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Abréviations

Les abréviations usuelles sont listées ici.

BAVU = « ballon » auto-remplisseur a valve unidirectionnelle

DAE = défibrillateur automatisé externe [= anciennement défibrillateur semi-automatique, DSA + défibrillateur
(entierement) automatique ou D(e)A]

ECG = électrocardiogramme (ou électrocardiographe selon le contexte)

FC = fréquence cardiaque, exprimée en /mn (nombre par minute) - prise en 30 sec voire 1 minute
FR = fréquence respiratoire, exprimée en /mn (nombre par minute) - prise en 1 minute

02 = (di)oxygene, avec débit exprimé en L/mn (litre par minute)

RAS =rien a signaler (pas de détresse)

SAMU = service d’aide médicale urgente (appelé également SAMU/ Centre 15)

SMUR = structure mobile d’urgences et de réanimation : service hospitalier permettant I’envoi d’une équipe avec
un médecin (unité mobile hospitaliere), souvent nommée (dans ce mémento également) équipe médicalisée.

SpO2 = saturation en (di)oxygene du sang pulsé en % (résultat du saturometre)

PA / PAS / PAD = pression artérielle / pression artérielle systolique / pression artérielle diastolique exprimée en
cm ou mm de Hg (souvent appelée tension artérielle)



Points essentiels :

Le protocole d’urgence doit étre adapté au contexte. Il doit étre simple, court, exhaustif et facile
a mémoriser. Il résume la conduite a tenir en cas d’urgence.

Le protocole d’urgence est établi par le médecin du travail et validé par I’équipe notamment
l'infirmier(¢re) en santé au travail sous la responsabilit¢ du médecin du travail. Il sera
régulierement actualisé en fonction de nouvelles connaissances et/ou de la situation locale.
Deux types de protocoles sont a établiren fonction de la présence ou de 1’absence de
professionnel de Santé.

Le protocole de gestion d’une urgence médicale en I’absence de professionnel de Santé est une
procédure d’appel aux secouristes disponibles. L’objectif étant de déclencher les services
d’urgence médicale en agissant de facon rationnelle.

Le protocole d’urgences destiné au professionnel de Santé est basé sur le symptome. Il permet

de hiérarchiser I’'urgence. Il se doit d’étre ergonomique, adapté, tracable et (ré¢)évaluable.



Cette mise au point est une mise a jour apres la période COVID-19 a partir des généralités de 1’ouvrage
« Mémento et Protocoles »[1] et de I’article « six principes des protocoles de prise en charge des
urgences en milieu de travail » [2]. L’objectif est de proposer un récapitulatif des principes permettant
d’élaborer et d’appliquer un protocole pour 1’équipe de santé au travail, en I’ouvrant a toute situation ou
le professionnel de santé en milieu isolé doit gérer les premieres urgences avec peu de moyens. La
principale différence entre le milieu de travail en France et un milieu isolé est le recours a la structure
qui poursuivra la prise en charge, qui ne sera pas le SAMU mais une structure d’urgence et/ou

d’évacuation.

Apres une breve introduction, nous rappellerons les bases du raisonnement de gestion des urgences en

milieu de travail ou isolé, afin de poser les bases des protocoles dans ce cadre.

Introduction

Quel que soit son mode d’exercice, tout professionnel de santé, médecin comme infirmier, se doit :
e D’étre a méme de gérer I'urgence ;
* D’agir comme le référent des employeurs pour délivrer des conseils en matiere d’organisation
des secours et de réponse a l'urgence ;
* De se former, en particulier en cas de risques spécifiques, et d’élaborer ou de concevoir des

actions de formation a la sécurité et au secourisme [3,4].

Méme si le coeur de métier d’un professionnel de santé au travail reste la prévention et 1’amélioration
des conditions de travail, la détection précoce d’une détresse vitale en présence d’un symptome
(prévention qualifiée de secondaire) et sa gestion optimale, par un protocole d’urgence partagé avec son

équipe, est une partie essentielle de son positionnement dans 1’entreprise [5].

Il a fallu cependant faire des choix pour résumer ces éléments afin qu’ils puissent €tre présentés sur une
page A4 (taille considérée comme maximale pour un protocole). Ce protocole doit €tre complet, sans
pour autant présenter un récit encyclopédique non adapté au contexte de I'urgence. Certaines détresses
exceptionnelles, tres spécialisées ou codifiées (€lectrisés, irradiés, pendus, noyés, détresse de la femme
enceinte...) ne sont pas détaillées. La méthodologie est basée sur une revue des recommandations

cliniques francaises et internationales sur les différentes détresses.



Bien entendu, ces protocoles doivent étre adaptés en fonction du site, du médecin, du personnel de
santé, de la population, etc. Ils sont par définition, écrits, datés et signés par le médecin et tout utilisateur
infirmier, (y compris intérimaire). Ils doivent &étre réactualisés régulicrement en fonction de leur
utilisation, des nouvelles connaissances avec formation régulicre de I’équipe, des évolutions et de la
situation locale. Ils doivent étre validés en interne comme tout autre protocole, car ils ne doivent n'étre
utilisés que sous la seule responsabilit¢é du médecin et du personnel concerné. De ce fait, la

responsabilité des auteurs ou de I’éditeur ne peut €tre engagée quant a 1’usage qui en est fait.

Du raisonnement ...

La prise en charge des urgences, quel que soit leur type ou leur lieu de survenue, exige du bon sens et

de la rigueur. La prise en charge des urgences sur le lieu de travail n’échappe pas a cette regle.

Plusieurs principes méritent d’étre rappelés :

1. Dans le contexte de ’'urgence, le raisonnement est basé sur le symptome prédominant et non
sur le diagnostic. Cela permet notamment de construire des protocoles en fonction des moyens
disponibles (qu’ils soient matériels ou humains, quand un secouriste ou un personnel infirmier est
seul sur place). Les protocoles présentés sont donc construits autour d’un symptdme (sauf
situation particuliere comme la crise d’asthme ou 1'hypoglycémie). Le mémento permet d’aller
plus loin et d’énumérer les éléments diagnostiques clés (de valeurs prédictives €levées) pour
chaque catégorie de symptomes.

2. Le guide ne reprendra pas tous les éléments qui constituent la base de la médecine comme la
recherche d’allergies médicamenteuses avant toute administration de médicaments, la recherche
de grossesse systématique a I’interrogatoire des femmes ... (mais les principaux sont décrits dans
les protocoles) et n’a pas I’ambition de représenter un traité exhaustif.

3. L’objectif de ce document est de permettre au personnel présent face a un symptome, d’identifier
une éventuelle détresse immédiate ou potentielle. Les éléments d’évaluation figurent dans la
fiche de synthese. Plus les moyens disponibles sont importants (ECG sur place), plus
I’identification de la détresse sera précise. Cela s'applique en concordance a la formation des
intervenants.

4. Afin de permettre I’identification de la détresse, les protocoles sont hiérarchisés en fonction des
personnes présentes, aussi appelés «secours internes » (pompiers, secouristes, personnels
infirmiers ou médecins). Cette hiérarchisation va au-dela de la compétence de chacun: elle
correspond a la hiérarchisation des éléments de la détresse que n’importe quel acteur de santé

doit suivre s’il est seul. Par exemple, si un médecin seul recoit un patient avec une douleur



thoracique, il doit vérifier que le patient n’est pas tachypnéique avant de vérifier les dates de
vaccinations ou la présence d’une cicatrice...

Une remarque importante concerne la mention « secouriste », qui concerne avant tout les
sauveteurs secouristes du travail. Il est important de ne demander qu’une évaluation simple
et de ne pas leur faire utiliser des matériels pour lesquels ils ne sont pas formés (c’est-a-dire
autres que le défibrillateur automatisé externe). Si le lieu de travail dispose de secouristes formés
aux premiers secours en équipe, ils sont habilités a I’utilisation de certains moyens comme
I’oxygene (qui peut figurer dans les protocoles).

Une partie importante de la prise en charge concerne la transmission des données et la
tracabilité de I’événement. Il est absolument indispensable que les structures de soins qui
prendront en charge le salarié (futur patient) apres l'intervention sur le lieu de travail (SAMU,
urgences, médecin traitant), disposent d’un rapport complet de I’évenement et de son déroulement
(avec les identifiants des intervenants, les horaires...), et ce, quelle que soit la détresse. Une trace
écrite doit également étre conservée dans le dossier médical de santé au travail du salarié
concerné. C’est la 2°™ raison d’étre de la fiche de synthése : assurer la liaison entre les secours
internes et les secours externes (une copie est a conserver dans le dossier médical).

La mesure des principales « constantes » (par définition elles peuvent varier dans le temps) est
relativement simple et ne nécessite pas de matériel particulier. Un repere résumant les principales
normes des constantes est donné dans la fiche appelée « page de gauche » (figure 1). Elle est
appelée ainsi car elle peut étre imprimée et plastifiée sur la page de gauche du carnet/chemise A4
en face de plusieurs fiches de liaison (figure 2). Il a été jugé préférable d’étre particulierement
exhaustif sur les constantes, en incluant méme celles qui nécessitent une formation (Score de
Glasgow pour le coma) ou celles qui nécessitent du matériel (saturometre), et qui ne sont donc
pas indispensables.

Les protocoles sont basés sur un principe de prise en charge commune (« le canevas ») de gestion
des urgences en milieu de travail. Ce n’est qu’un exemple de structure de raisonnement. Il nous a

semblé le plus adapté au monde du travail et a I’organisation des secours en milieu de travail.



En pratique, le raisonnement et les protocoles qui en découlent sont construits sur un canevas identique,

permettant de hiérarchiser I'urgence (symptome, détresse immédiate, détresse potentielle, urgence), en

se basant sur les compétences des personnes présentes (algorithme ci-dessous).

LE PATIENT / SALARIE
« consulte » pour un SYMPTOME
qu’il considére urgent

-1
1¢* étage : PRISE EN CHARGE selon un

PROTOCOLE

dont le titre est le SYMPTOME EN CAUSE

-1

BILAN SECOURISTE ou INFIRMIER RAPIDE

(bilan secouriste et constantes vitales : PA, FC, FR, SpO2, Score de Glasgow)

CONDUITE
A
TENIR

L1
3 - CONDUITE
PAS DE DETRESSE DETERMINATION |:> A
IMMEDIATE DU !)EGRE TENIR
DE DETRESSE
l l“\
1\
1 \
II ‘\
2tme étage : BILAN INFIRMIER APPROFONDI ," \\\
Observation, interrogatoire (terrain, contexte, symptomes, signes associés), K :-
1
constantes non vitales i :
+/- Examens complémentaires (ECG, dextro, Test Covid...), H :
1
L
I 1
I 1
= Do
1 1
1
3tme étage : AVIS MEDICAL E |
Médecin (aprés examen) A K i
et/ou AVIS SAMU* (en France) fTTTTTTTTTmmmmmoommeees o
L
1 1
1 [
DE?;};)S% . DETERMINATION DETRESSE CONKUITE
DU DEGRE POTENTIELLE
POTENTIELLE DE DETRESSE TENIR

* dans le cas de professionnel de santé au travail en France. En d'autres lieux, ce sera a adapter au

contexte




La prise en charge des urgences est donc « une fusée a 3 étages »

ler étage : évaluation symptomatique recherchant une détresse immédiate imposant
un traitement immédiat.

2éme étage : Collecte d’informations complémentaires,
- soit d’emblée, en I'absence de détresse immédiate,
- soit secondairement, apres avoir pris en charge la détresse immédiate

3eme étage : Orientation étiologique permettant

- d’évoquer des situations a risque de décompensation rapide (détresse potentielle)
et d’adopter la prise en charge adaptée.

- de décider un traitement spécifique

Cette étape est de la responsabilité du médecin.




/
/

Canevas de la gestion des urgences en milieu de travail ou isolé

-
e ~

/ T Symptomes évoquant une détresse

\

A 4

« Premiére minute » = Détresse immédiate ?
- Situation
- Signes de détresse hémodynamique, respiratoire et
neurologique, avec parametres vitaux (3C)

\

SAMU *

‘ Détresse immédiate

BAVU prét, ECG/ DAE prét/branché
_pf - Traitement spécifique

— Mise en conditions : voie veineuse, O2,

l — Prévoir acheminement des secours
Pas de détresse — Surveillance
immédiate y
« Cinq premiéres minutes » = Détresse potentielle ?
signes de détresse potentielle (4S), orientation Détresse potentielle
+
interrogatoire. examen. ECG /
[ I NN IEE I s
Pas de détresse
I
b — vy \ 4
RAS = laissé sur Surveillance et Consultation rapide Situation limite, douteuse (traitement, prise en
place, avec courrier réévaluation spécialisée (courrier + charge, orientation et moyens) : AVIS SAMU*
au médecin traitant. téléphone)

d’infirmerie (page de liaison++)

1»'
I
I
I
I

2 ‘. = Ce qu’il faut rechercher
\

® - cequ'il faut faire

Traitement spécifique, surveillance -> si évolution => changement de prise en charge
Information complete Transmission de I’information du patient, aux médecins suivants et tracabilité dans le dossier médical ou le cahier

Organiser la suite (médico-administratif, prévoir un rendez-vous, soutien des collegues du patient)

‘ = domaine secouriste

‘ = domaine infirmier (+secouriste)

= domaine médecin (+ infirmier et
secouriste)

* dans le cas de professionnel de santé
au travail en France, En d'autres lieux,
ce sera a adapter au contexte

L’objectif est de hiérarchiser la prise en charge tout en restant simple et adapté a un milieu isolé.




Explications

Ce diagramme se décompose en deux parties :
- partie évaluation « ce qu’il faut rechercher », en pointillé rouge sur le canevas général
- partie prise en charge « ce qu’il faut faire », en pointillé violet.

La partie évaluation est divisée en deux grandes parties:

- La recherche d’une détresse immédiate qui, en présence de criteres d’extréme gravité,
impose I’appel au SAMU pour envoi d’une équipe SMUR (souvent accompagnée par un prompt
secours voire de la Police et/ou de la Gendarmerie dans certains cas ou régions) et impose également
certains gestes et thérapeutiques de sauvetage (éventuellement aprés avis du médecin urgentiste
SAMU).

Ce cas est celui du professionnel de santé au travail en France. En d'autres lieux, ce sera a adapter au
contexte.

Cette « 1* minute » est plus de I’ordre du secourisme que de la médecine, ce qui explique que de
nombreux signes décrits peuvent étre recherchés par des secouristes (avant 1’arrivée du médecin ou en
son absence, accolade verte sur le canevas, comme les cases vertes correspondants aux actions des
secouristes dans les protocoles), et a fortiori, par le personnel infirmier (représenté en bleu dans le
canevas et le protocole). Si le médecin est présent et seul, il sera préférable qu’il commence par ces
actions simples. La médecine de guerre avec le START ABC (en Francais: triage simple et traitement
rapide, voies aériennes, respiration, circulation) a été adapté pour présenter le cas de recherche d'une
détresse immédiate avec la regle des 3C. C’est a ce moment que I’on décompose en 3C : Circulation
(Pouls, FC, PA, coloration...), Conduction aérienne et respiration (FR, Sp02, cyanose, sueurs, nombre
de mots...), Cerveau (Score de de Glasgow, pupilles, mobilité des 4 membres, présence d’une paralysie
faciale, d’une aphasie...)

- En I’absence d’une détresse immédiate, une détresse potentielle sera recherchée dans les
minutes qui suivent. Elle n’est plus du domaine du secouriste. Elle peut étre du domaine infirmier en
fonction du contexte et des antécédents médicaux. Le médecin, s’il est présent, effectuera un examen
rapide et ciblé. L’ECG peut étre réalisé par le personnel infirmier (sur protocole ou avis du médecin
MEDEVAC). Comme tout ECG réalisé dans le cadre de I’'urgence, il doit étre lu immédiatement apres
sa réalisation par un médecin (patient toujours branché a I’ECG). C’est a ce moment que 1’on
décompose en 4S (Situation et historique (contexte) avec antécédents/ circonstances (traumatisme =
énergie), Symptdmes et associés ; Signes (examen) ; Examens Supplémentaires (ECG...))

Bien entendu, les temps donnés ici ne le sont qu'a titre indicatif.
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... au protocole

Principes des protocoles
Les protocoles répondent a plusieurs criteres qui ont été retenus par le groupe de travail. Ils se

veulent :

Simples, ils doivent tenir sur une feuille A4. Le mémento détaille les éléments qui ne
figurent pas dans les protocoles ;

Etablis a partir de données validées ;

Congus sur le méme plan, répondant aux bases de la prise en charge des urgences et
donc aux éléments présents sur la fiche de synthese ;

Répondant a un symptome, une plainte fonctionnelle ou une situation et non a un
diagnostic (sauf quelques rares cas comme la colique néphrétique et I’asthme) ;
Elaborés sous forme d’algorithmes décisionnels, aidant le médecin a rechercher les
signes de « gravité » et donc les facteurs discriminants de la prise en charge.

Présentés comme la fiche de synthése en plusieurs zones (secouriste/ infirmier/
médecin). Chaque intervenant s’ assure de la réalisation des éléments situés en amont ;
Complets : ils commencent lors de la découverte de 1’'urgence et se terminent avec le
mode d’évacuation.

IIs sont revus a chaque utilisation (ou apres exercice) par le médecin avec 1’équipe.
Leurs grandes lignes peuvent é&tre présentées aux instances représentatives des
personnels et de la direction, avec tracabilité dans la fiche d’entreprise.

Il faut insister sur le fait que ces protocoles résument une prise en charge adaptée aux différents
intervenants présents (secouriste — infirmier - médecin). De ce fait, ils doivent étre modifiés en fonction
de I’organisation de chaque service et chaque clinique (le protocole idéal, prét a utiliser, n’existe pas).
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Synthese sur la prise en charge des détresses en milieu de travail ou en milieu isolé

Le médecin du travail, dont I'activité est principalement PREVENTIVE, peut étre confronté a des situations
URGENTES, soit directement quand il est sur place, soit indirectement quand il ne I’est pas, par I’obligation qu’il
a d’organiser la prise en charge des urgences, avec I’aide d’infirmiers ou de secouristes.

- L’approche des urgences présentée ici repose sur une volonté de STANDARDISATION du recueil des éléments
afin d’effectuer la prise en charge. Celle-ci pour étre efficace s’effectue en 2 étapes :

1° La premiere étape doit étre SYMPTOMATIQUE : les données recueillies correspondent-elles a une
DETRESSE VITALE ? et dans Daffirmative, quels gestes (simples) doit-on effectuer et ce, de facon
quasiment REFLEXE.

OBSERVATION +/- PRISE DES CONSTANTES VITALES- DETRESSE? > PRISE EN CHARGE

2°La deuxieme étape, qui s’effectue en ’absence de détresse vitale immédiate, ou apres sa prise en charge,

est basée sur le recueil d'informations et se poursuivra par :

- INTERROGATOIRE déterminant LE CONTEXTE, c'est-a-dire LE TERRAIN et les
CIRCONSTANCES,

- prise des AUTRES CONSTANTES (« non vitales comme la température) ;

- réalisation ’EXAMENS COMPLEMENTAIRES.
Le but étant de regrouper les éléments pour rechercher une DETRESSE POTENTIELLE et/ou envisager un
traitement SPECIFIQUE de la détresse (immédiate ou potentielle).

Les données recueillies sur la fiche de SYNTHESE (qui fournit le fil conducteur pour I’évaluation des détresses)
vont étre transmises au médecin :

- Médecin de la clinique de ’ONU qui va apporter la possibilité d’un EXAMEN clinique du PATIENT

- Médecin urgentiste EVASAN/MEDEVAC qui va élaborer une réponse adaptée aux informations
collectées.

3° Le MEDECIN , en fonction de son APPROCHE ETIOLOGIQUE va :

- dans certains cas, mettre en ccuvre un TRAITEMENT SPECIFIQUE ;

- dans tous les cas, pouvoir apres avoir évalué le degré de détresse (immédiate/potentielle) orienter le
patient vers la structure compétente, en utilisant le MOYEN DE TRANSPORT adapté.
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Conclusion

Méme s’il ne représente qu'une part infime de l’activité du médecin et de l'infirmier du travail, le protocole
d’urgence, est nécessaire afin de garantir la santé des travailleurs dans les entreprises. Une prise en charge d'urgence
optimale, permet une récupération plus rapide du patient (y compris sociale et familiale) et ainsi d’anticiper au mieux
la reprise professionnelle. L’élaboration d’un protocole repose sur des principes simples qui permettent a chaque
professionnel de disposer d'un protocole adapté a ses besoins. La démarche d’évaluation et de réévaluation peut
parfaitement s’intégrer dans une démarche de qualité et de développement professionnel continu.
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Figure 1. Page de gauche (repéres)

Validé le

INFORMATIONS ADMINISTRATIVES
SUR LA SOCIETE
-Nom
-Adresse précise
-Voie d’acceés (si besoin)
-N° de téléphone du standard
de téléphone du Service Médical

ECHELLE NUMERIQUE de la DOULEUR

012345678910
Queelle est la note de 0 a 10 qui décrit le mieux I’importance de votre douleur ?

La note 0 correspond a « pas de douleur ». La note 10 correspond a la douleur « maximale imaginable »

SCORE DE GLASGOW REPERES
Spontané 4 FREQUENCE CARDIAQUE
Ouverture des |Au bruit 3 Normale : de 50 4 100 /mn
yeux ATy Goulear. 5 Attention s1> 120/mn
[Jamais 1
Orientée (obéit  un ordre) 5 =
Confuse 4 A
Inappropriée (mots Systolique : Attention si >200 ou < 90 mm Hg
Réponse Ipré! mais 3 Différence > 20 mm Hg entre les 2 bras
verbale conversation impossible) Diastolique : Attention si > 130 mm Hg
Incompreéhensible >
(gémissements, ements)
&0 ) FREQUENCE RESPIRATOIRE prise sur Imn
Ancune u Normale : de 15 4 20 /mn
A la parole 6 Attention s1 >25/mn Grave si > 30/mn
Orienté (a au moins deux Facteurs de gravité —Fréq\lence' {espu-muue basse, .
ot = o Vet g - Difficulté a parler (<10 mots) ou a tousser
5 7 5
flexion tend  faire disparaitre | - Pauses, Iirégulantés
1a cause de la douleur) -Cyanose, sueurs
- - -Confusion, somnolence
[Evitement(pas de réponse
orientée mais retrait rapide du s
[coude avec éloignement face a SATURATION O*
I'agression) Normale : >97%
Réponse [Flexion - décortication Attention s1 < 92% (I’aggravation peut étre trés brutale et trés importante)
motrice  |(membre sup : réponse en 3
flexion lente, membre inf
extension) DEBIT EXPIRATOIRE DE POINTE (Ast/hme)
[Extension décérébration Crise sévére d’asthme: DEP < 60% de la valeur habituelle
(membre sup : rotation interne Détresse respiratoire, Asthme aigu grave: DEP < 30% ou < 150 Vmn
et hyper exte:lxslon; o
mouvement d'enroulement, i
jmembre inf : extension et TEN IPER"\T}‘R}: 2
flexion plantaire) Normale entre 35,5°C & 38°C
Rien 1

DEXTRO

On obtient ainsi un score de 3 a 15. Attention si <0, S/l ousi>3 g/l + cétonurie

SAMU : 15 (avec préfixe pour « sortir » de la société)

(pour ECG)
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Figure 2. Fiche de transmission avec les secours.

FICHE de LIAISON AVEC LES SECOURS SPECIALISES Société..
... rue....
Validée le Tél:

INFORMATIONS ADMINISTRATIVES

LE PATIENT LA PERSONNE ALERTANT LES SECOURS

-NOM : -NOM & Prénom :
-Prénom : -Adresse précise :
-Age: -Code d’acces :
-Sexe : -Etage :

-Numéro de téléphone pour étre joint par les secours :

LE BILAN SECOURISTES / POMPIERS
-NOM de I'intervenant :

-Heure de ’examen :

-Motif de I’appel :

-Circonstances :

-Quelle est la plainte ? :

LE BILAN
-Parle : OouUl NON
-Respire :  OUI H B NON
-Saigne : OUI NON

Si pompier :
-Evaluation de la douleur : 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

-Qui a été appelé : -Médecin de travail , ooy = o
Q PP _Centre 15 -Fréquence Respiratoire : mn
Pompier; -Pouls : mn
s -PA: mm Hg
-Heure de passage du bilan : 5 o7 =
-SpO2 : Yo

LE BILAN INFIRMIER = BILAN SECOURISTE complété par :

INTERROGATOIRE CONSTANTES (1 et 2)
TERRAIN -Score de Glasgow : M= /V= /Y= Total :
-Antécédents : -Fréquence cardiaque : mn
-Allergies a des médicaments ? -PA : -Bras Droit : mm Hg
-Date dernieres régles : /Grossesse ? : /Terme : -Bras Gauche : mm Hg
-ATCD -Cardiaques : -Fréquence respiratoire : mn
-Pulmonaires : -Peak flow (s1 asthme) L/mn
-Autres : -Sp02 : %
-Tabac : Hypercholestérolémie : HTA: -Dextro : g/l/ mmol/L
-Diabete : -s1 oul Insuline ? : -Température : %C

-Evaluation de la douleur : 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
-Coloration cutanée : Pale / Cyanosé

-ATCD familiaux Cardio-vasculaires :
-Voyages récents :

-Traitements actuels : -Sueurs :
-Bandelette urinaire :
CONTEXTE ? -ECG a Faxer au SAMU
Heure de passage du bilan :
BILAN fait par le MEDECIN = BILAN INFIRMIER complété par : Dr.

EXAMEN CLINIQUE : (a détailler en fonction des circonstances)

THERAPEUTIQUES & EVOLUTION :
HEURE h h h h h

-
1
!
1
' TT
E
1
:
1
1

EVOLUTION






