plus le coma est profond, plus le
risque d'atteinte des fonctions vitales est grand (troubles circulatoires,
arrét respiratoire). On 1'explore par les reflexes a la douleur et le reflexe
de déglutition.

Un coma impose la position latérale de sécurite et un renfort medicalise
pour assurer la ventilation par intubation.
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Il est important de savoir analyser l'évolution de la perte de connaissan-
ce :

- Perte de connaissance initiale, bréve = Traumatisme cranien temoin de
1'importance du choc.

- Perte de connaissance progressive a distance du choc = hematome cerebral
en constitution probable (urgencettt) ou cause medicale difficile a préciser

- Perte de connaissance initiale puis rechute = idem.

f) Notion sur les f}ECtureg (membres, rachis)

La fracture d'un membre pose un probleme pratique d'immobilisation pour
calmer la douleur et permettre une mobilisation.

En reprenant le schéma de l'exposé, on voit que le foyer de fracture
menace directement les éléments qui 1'entowrent : nerf, muscles, veines, ar-
teres.

Des lésions de ces éléments peuvent se produlre au moment de la fracture,
mais aussi secondairement lors du déplacement de la victime. lmmobilisation =
prevention +++

Une fracture est toujours hémorragique (hémorragie interne le plus sou-
vent) et la perte de sang peut atteindre 1,5 litre pour une fracture du fémur.

La fracture ouverte pose le probléme de 1'infection de 1'os.

Dans tous les cas de fracture ouverte et/ou de fracture du feéemur, une
médicalisation est indispensable (perfusion, antibiotique,antalgiques).

Dans les autres cas de fractures simples, 1'évacuation est parfaitement
envisageable sans medicalisation.

La fracture de la colonne vertebrale n'est decelable de fagon certaine que
si il y a des troubles neurclogiques (c¢f. travaux pratiques). Dans tous les
autres cas, elle est suspectée par l'analyse du mécanisme de 1'accident.

La suspicion impose de preundre toutes les precautions pour les deéplace-
ments du blessé.

§i la suspicion est vraiment forte, une medicalisation s'impose pour
confirmer ou infirmer ce risque et surveiller 1'evacuation.

g) Notion d'infection et plaies

Toute plaie, méme minime, doil étre nettoyce et emballee. Les plaies
graves ,en fonction de la durée de 1'évacuation, peuvent necessiter un traite-
ment antibiotique et chirurgical.

Le but est de prévenir une complication secondaire : gangrene, infection
de 1'os (grave), septiceémie, etc...

La médicalisation dépend de 1'importance de la plaie, de la douleur, des
conditions d'evacuation.

h)Alimentation-hydratation

Neuf fois sur dix, le spéléologue en exploration est deshydraté et avec
des réserves énergétiques diminuées (cause principale des epuisements/hypother-
mies).

L'accidenté va attendre de nombreuses heures ou jours. Il est donc impéra-
tif en secourisme spéléologique d'assurer 1'alimentation et 1'hydratation.

11 faut rester simple, en commencant par des liquides chauds et sucrés,
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puis proposer progressivement une alimentation equilibree (glucides, lipides,
protides).
Deux cas difficiles:

- Victime inconsciente : Le risque de fausse route pulmonaire interdit
tout apport par la bouche (déclencher la médicalisation et réchauffer progres-
sivement la victime, ce qui permet parfois de le voir reprendre assez de
conscience pour l'alimenter).

= Traumatisme (ou plaie) abdominal avec douleurs majeures.lLe risque étant
une rupture intestinale avec risque de péritonite.

i) Notions d'hypothermie

La production de chaleur est un phénoméne musculaire actif. Le maintien de
la température du corps ne peut plus se faire des que le spéléo ne peut plus
bouger. Un blessé, un épuisé, vont descendre progressivement leur température
centrale, si on ne met pas en place un moyen artificiel de réchauffement,

Le diagnostic d'hypothermie est difficile et le plus simple est de prendre
la température en sachant les limites de son interpretation.

L'action de 1'équipe d'assistance est surtout la prévention. Les techni-
ques habituelles permettent de réchauffer sans probléme, sur plusieurs heures
un hypothermique léger (cas le plus fréquent) qui aura une temperature rectale
vers 35°,

Les hypothermies plus profondes donnent des tableaux graves avec atteinte
de la conscience et du systéme circulatoire. La médicalisation est impérieuse.
L'équipe d'assistance a alors pour réle essentiel de bloquer l'aggravation de
I'hypothermie (en évitant tout rechauffement brutal dangereux).

En cas d'accident traumatique, le médecin auwra bien du mal & faire la part
des choses entre 1'hypothermie, 1'cpuisement, une éventuelle hémorragie inter-
ne, un éventuel traumatisme ceérebral, ete...

3.1.3 - COMMENT ABORDER LA VICTINE

(Plan des techniques abordées en Lravaux pratiques)

a) Premier bilan, premiers gestes

I1 faut s'assurer rapidement de 1'état des fonctions vitales :
Conscience
Pouls : normal, rapide, etc.
Respiralion

Il faut rechercher des lésions traumatigues majeures:
Déformation sous les velements, douleurs spontanees ou provoquees.
En cas de fracture, poser une attelle.
En cas de chute de hautewr, poser une minerve.

11 faut décider si la victime doil étre déplacee en urgence ou non.

b) Premier deplacement

Dans le meilleur des cas le deéeplacenent n'est pas wrgent. Cela permet de
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réaliser un point chaud definitif ce qui évitera de mobiliser plusieurs fois la
victiwe (point tres important, pas toujours facile a realiser).

Deplacement avec toutes les preécantions en cas de fracture suspectée de la
colonne. (techuique secouriste, bache, Kils).

¢) Examen au point chaud

Une installation correcte, permet le deshabillage et 1'examen complet.
C'est le moment de soigner les plaies el d'immobiliser correctement les

fractures.
C'est le moment du bilan complet qui permettra de remplir la fiche de

liaison.

d) Fiche de liaison

Pour 1'équipe d'assistance, ce n'est pas un diagnostic ou des hypotheses;
c'est le recueil objectif de donnecs precises tHeitt

L'interprétation, si elle est possible, sera faite par le medecin en
surface.

C'est aussi le moment de demander tout le matériel de renfort souhaite en
fonction des objectifs retenus (exemple, brancard pour deéplacement long vers un
point chaud plus confortable).

Une des missions de 1'equipe d'assistance au blessé est d'amenager un
"point de survie", ou "point chaud", dont l'agenceument permet :

* d'effectuer un bilan fiable de l'etat de la victime, ce qui implique
notamment de la déshabiller

» de soustraire la victime & 1'environnement hostile (obscurité, froid,
humidité, angoisse), dans 1'attente souvent longue de 1'evacuation, preécedeée si

nécessaire d'une médicalisation
* de séjourner aupreés de la victime dans un confort acceptable

3.2.1 - CHOIX DE L'EMPLACEMENT

Le site devra répondre, dans l'ideal, aux criteres suivants :

» Faible distance par rapport au lieu de l'accident, afin d'eviter un
transport primaire long ou complexe

~ Absence de risque de sur-accident (chutes de pierres, crue, gaz)

*» surface au sol suffisante pour 1'ameéenagement du point chaud, sans gener
le passage éventuel des équipes de sauvetage si elles doivent progresser au-
dela de ce point

* Sol plat, pas trop humide, et parois (ou blocs) permettant 1'accrochage
des suspentes d'une tente de survie

* Hauteur sous voute d'au moins 2 m

*» Absence de bruit (riviére, cascade) et de courant d'air important
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L'emplacement de la tente de survie proprement-dite devra répondre aux
critéres suivants :

* Accrochage aisé des suspentes

* Sol aplani, sans pente notable

* Pas de contact avec la paroi, qui rayonne du froid

* Acces possible a la victime, du coté de son visage et de ses lésions

3.2.2 - AMENAGEMENT

A) Sortir tout le matériel des sacs, 1'etaler sur une zone propre a
1'écart de la zone de travail

B) Installer, dans l'ordre, les éléments suivants :

* Suspentes de la tente de survie

Tapis de sol pour déshabillagye

Tapis de sol de la tente de survie

Sur ce dernier, un matelas mousse et le vétement duvet pour blessé

® B R

C) Quand le blessé est dans le duvet :

*~ Mise en place des parois de la tente. Donner une legére pente au fai-
tage, plus haut a la téte du blessé qu'a ses pieds. Réserver une prise d'air
frais au sol, coté pieds, et un évent au faitage, coté téte (voir croquis)

* MNise en place d'une lampe acétylene coté pieds du blessé, pour le
chauffage de la tente

D) Parallélement, installer un coin cuisine, et un point de bivouac pour
les accompagnaleuwrs
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ASSISTANCE AU HEDECIN

D D

4.1 - GESTES MEDICAUX .

Injection intra-musculaire
Injection intra-veineuse

Pose d'une perfusion
Prelevement sanguin

Suture chirugicale
Pansement sterile

Fabrication d'un platre

Gestes de réanination respiratoire

4.2 - CONNAISSANCES INDISPENSABLES

Denomination du matériel
Manipulation avec les regles d'asepsie
Préparation et surveillance d'une perfusion

Toutes ces connaissances deviont étre acquises auprés du medecin départe-
mental spelév-secours.
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OBJECTIFS SAC N°1 :  Examen pliysigue cumplel de la vietiue
Preveulion de 1'hypothermie

Isolation du sol : Bache et matelas mousse

Tente isotherme : Couvertures de swivie epalsses

Vetement : Duvet holofile secours complet

Divers matériel indispensable : cordelelle, pinces & linge, etc.

OBJECTIFS SAC N°2 :  Soins, secouriswme

Ensemble d'immobilisation : Atelles, minerve, platre.

Ensemble desinfection : Antiseptiques, pansements.

Ensemble réanimation : Ambu, canules Guedel,aspirateur.
Divers matériel indispensable: Essule-mains, gants jetables,
aléezes, etc... carnet et crayou.

OBJECTIFS SAC N°3 : Realisation du point de survie

Ensemble cuisine : Réchauds, alimentation, boissons powr 24 H et
pour deux personnes.

Ensemble éclairage: Carbure, bougies.

Vétewents de rechange.

QUELQUES POINTS IMPORTANTS, A TESTER EN EXERCICE

Les sacs doivent étre reconnaissables.

Le rangement doit étre logique par unité opérationnelle.

Le matériel doit pouvoir étre utilisé proprement dans toutes les
conditions.

Le materiel doit pouvoir étre rangé et ré-utilisé plusiewrs fois.
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[ ASSISTANCE AU BLESSE - FICHE DE LIAISON FORD ---) SURFACE
“ Fiche remplie par :......cc00vvvvvevennnnn. R T 518 VSN0 o nls wemmiere wie e
Identification VICtime fu.........vuuuviiuiiannniaiaann oo
‘[ Age :...... vvee Sexe i...... eo CONPULENCE .ui.iiiiraeninnrnenennnnnoseseennans
{' SNOBILBRLION AN L& CRYIVA 50.v oiien oo vo s S50 5005 ke s s oo
[ Circonstances et horaire de 1'accident :.............cooiuiiiininns
) “=a 5% 20 BB D NG 590 B ALYLE 009 Wil e e 816 e Blaeva AUATRING Ein b el B0 S 9.5 p.0m8 0§ 00906 ENS 00 da > arainie G 66D
[ e SR e D s e s
r Etat de conscience
Perte de connaissance initiale : DRSNS VRS 1 cowivirms saisres 8 WG oo e S oten o &
7{- Perte de counaissance retardee : OUI/NON - durée de 1'intervalle :...,.........
- Etat actuel : Conscient /Confus/Inconscient (reagit a la douleur : OUI/HON).
- Ventilation
_{: Respire normalement : OUI/NON - PLOIUONER . i vyriaieias o 5o 5 v par minute,
Difficultés respiratoires : douleur - encombrement - e I
18 Circulation
L Pouls : absent - incomptable - facilement pris,
i Rythie a 1'arrivee de 1'équipe : hewe :............ / Bythas 2....,.5 ./minute.
l" apres mise en condition : heure :............ S BYEOmME 3. cuiehoan /minute,
) | au deépart de la fiche : hewe :............ 7/ RYthme 't 5. oo Juinute.
AULres remarques ........eevevevenrennn. N T T e S1a 350 913 616810 = » o 0ie sle/e
- = a(s/als/a acalarere Nl ave N G Ni0S 05 e 5 0ne mile ke wiasesn oL BRI B SraravaTel e alele i 9 miS 8% yisivieie pie ea nivy
] e e s e e e - - et 2 £ S S et
8 Lésions apparentes
L_ Blessé conditionne et déshabillé ; Blessé non déshabille.
Conditions de survie
. Localisation du "point chaud" :..............c.oovviiiiunniunnninn e
- Nowbre de personnes restant auprés du blesse : sauveteurs :....... 56076 v 8 B4 Ssre »
coéquipiers :...................
Installation : correcte / mauvaise
' Nécessité d'un deuxieme deéplacement : OUI/NON, du brancard : OUI/NON.
B Risque de suraccident : OUI/NON; LU0 s s e asrore B781 418 310 » Susionaceiess sieis siiwiere
l Moral du blessé :..... veesvessei lmportance des donleurs :........... wia)ates) o/ iava
‘ y Alimeutation : possible / impossible.
1- Hatériel complémentaire souhaite (indiquer le degreée d'wrgence):..........o.ou....




