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LEXIQUE 

 

BAVU  Ballon Autoremplisseur à Valve Unidirectionnelle 

CFRC   Conseil Français de Réanimation Cardio‐pulmonaire 

CHSCT   Comité d'Hygiène, de Sécurité et des Conditions de Travail 

CHU   Centre Hospitalier Universitaire 

CREPS   Centres de Ressources, d'Expertise et de Performance Sportives 

DAE  Défibrillateur Automatique Externe 

DEFA  Département de l’Emploi, de la Formation et de l’Apprentissage 

DGAFPP   Département de la Gestion Administrative, Financière, des Personnels et 

du Patrimoine 

DRAAC  Département Ressources, Accueil, Animation et Communication 

DSHN  Département du Sport de Haut Niveau 

ECG  Electrocardiographe 

ERP  Etablissement Recevant du Public 

INSEP  Institut National du Sport, de l'Expertise et de la Performance 

KED  Kendrick Extrication Device (Attelle Cervico‐Thoracique) 

PLS  Position Latérale de Sécurité 

RCP  Réanimation cardio‐pulmonaire 

SAMU  Service d’Aide Médicale Urgente 

SDIS   Service Départemental d'Incendie et de Secours 

SMUR  Service Mobile d'Urgence et de Réanimation 

SST   Sauvetage Secourisme du Travail 

Toulouse MP  Toulouse Midi‐Pyrénées 
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INTRODUCTION 

 

La problématique des urgences est incontournable en médecine générale. En 2004, une 

enquête menée par la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et 

des Statistiques) estimait que les recours aux soins urgents ou non programmés 

représentent 12% de l’activité des médecins généralistes libéraux [1]. De plus, leur 

gestion est souvent complexe : reconnaissance de l’urgence, mise en œuvre d’actions 

(gestes de sauvetage ou de protection, gestes thérapeutiques) et alerte des secours 

appropriés (SAMU, service hospitalier…) sont les éléments-clés de la chaîne de secours. Ils 

doivent être réalisés dans un délai approprié et avec les moyens disponibles. Il est donc 

important pour le médecin d’être particulièrement organisé et d’avoir anticipé les 

problèmes d’ordre pratique afin de faire face à ces situations. 

Afin d’appréhender ce sujet, nous nous sommes intéressés à la gestion des urgences dans 

un établissement public confronté aux mêmes problématiques mais à une plus grande 

échelle : le CREPS de Toulouse Midi-Pyrénées. 

En effet, cet établissement accueille jusqu’à 15 000 personnes par an, d’âges et de profils 

très hétéroclites, sur un site de 23 hectares. Il est chargé de trois missions : la préparation 

des sportifs de haut niveau, la formation aux diplômes conduisant aux métiers de 

l’animation et du sport ainsi que l’accueil de public associatif et de clubs sportifs. 

L’objectif de notre travail est d’analyser les pratiques de l’établissement dans la prise en 

charge des problèmes médicaux aigus. Notre approche se veut à la fois descriptive mais 

également pragmatique puisque nous tenterons d’amener des solutions concrètes sur les 

plans géographique, matériel, humain et organisationnel. 

Dans un premier temps, nous dresserons un état des lieux de la situation et des 

problématiques posées par la gestion des urgences au sein du CREPS de Toulouse MP. 

Nous analyserons sa configuration et son fonctionnement actuels, la règlementation 

applicable à l’établissement, ainsi que les informations recueillies auprès de 

l’administration et du personnel par un questionnaire et des entretiens informels. 

Dans un second temps, en réponse à cette analyse, nous proposerons des solutions 

concrètes pour améliorer la procédure d’urgence au sein de l’établissement. Nous 
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présenterons notre « brochure d’urgences », outil créé pour faciliter la mémorisation des 

points-clés de la procédure par tous les usagers. 

La troisième partie sera consacrée à la mise en pratique de notre travail grâce à des 

ateliers de simulation d’urgences in situ.  

Enfin, la discussion nous permettra d’en présenter les limites et les perspectives. Nous 

verrons également les enseignements que nous pouvons en tirer pour la pratique d’un 

médecin généraliste en 2015. 
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I. Etat des lieux actuel  
 

1.1 Population concernée 
 

La population qui fréquente le CREPS de Toulouse Midi-Pyrénées toute l’année est 

nombreuse et très hétérogène. Membres du personnel et usagers sont potentiellement 

concernés par la survenue d’une urgence. 

Le personnel est constitué de 76 agents permanents présents quotidiennement et de plus 

de 120 personnels vacataires. Il est réparti au sein de quatre départements :  

- Le Département du Sport de Haut Niveau (DSHN), auquel est rattaché le Service 

Médical ou Pôle Santé, 

- Le Département de l’Emploi, de la Formation et de l’Apprentissage (DEFA), 

- Le Département de la Gestion Administrative, Financière, des Personnels et du 

Patrimoine (DGAFPP), 

- Le Département Ressources, Accueil, Animation et Communication (DRAAC) 

Les usagers accueillis par le CREPS sont divers: 

- environ 350 sportifs par an, qui représentent au total 48 disciplines sportives. 

D’âges variables, souvent mineurs, 30% d’entre eux sont de sexe féminin. Plus de 

la moitié sont inscrits sur les listes de haut niveau.  

- 1300 stagiaires par an, représentant 160 000 heures de formation. 30% sont de 

sexe féminin. 70% d’entre eux ont entre 18 et 30 ans.  

- Enfin, la part la plus importante de sa fréquentation revient à des usagers 

multiples provenant notamment de clubs sportifs, associations, fédérations, 

publics scolaires, institutions publiques ou entreprises… 

Le CREPS peut héberger jusqu’à 190 personnes simultanément.  

Au total, 15 000 personnes fréquentent l’établissement au moins une fois dans l’année. 

 

1.2 Les urgences survenant au CREPS de Toulouse MP 
 

1.2.1 Quelles urgences ? 
 

La notion d’urgence médicale est complexe et les définitions du terme sont nombreuses. 

Cependant, elles font toutes références à deux notions : le temps (nécessité d’agir « vite » 

ou « sans délai ») et la gravité, qu’elle soit réelle ou ressentie par la victime. Ce sont ces 
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deux notions que nous retiendrons pour la suite de notre analyse. Nous prendrons donc 

en compte les urgences de toute nature (médicale, traumatique ou psychiatrique), vitales 

et non vitales. 

Il est impossible de connaître avec précision la fréquence de survenue d’urgences ou de 

problèmes médicaux aigus dans l’enceinte de l’établissement. En effet, ceux-ci ne sont 

pas systématiquement répertoriés dans un document unique. Lorsqu’un problème aigu 

concerne un sportif de haut niveau, les données sont généralement confondues avec 

celles de son suivi médical. Lorsqu’une urgence concerne un membre du personnel ou du 

public et qu’elle est relative à un risque professionnel ou à des conditions de travail 

inadéquates, l’observation n’est pas consignée dans le registre santé et sécurité au travail 

prévu à cet effet [2], mais ceci concerne finalement peu de situations. 

On peut tout de même en avoir une idée en regardant les chiffres de l’INSEP (Institut 

National du Sport, de l'Expertise et de la Performance), établissement public d’accueil des 

sportifs de référence en France. Ses fonctions sont globalement similaires aux CREPS à 

l’échelle nationale.  Sur un site de 28 hectares, L’INSEP accueille et héberge globalement 

deux fois plus de sportifs de haut niveau, de stagiaires et de public que le CREPS de 

Toulouse MP. Leur permanence médicale, réservée aux problèmes aigus et accessible à 

tous les usagers, reçoit 20 à 60 personnes par jour, dont 85% sont des sportifs de haut 

niveau. L’activité des médecins se répartit à 40% sur la médecine générale et 60% sur la 

traumatologie. Ces chiffres sont cependant à nuancer car ils incluent l’ensemble des 

besoins de soins non programmés et non exclusivement les urgences. 

Au CREPS de Toulouse MP, le Service Médical ne possède pas de permanence médicale 

dédiée à l’urgence. Il soigne chaque année, toutes pathologies confondues, 1700 blessés 

ou malades. Selon les témoignages du personnel médical et paramédical, 

approximativement une dizaine d’urgences par an nécessitent l’intervention des secours 

extérieurs. Parmi elles, rares mais marquantes, une ou deux urgences vitales par an : 

traumatisme grave, hémorragie… En novembre 2014, lors d’une séance de foot en salle, 

un jeune étudiant s’est écroulé, victime d’un arrêt cardiaque. Malgré une réanimation 

immédiate par son entraîneur, une alerte et une défibrillation précoces, il n’a pas pu être 

réanimé. Cet évènement dramatique, dont j’ai été témoin de manière fortuite, a renforcé 

notre conviction selon laquelle la maîtrise de la chaîne de survie dans l’arrêt cardio-

respiratoire était incontournable au CREPS. 
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Les consultations médicales au CREPS de Toulouse MP se répartissent à 65% sur la 

traumatologie et à 35% sur la médecine générale courante. En extrapolant ces données, 

nous en avons déduit que les urgences de nature traumatique prédominent. Celles-ci sont 

le plus fréquemment liées à la pratique sportive: lésions ostéo-articulaires (entorses, 

luxations, lésions méniscales, arrachements osseux, fractures…) ou musculo-tendineuses 

(contusions musculaires, élongations, ruptures musculaires ou tendineuses…), 

traumatismes crâniens ou vertébraux, faciaux (fracture du plancher de l’orbite, des OPN, 

épistaxis), thoraciques ou abdominaux… Il est parfois nécessaire de pratiquer de la petite 

chirurgie (parage de plaies, sutures). 

Dans les études françaises, il est difficile de trouver des chiffres concernant les sports les 

plus accidentogènes. De plus, ceux-ci sont d’interprétation délicate car de nombreux 

facteurs interviennent (niveau d'entraînement, fréquence des compétitions, âge, sexe, 

classe sociale…). L’enquête « Accidents de la Vie Courante » [3], menée par la CNAMTS 

(Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés) de 1987 à 1995 sur un 

échantillon représentatif d’assurés sociaux, a permis de recenser 8661 accidents de sport 

(club, loisir ou milieu scolaire) chez les 10-59ans, dont 63% dans la tranche des 10-24 ans. 

Dans cette tranche d’âge, les sports d’équipe et de ballon (football, rugby, volley-ball, 

handball et basket-ball) occasionnent la majeure partie des accidents de sport (54%). 

Parmi les autres sports pratiqués au CREPS, viennent ensuite l’athlétisme, les sports de 

contact (dont la boxe) et le tennis (autour de 1,5% chacun). Ces données sont également 

à nuancer car elles reflètent avant tout l’étendue de la pratique de chacun de ces sports 

(plus que la dangerosité de ceux-ci). Les mécanismes lésionnels sont essentiellement les 

chutes, les chocs et les faux mouvements liés à des efforts musculaires intenses.  

Enfin, les urgences médicales rencontrées au CREPS sont le plus souvent des pathologies 

rencontrées en médecine générale courante et touchant une patientèle jeune. Elles sont 

parfois liées à un effort intensif (malaises vagaux, asthme d’effort, hypoglycémies…). 

 

1.2.2 Les acteurs de l’urgence 
 

Lorsque survient un problème médical aigu au CREPS de Toulouse MP, qui sont les 

acteurs concernés? Dans quelle mesure se doivent-ils d’intervenir? 
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1.2.2.1 Le Service Médical du CREPS de Toulouse MP 
 

L’activité du Service Médical du CREPS de Toulouse MP est normalement réservée aux 

sportifs de Haut-Niveau. En dehors de leur suivi, le Service Médical gère également les 

appels téléphoniques, répond aux questions et reçoit blessés et malades pour des 

consultations d’urgences, et ce, pour tous les usagers du CREPS. Le médecin peut 

également assurer des interventions d’urgence sur le terrain.  

Le médecin responsable du Service Médical représente l’interlocuteur et l’intervenant 

principal. C’est un médecin du sport pouvant donc prendre en charge les urgences 

traumatologiques ainsi que la plupart des urgences de médecine générale. 

Selon le Code de Déontologie [4], « tout médecin qui se trouve […] informé qu’un malade 

ou un blessé est en péril, doit lui porter assistance ou s’assurer qu’il reçoit les soins 

nécessaires ». Lorsque le médecin du CREPS est présent dans l’établissement, il est donc 

de son devoir d’intervenir. Il a pour cela une obligation de moyens. S’il s’agit d’une 

urgence vitale, il doit faire intervenir les secours appropriés sans délai. S’il ne peut pas se 

libérer immédiatement (geste technique, supervision de test médical en cours…), il peut 

demander à une tierce personne, qu’il sait compétente, d’intervenir pour donner les 

premiers soins en attendant qu’il se libère.  

Son équipe permanente comprend trois paramédicaux (infirmière, kinésithérapeute et 

psychologue). Sur une urgence, l’infirmière peut réaliser des soins et administrer des 

médicaments sur ordre ou prescription anticipée du médecin. Selon l’article R4312-6 du 

Code de la Santé Publique, elle est également « tenue de porter assistance aux malades 

ou blessés en péril » en toute circonstance. Les autres personnels paramédicaux 

(permanents ou vacataires) peuvent être amenés à réaliser des gestes de secourisme ou 

d’assistance au médecin en fonction de leurs compétences, mais rien ne les y oblige s’ils 

n’ont pas reçu de formation adéquate. 

En dehors des horaires d’ouverture du Service Médical (avant 8h30, pendant la pause 

déjeuner et après 19h30), les locaux sont fermés et le médecin du CREPS n’est pas 

présent sur le site. C’est le cas également le mercredi matin, le week-end ainsi que les 

jours fériés. Comme il n’existe pas d’astreinte médicale ni de permanence téléphonique, 
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l’alternative actuelle proposée lorsque le Service Médical est fermé est l’appel du 15, 

pour toute urgence. 

1.2.2.2 Les secours extérieurs 
 

Lors d’une urgence vitale, les secours extérieurs sont assurés par deux services qui 

travaillent en interconnexion permanente : le service d’aide médicale urgente SAMU (15) 

et le service départemental d'incendie et de secours SDIS (18) [5]. Leur intervention est 

déclenchée par un appel au centre de réception et de régulation des appels (CRRA) ou 

Centre 15, disponible tous les jours, 24h/24 [6]. Ils ont pour mission de « faire assurer aux 

malades, blessés et parturientes, en quelque endroit qu'ils se trouvent, les soins d'urgence 

appropriés à leur état » [7]. Le CREPS de Toulouse MP doit donc faire en sorte de faciliter 

leur déclenchement ainsi que leur accès sur le lieu de l’urgence.  

En cas d’urgence non vitale, lorsque le Service Médical est fermé, il est actuellement 

conseillé d’appeler le Centre 15. La gravité de la situation et l’état de la victime sont alors 

évalués par le médecin régulateur. Il peut soit donner un conseil téléphonique pour les 

soins à donner sur place, soit demander le transport de la victime vers un lieu médicalisé 

qui sera assuré par une personne de permanence de l’établissement. Il peut également 

faire intervenir sur le lieu de l’accident différents effecteurs. Ce sont soit des effecteurs 

propres aux secours publics (équipe médicalisée du SMUR ou véhicule du SDIS), soit des 

effecteurs privés, qui interviennent sous la responsabilité du SAMU et dont la 

participation est déterminée par convention [6] (SOS médecins, médecin généraliste 

libéral, transport sanitaire privé). Ils peuvent prodiguer des soins d’urgence si nécessaire 

et/ou transporter la victime dans un service d’urgences hospitalier approprié. 

Depuis le 2 juin 2014, en Midi-Pyrénées, il existe un nouveau service créé par l’Agence 

Régionale de Santé (ARS) dans le but de désengorger le Centre 15. Il s’agit d’un numéro 

unique pour la région, le 3966, permettant de contacter un médecin de garde le soir à 

partir de 20h, la nuit, le week-end et les jours fériés, pour obtenir un conseil médical. La 

réponse est assurée par des médecins généralistes libéraux, toujours en coordination 

avec les médecins urgentistes du Centre 15. Pour le moment non utilisé au CREPS, il 

semble pourtant être une alternative utile lorsque l’appel au 15 semble ne pas se justifier 

(urgence non vitale, pathologie bénigne) mais qu’il existe cependant une inquiétude 

concernant des symptômes médicaux gênants ou inhabituels. 
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1.2.2.3 Le personnel du CREPS 
 

Avant l’arrivée des secours, il est parfois nécessaire de prodiguer certains gestes 

d’urgence, plus particulièrement lorsqu’il s’agit d’une détresse vitale (réanimation cardio-

pulmonaire, protection des voies aériennes, arrêt d’une hémorragie). 

Selon l’article 223-6 du Code Pénal, toute personne qui se trouve en présence d’une 

personne en péril doit lui porter assistance en agissant soi-même ou en provoquant un 

secours sous peine de voir sa responsabilité pénale engagée. Ce devoir de porter 

assistance s’applique à tous, sans exception. Il est bien sûr limité par les compétences 

individuelles en matière de secourisme. En pratique, le délit d’omission pour le personnel 

inexpérimenté concerne essentiellement l’omission d’appeler les secours. L'omission 

d'agir pour la protection de la victime ne peut être retenue que dans les cas où le 

secouriste possède des connaissances particulières (profession de santé ou secouriste 

professionnel). 

Il nous semble pourtant essentiel, dans un établissement où les membres du personnel 

côtoient tous les jours une population à risque de blessure et d’accident, que ceux-ci 

maîtrisent les gestes de premiers secours et en particulier la réanimation cardio-

pulmonaire. Or, nous savons que la formation des français aux gestes de premiers secours 

reste insuffisante : 40% en 2006, contre le double en Allemagne ou en Norvège [8][9]. 

Qu’en est-il au CREPS de Toulouse MP ? 

Hormis dans les ateliers où sont accomplis des travaux dangereux [10], aucune loi 

n’oblige les établissements publics à disposer de membres du personnel formés au 

secourisme ou à l’utilisation d’un Défibrillateur Automatique Externe (DAE). Cependant, 

l’Etat le recommande fortement : les personnels formés devraient être « en nombre 

adapté et bien répartis, capables d'intervenir efficacement en cas d'accident  » [11].  

En interrogeant oralement certains membres du personnel, nous avions le sentiment que 

beaucoup d’entre eux avaient appris les gestes de secourisme, mais que la plupart 

doutaient de leurs capacités à intervenir. Pour en avoir une idée plus précise, nous avons 

interrogé le personnel permanent par le biais d’un questionnaire anonyme (cf. Annexe 1), 

distribué en avril 2015 et rempli sur la base du volontariat. Nous nous sommes intéressés 

non seulement à la formation (ou initiation) reçue, mais également au ressenti face à une 
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urgence, ainsi qu’aux raisons qui pourraient les empêcher d’intervenir dans la chaîne de 

secours. Le questionnaire a été validé en amont par le directeur du CREPS, le médecin 

chef du Service Médical et le CHSCT (Comité d'Hygiène, de Sécurité et des Conditions de 

Travail).  

Nous avons recueilli 51 réponses sur 76 agents soit un taux de réponse de 67%. Les 

répondants travaillent tous quotidiennement (86,3%) ou régulièrement (13,7%) au CREPS 

et sont d’âges variables (cf. Fig 1). Chaque département du CREPS est représenté: Accueil 

(DRAAC), DSHN, Administration (DGAFPP) et Formation (DEFA) (cf. Fig 2). La catégorie 

« autre » comprend : ateliers techniques, espaces verts et service informatique. 

  

Voici les principaux résultats de notre enquête. 

Parmi tous les répondants, la plupart ont déjà bénéficié au moins une fois d’une 

formation ou d’une initiation aux premiers secours. Pour 25 d’entre eux, il s’agissait d’une 

formation grand public ou professionnelle (PSC1, SST, PSE1 ou PSE2), pour les 20 autres il 

s’agissait d’une simple initiation (BNS, AFPS, IGPS ou AMD). Seulement 6 personnes (12 

%) n’ont jamais eu ni formation ni initiation au cours de leur vie (cf. Fig 3). Dans un souci 

de simplification, nous avons considéré comme « formés » tous les répondants ayant déjà 

bénéficié d’une formation ou initiation, quel qu’en soit le type ou l’ancienneté. Si l’on 

s’intéresse à leur dernière formation (ou recyclage) (cf. Fig 3), on constate que pour 23 

d’entre eux (45%), elle remonte à plus de 5 ans. Si l’on suppose une absence de révision 

théorique ou de mise en pratique dans l’intervalle, on peut considérer qu’une mise à jour 

leur est donc nécessaire. 
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Si l’on se penche sur la formation à l’utilisation d’un DAE, on constate que seulement 65% 

des personnes interrogées en ont déjà bénéficié au moins une fois (cf. Fig 4). Parmi elles, 

seules 19 (58%) se sentent vraiment capables de s’en servir si nécessaire (Fig 5). Si l’on 

rapporte ce chiffre à l’ensemble des personnes interrogées, seulement 37% d’entre elles 

seraient donc véritablement opérationnelles avec un DAE. 

   

Ces résultats semblent néanmoins corrélés à l’ancienneté de la formation : en effet, on 

remarque que 95% des personnes formées ou initiées il y a moins de 5 ans ont appris à 

utiliser un DAE, contre seulement 48% pour celles dont la dernière formation remonte à 

plus de 5 ans. 

Concernant leur potentielle intervention dans la chaîne de secours, 90% de l’ensemble 

des répondants, formés ou non, se disent « à l’aise » pour donner l’alerte. La mise en 
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sécurité et les premiers soins semblent davantage poser problème : si on analyse les 

réponses des personnes déjà formées (cf. Fig 6), 64% d’entre elles pensent être à l’aise 

pour mettre en sécurité la victime, et seulement 27% d’entre elles pensent savoir donner 

les premiers soins. Ces résultats ne semblent pas significativement corrélés à l’ancienneté 

de la formation. 

 

 

Pour expliquer cela (cf. Fig 7), les répondants évoquent essentiellement deux raisons : le 

manque de pratique est mentionné par 21 personnes (41%) ; 19 personnes (37%) ont 

peur de mal faire. Les 6 personnes n’ayant pas reçu de formation évoquent logiquement 

cette raison. Seulement 5 personnes se sentent parfaitement à l’aise et estiment n’avoir 

aucun blocage pour intervenir en cas d’urgence. 
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Nous avons considéré qu’au bout de 5 ans, dans ce contexte, une formation au 

secourisme « grand public » devient trop ancienne pour être réellement efficace. Ces 

résultats montrent donc que pour plus de la moitié (57%) du personnel interrogé (cf. Fig 

3), une formation ou une réactualisation de leurs connaissances serait nécessaire. Au 

total, 72% des répondants évoquent un manque de pratique et/ou la peur de mal faire : il 

serait donc important d’axer leur formation sur le versant pratique. 

 

1.3 Problématique géographique 
 

1.3.1 Localisation et configuration du site 
 

Le CREPS de Toulouse MP est situé à l’entrée du Complexe Scientifique de Rangueil, à 

proximité immédiate d’un accès au périphérique et à 10 minutes des urgences du CHU de 

Rangueil, d’où peuvent partir des véhicules du SAMU. Le SDIS de Ramonville se trouve à 

10 minutes. Il existe également un poste de sécurité incendie tenu par des sapeurs-

pompiers dans l’enceinte de l’école supérieure d’aéronautique (ISAE), située face au 

CREPS. 

Les locaux et installations sont situés au cœur d’un parc de 23 hectares, dont 17ha 

d’espaces verts (cf. Annexe 2). Le site est équipé de 24 bâtiments couverts et 10 

installations sportives de plein air. L’ensemble du site est utilisé, sauf une « zone 

aveugle » constituée d’espaces verts et cachée par les bâtiments du fond. Matérialisée en 

noir sur la Figure 8 ci-après, on remarque qu’elle est très étendue. De par sa localisation, 

elle est cependant difficile à surveiller puisque dans la journée, il n’y a quasiment aucun 

passage ni surveillance vidéo. 
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Fig. 8 : Zone aveugle 

 

 

 

 

 

1.3.2 Signalisation 
 

Il est certain que l’étendue du site rend le repérage difficile pour une personne étrangère 

à l’établissement. La signalisation doit donc fournir les informations suffisantes pour 

pouvoir se rendre rapidement d’un point à un autre (à pied ou en voiture), connaître sa 

position précise dans l’établissement et accéder rapidement au matériel de secours.  

Elle comprend :  

- la dénomination des bâtiments et installations 

- le fléchage de la direction des bâtiments, 

- le fléchage et l’affichage de la position du matériel de secours et des téléphones 

fixes. 

Nous avons fait le tour de l’établissement en nous imaginant à la place d’une personne 

cherchant à se repérer. Dans ce contexte, il nous a semblé que la dénomination des 

bâtiments pouvait être améliorée: certains bâtiments sont bien indiqués à l’aide de 

panneaux visibles à distance (Fig. 9) ; d’autres, en revanche, sont difficilement 

identifiables, de près comme de loin (Fig. 10). 
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← Fig. 9 : Espace Laurent Fignon 

 

                                   Fig. 10 : Gymnase Parquet ↓                       

 

 

 

 

Fig. 11 : Terrain de baseball ↑ 

Fig. 12 : Panneau de signalisation → 

 

De plus, certaines zones et installations, pourtant très utilisées, sont totalement 

dépourvues d’indications (Fig. 11). L’itinéraire vers les bâtiments et installations sportives 

est globalement bien indiqué grâce à des panneaux rouges visibles à distance, à pied 

comme en voiture (Fig. 12), mais le Service Médical y figure rarement. Aucun des trois 

DAE de l’établissement, y compris lorsqu’on se trouve à proximité, n’y est indiqué. Les 

téléphones fixes n’y sont pas non plus mentionnés. Enfin, nous n’avons remarqué qu’un 

seul plan de l’établissement, à l’entrée. 

 

1.3.3 Accès des secours sur le lieu de l’urgence 
 

Au sens du Code de la Construction et de l’Habitation, les CREPS sont des Etablissements 

Recevant du Public (ERP) [12], car ils reçoivent des personnes autres que le personnel. 

Conformément à la réglementation des ERP [13], l’établissement dispose bien de deux 



18 
 

accès extérieurs, qui permettent l’intervention sur le site des véhicules de secours. Jour et 

nuit, l’accès aux deux portails est contrôlé et s’effectue sur demande. 

La circulation des véhicules à l’intérieur de l’établissement peut nécessiter l’ouverture de 

barrières et d’accès réservés, également ouverts sur demande. Lors d’une urgence, 

plusieurs agents ont la possibilité d’ouvrir ces accès ; il s’avère cependant, en interrogeant 

le personnel, que personne ne sait réellement qui en a la responsabilité, faute de 

procédure écrite.  

L’accès à pied à l’intérieur des bâtiments nécessite également un badge qui doit 

obligatoirement être fourni par un agent aux intervenants extérieurs. 

Enfin, l’éclairage extérieur des bâtiments et des chemins nous est également apparu 

déficient. 

1.4 Problématique matérielle 
 

1.4.1 Matériel de premier secours 
 

Selon le Code du Travail, les lieux de travail d’un établissement public doivent être 

« équipés d'un matériel de premiers secours adapté à la nature des risques et facilement 

accessible » [14]. Le Code du Sport [15], quant à lui, mentionne que les établissements 

dans lesquels sont pratiquées des activités physiques et sportives « doivent disposer d'une 

trousse de secours destinée à apporter les premiers soins en cas d'accident ». Aucun texte 

ne précise le type de matériel dont il faut disposer. 

Actuellement, l’essentiel du matériel d’urgence du CREPS se trouve au Service Médical. 

On y trouve du matériel médical spécialisé (diagnostique et thérapeutique) ainsi que des 

médicaments et produits pharmaceutiques d’urgence. On y trouve également une 

trousse de secourisme « standard ». 

Trois trousses de secours ont également été distribuées en 2009 aux responsables de 

départements et de chaque pôle sportif. Leur composition est détaillée en Annexe 3. 

Cependant, elles sont rarement utilisées car peu connues du personnel, non indiquées et 

ne sont pas amenées au bord du terrain. 

Nous proposerons dans la deuxième partie de notre travail un exemple d’équipement en 

matériel de secours. 
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1.4.2 Défibrillateurs 
 

L’établissement possède 3 DAE dont la position semble adaptée aux besoins puisqu’ils 

sont proches des lieux les plus fréquentés (accueil, restauration, internat…), des 

installations sportives et du Service Médical. Les deux premiers sont en libre-service, le 

troisième est sous la responsabilité du personnel. Leur maintenance régulière est 

coordonnée par l’infirmière du Service Médical. 

Il faut rappeler que depuis 2007, toute personne est habilitée à utiliser un défibrillateur 

automatisé externe [16]. Nous savons que leur efficacité lors d’un arrêt cardio-

respiratoire est notamment conditionnée par la précocité de leur mise en place. Or, 

comme nous l’avons déjà souligné, leur repérage pour une personne étrangère à 

l’établissement s’avère difficile car aucun panneau ne les mentionne, même à proximité. 

1.4.3 Téléphones 
 

L’alerte doit pouvoir être rapide, surtout en cas d’urgence vitale. Certes, les téléphones 

portables sont utiles, mais pas infaillibles. Un établissement recevant du public a donc 

l’obligation de s’équiper de téléphones fixes, correctement signalés, pour pouvoir alerter 

les secours « immédiatement » [17]. Or il n’existe qu’un seul téléphone fixe dédié à 

l’urgence dans tout l’établissement. Cet appareil est de surcroît non indiqué. De plus, un 

rapide essai et plusieurs témoignages nous ont permis de constater qu’il n’était pas 

fonctionnel. 

1.4.4 Transport 
 

Etant donné la configuration du site, lorsque le médecin doit déplacer un blessé à 

l’intérieur de l’établissement, il existe deux solutions :  

- Si le blessé est conscient, on peut utiliser un fauteuil roulant ou un véhicule 

personnel. 

- Dans certaines zones difficilement praticables en fauteuil, dans les bâtiments à 

étages, ou si la victime est inconsciente, un brancard est nécessaire. 

Actuellement, seuls un fauteuil roulant et un brancard sont disponibles dans 

l’établissement. Ils se trouvent au Service Médical, selon nous trop éloignés de certaines 

installations sportives (terrain de rugby Nord, terrain de baseball…). 
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1.5 Procédure d’urgence actuelle, coordination et information 

 

La procédure d’urgence actuelle mentionnée par le règlement intérieur au chapitre 

« consignes de sécurité », s’applique à la fois au personnel et au public. Elle est simple et 

se résume à une phrase : « en cas d’accident, téléphoner au Service Médical et en dehors 

de ses horaires d’ouverture, appeler le 15 ». Même si cela peut paraître évident pour des 

initiés, aucune distinction n’est faite entre urgence vitale et non vitale. Or, lors d’une 

détresse vitale, l’appel du centre 15 reste prioritaire. 

Pour le public, l’affichage de l’information nous semble nettement insuffisant: numéros 

utiles, horaires du Service Médical, personnes à prévenir ne sont affichés qu’à l’accueil et 

sur la porte du Service Médical. L’existence de trois DAE n’est renseignée nulle part. 

Pour le personnel, il n’existe pas de procédure clairement fixée et commune pour les 

quatre départements du CREPS. Les consignes qui sont données sont peu précises et 

arbitraires (appel du Service Médical en journée; appel d’un responsable administratif 

d’astreinte à partir de 22h) et semblent inadaptées au fonctionnement global de 

l’établissement. De 19h30 (heure de fermeture du Service Médical) à 22h (début de 

l’astreinte administrative), les membres du personnel n’ont pas d’interlocuteur immédiat 

hormis le 15. N’étant pas ou peu formés à l’urgence et n’ayant reçu aucune 

recommandation médicale (reconnaissance d’une détresse vitale, modalités de l’alerte…), 

ils se trouvent donc parfois démunis. 

Plusieurs membres du personnel d’accueil interrogés à propos de l’absence de consignes 

claires, assimilent d’ailleurs leur situation à celle de « la rue » ou d’un espace public 

quelconque. Ayant déjà été confrontés à de « petites urgences », ils nous ont confié avoir 

le plus souvent utilisé le « système D » et nous ont exprimé leur crainte de se retrouver 

confrontés à une situation plus grave. Il est donc important de mettre en place un cadre 

et des repères afin de ne plus laisser place à l’improvisation. 

De manière plus générale, nous avons noté un manque de coordination et de 

communication entre les quatre départements du CREPS et leurs différents responsables. 

Ils se côtoient pourtant au quotidien et partagent les mêmes infrastructures. Cela semble 

poser un vrai problème dans la mise en place d’une procédure commune et unique pour 

l’ensemble de l’établissement. 
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1.6 Responsabilités juridiques 

 

Afin de compléter notre analyse descriptive, il est important de préciser les aspects 

règlementaires du secours au sein du CREPS. 

Le CREPS de Toulouse MP est un Etablissement public national à caractère administratif. Il 

est à ce titre doté de la personnalité juridique et dispose d’une certaine autonomie 

administrative et financière. Il est placé sous tutelle du ministère chargé de la Jeunesse et 

des Sports. Le chef d’établissement a la « charge de veiller à la sécurité et à la protection 

de la santé [de ses] agents » [2]. Sa responsabilité dans ce domaine est celle définie aux 

livres Ier à V de la 4e partie du Code du Travail, directement applicables aux 

administrations de l’Etat sous réserve des dispositions du Décret n°82-453 du 28 mai 1982 

[2]. En l’absence de textes règlementaires et de consignes ou délégations spécifiques, au 

regard des termes du décret, il ressort que le directeur du CREPS assume la fonction de 

« chef de service » dans ce domaine. D’autre part, en dehors des agents du CREPS, il est 

également chargé d’ « assurer le bon fonctionnement de l’établissement » et il doit 

prendre « toutes [les] dispositions, en liaison avec les autorités administratives 

compétentes, pour assurer la sécurité des personnes […] » [18]. En tant que chef et 

exploitant d’ERP, c’est également à lui qu’incombe la responsabilité de s’assurer que ses 

installations sont construites et exploitées en conformité avec les règles de sécurité en 

vigueur [19].  

C’est donc au directeur du CREPS que revient la responsabilité première de veiller au bon 

fonctionnement de la chaîne de secours au sein de l’établissement. 

Le maire, en vertu de son pouvoir de police municipale [20], est quant à lui 

chargé « d’assurer le bon ordre, la sûreté, la sécurité […] publiques », en particulier « de 

prévenir […] et de faire cesser, par la distribution des secours nécessaires, les accidents et 

les fléaux calamiteux […], de pourvoir d’urgence à toutes les mesures d’assistance et de 

secours […] » [21]. A Toulouse, comme dans tous les chefs-lieux de département, c’est le 

préfet du département qui assure cette responsabilité en se substituant au maire [22] 

[23]. Il veille à l’application du règlement de sécurité dans les ERP [24], et peut demander 

des visites de contrôle par la Commission de sécurité compétente [25], pour s’assurer de 

la bonne exécution de ces mesures. 
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En pratique, en cas de non-respect d’une ou plusieurs règles de sécurité, le directeur du 

CREPS est surtout exposé à un rappel à la loi par le biais: soit de la Commission de 

sécurité [25], mandatée par le préfet, soit de l’Inspection de Santé et Sécurité au Travail 

[2]. Il dispose alors d’un certain délai pour effectuer les modifications nécessaires. 

En revanche, en cas de dysfonctionnement ayant freiné ou empêché une personne de 

porter assistance lors d’une situation d’urgence, entravant ainsi les chances de survie de 

la victime, sa responsabilité pénale pourrait être engagée en vertu de l’article 121-3 du 

Code Pénal, tout autant que la responsabilité administrative de l’établissement. 

 

Cette analyse descriptive nous a permis de constater plusieurs problématiques majeures. 

Les acteurs de l’urgence sont bien identifiés mais le rôle de chacun ne semble pas 

clairement défini et parfois méconnu par les membres du personnel eux-mêmes. 

L’organisation géographique et matérielle de l’établissement est rendue complexe par sa 

grande superficie et sa disparité. Enfin, le manque global de communication et de 

coordination semble constituer une source de confusion importante et pourrait 

représenter le frein majeur dans le bon déroulement de la chaîne de secours.    
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II. Propositions d’amélioration 
 

Les propositions ci-dessous s’appuient sur la réflexion exposée au chapitre précédent. 

Elles ont pour but de proposer une organisation solide et durable, centrée autour du 

Service Médical. Elles répondent aux obligations et recommandations actuellement en 

vigueur. Toutes ont été discutées et approuvées par la direction du CREPS de Toulouse 

MP, le conseil d’administration et le CHSCT. Certaines ont pu être adoptées 

immédiatement ; d’autres, comme certaines propositions matérielles ou de formation, 

nécessiteront un délai de mise en place plus long pour des questions budgétaires et/ou 

organisationnelles. 

2.1 De l’organisation géographique 
 

2.1.1 Sectorisation 

 
Pour répondre le mieux aux problématiques posées par la configuration géographique du 

CREPS, nous avons choisi de diviser le site en trois secteurs géographiques de taille 

équivalente (cf. Annexe 4). Nous avons déterminé, dans chacune de ces trois zones, un 

« Point Urgence » correspondant à l’emplacement des DAE déjà en place. On pourra y 

trouver du matériel de premiers secours et de transport, ainsi qu’un téléphone fixe. 

Le Secteur 1 (Hébergement/accueil) comprend les bâtiments d’accueil, d’hébergement, 

de restauration, les salles de formation et quelques installations sportives. Son « Point 

Urgence » sera situé à l’entrée B de la Résidence Midi-Pyrénées. 

Le Secteur 2 (Château) comprend les bâtiments administratifs, le Service Médical, les 

ateliers techniques et les installations de Tir. Son « Point Urgence » sera représenté par 

les locaux du Service Médical, dans une salle spécialement dédiée. 

Le Secteur 3 (Installations sportives) comprend la plupart des installations sportives, les 

gymnases, ainsi que les ateliers espaces verts. Son « Point Urgence » sera situé à l’entrée 

de la salle multisports Lavergne. 
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2.1.2 Signalisation 

 
Concernant l’affichage : 

- La dénomination des bâtiments et installations pourra être davantage mise en 

évidence par des panneaux visibles de loin. 

- Conformément au Code du Travail [26], les « Points Urgence » devront être 

matérialisés par un panneau indiquant clairement la position du DAE, du matériel 

de secours et de transport, ainsi que du téléphone. 

- Les plans de l’établissement seront affichés à l’entrée de chaque bâtiment et  

devront faire apparaître les « Points Urgence », ainsi que les deux accès secours. La 

position exacte du visiteur devra être indiquée clairement. 

- A l’entrée de chaque bâtiment, on trouvera, conformément au Code du Sport [15], 

un « tableau d'organisation des secours » avec adresses et numéros de téléphone 

des personnes et organismes susceptibles d'intervenir en cas d'urgence. 

Concernant le fléchage : 

- Sur tous les panneaux de direction, la place disponible sera utilisée pour indiquer le 

Service Médical ainsi que le « Point Urgence » le plus proche. 

- L’emplacement et le type de panneaux devront être adaptés aux piétons ainsi 

qu’aux véhicules. 

A chaque fois qu’ils seront indiqués, les DAE seront matérialisés par un pictogramme de 

couleur, de typographie et de format conformes à l’Arrêté du 16 août 2010 [27] (Cf. 

Annexe 5). 

2.2 De l’organisation matérielle 

 

2.2.1 Premiers secours et matériel médical 

 

Nous avons modifié et complété l’inventaire du matériel de premier secours préexistant 

de manière à ce qu’il soit, conformément à la règlementation, « adapté à la nature des 

risques » [14]. La liste de matériel que nous avons établie (cf. Annexe 6), est non 

exhaustive et pourra varier en fonction des besoins. Toutefois, elle constitue une base 

solide pour intervenir efficacement sur la plupart des urgences susceptibles de survenir 

dans l’établissement. 
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Chaque « Point Urgence » comprendra du matériel dans une armoire ou un local 

idéalement en accès libre, ou fermés par une serrure à code. Le code, unique, pourrait 

ainsi être communiqué à tous les usagers, même à distance. Les trois « Points Urgence » 

seront tous équipés d’une trousse de secourisme « standard » adaptée au milieu sportif, 

d’un brancard et d’un fauteuil roulant. On y trouvera également une bouteille d’oxygène 

médical et un insufflateur manuel à réserve d’oxygène (BAVU). En effet, lors d’un arrêt 

cardio-respiratoire, nous savons que la ventilation artificielle et l’administration 

d’oxygène sont des composants importants de la RCP (réanimation cardio-pulmonaire), 

surtout lorsqu’elle se prolonge ou lorsqu’il s’agit d’un enfant [28]. Sans contrarier les 

gestes de réanimation essentiels que sont les compressions thoraciques et la 

défibrillation, il nous a semblé important que le médecin ou le secouriste puissent avoir 

accès rapidement à du matériel de ventilation. Un oxymètre de pouls permettra de 

surveiller la fréquence cardiaque et la saturation artérielle en oxygène (SpO₂), pour les 

communiquer au médecin régulateur. 

Au « Point Urgence » du secteur 1, où prédominent les structures d’accueil, 

d’hébergement et de restauration, un secouriste aura besoin de matériel pour l’urgence 

plutôt « médicale ». On y trouvera une pince de Magill utile en cas de fausse route 

(proximité de la salle de restauration). 

Au « Point Urgence » du secteur 2 (Service Médical), on trouvera une trousse de secours 

et un DAE en accès libre. Il y aura également du matériel réservé aux professions 

médicales et paramédicales pour les urgences médicales (ECG, oxygène, matériel de 

perfusion…) et traumatiques (attelles, orthèses, écharpes, colliers cervicaux, matériel de 

suture…). Il sera accessible au personnel responsable à tout moment. Les médicaments 

d’urgence seront stockés dans une armoire spécifique, accessibles aux médecins et à 

l’infirmière (sur ordre ou prescription médicale anticipée). Une trousse médicale 

« spécialisée » de terrain sera réservée au médecin et comprendra du matériel de 

diagnostic et de réanimation. 

Au « Point Urgence » du secteur 3, où prédominent les installations sportives, il y aura 

surtout un équipement d’urgence traumatique (immobilisation). 

Conformément à la règlementation [29], il y aura une trousse de secours standard dans la 

salle d’arts martiaux et de sports de combat. L’accueil, les deux ateliers (services 
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techniques et espaces verts) ainsi que les vestiaires du terrain Nord en seront également 

équipés. 

Après chaque utilisation, le matériel réutilisable devra être désinfecté et remis à sa place. 

Le matériel à usage unique devra être remplacé. La gestion du stock, tâche qui incombe 

actuellement à l’infirmière de l’établissement, devra être assurée de manière rigoureuse 

et régulière : vérification du fonctionnement des DAE, du matériel d’oxygénothérapie et 

inventaire trimestriels. 

2.2.2 Téléphones 

 

Nous avons vu que la seule obligation des ERP concernant les téléphones consiste à 

pouvoir alerter les secours « immédiatement » [17]. Etant donné la superficie du site, le 

seul téléphone de l’amphithéâtre ne suffit pas. Il faudra équiper au moins chacun des 

trois « Points Urgence » d’un téléphone fixe dédié à l’urgence. Les modalités d’appel 

seront affichées de façon « apparente, permanente et inaltérable ». Idéalement, des 

raccourcis vers les numéros d’urgences seront programmés. 

Enfin, conformément à l’Arrêté du 25 septembre 2009 [29], on devra trouver également 

un téléphone fixe accompagné des numéros utiles dans la salle d’arts martiaux et de 

sports de combat. 

 

2.3 De l’organisation des ressources humaines 

 

2.3.1 Le trinôme 

 

Afin de coordonner l’intervention du personnel médical et non médical autour d’une 

victime ou d’un blessé, nous avons choisi une organisation en « trinôme ». Ceci concerne 

surtout les urgences vitales, mais peut s’appliquer à tout problème médical aigu en 

dehors des jours et heures d’ouverture du Service Médical. 

L’idée de la mise en place de l’astreinte nocturne d’un médecin a été écartée d’emblée 

car impossible à aménager, le médecin étant seul. 

Pour chaque urgence médicale, seront automatiquement impliqués trois intervenants, 

appelés « référents » :  



27 
 

- un « référent de proximité » : c’est le témoin principal de l’urgence. Il peut s’agir du 

responsable du groupe auquel appartient la victime (entraîneur sportif, formateur, 

accompagnateur...), mais aussi d’un coéquipier ou co-stagiaire. Si la victime 

n’appartient pas à un groupe, il s’agira du premier témoin. C’est la personne qui 

protège et accompagne la victime, déclenche l’alerte et qui peut donner les premiers 

soins si besoin, en attendant les secours. 

 

- Un « référent de santé » ou « médical » :  

o Pendant les heures d’ouverture du Service Médical, il s’agira du médecin du CREPS 

en priorité. En seconde ligne, l’infirmière ou un autre personnel paramédical 

formé pourra également intervenir. Leur rôle sera d’évaluer la gravité de la 

situation et/ou donner les soins d’urgence adaptés. 

o En dehors des heures d’ouverture du Service Médical, le « référent de santé » sera 

le médecin régulateur du Centre 15 (urgence vitale) ou le médecin de garde du 

3966. 

 

- Un « référent administratif » : il s’agira d’un membre du personnel responsable en 

cas d’urgence, désigné selon un système d’astreinte, facilement joignable de jour 

comme de nuit et connaissant parfaitement la procédure d’urgence de 

l’établissement afin de renseigner l’appelant si besoin. Il aura pour mission de gérer 

les problèmes administratifs et pratiques liés à l’urgence (rechercher les coordonnées 

du responsable légal et l’autorisation de soin pour une victime mineure, prévenir la 

famille de la victime …). C’est lui qui sera responsable de l’ouverture des portails 

d’accès et de l’orientation des secours en cas de besoin. Il devra être présent sur 

place pendant sa période d’astreinte et capable de se rendre immédiatement sur le 

lieu de l’urgence. S’il quitte momentanément l’établissement, il devra se faire 

remplacer. Tous les personnels inscrits sur le tableau d’astreinte devront suivre une 

formation aux premiers secours type PSC1 ainsi que des formations régulières à la 

procédure d’urgence de l’établissement. 

2.3.2 Formation 

 

Il faut rappeler qu’en France, aucune formation aux premiers secours ni à l’utilisation des 

DAE pour le grand public n’est obligatoire. Ces dernières années, le ministère de 

l’éducation nationale tente de développer un programme d’apprentissage du secourisme 
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à l’école, mais les résultats sont décevants dans l’enseignement général [8]. Pourtant, 

concernant l’arrêt cardio-respiratoire, le Conseil Français de Réanimation Cardio-

Pulmonaire (CFRC) estime que même un apprentissage rapide de la RCP, reconduit tous 

les deux ans, serait bénéfique [30]. Cet apprentissage pourrait durer « moins d’une 

heure » et devrait « se résumer à trois actions : Donner l’alerte aux secours organisés par 

le 15 […], réaliser les compressions thoraciques, brancher le défibrillateur et suivre les 

instructions de l’appareil jusqu’à l’arrivée des secours.»  

Pour l’ensemble du personnel (hors médical), il nous semble important de prévoir une 

mise à jour des gestes de base. Parmi les formations existantes (Annexe 7), deux d’entre 

elles nous paraissent adaptées. Elles peuvent être dispensées par des associations 

agréées de Sécurité Civile, comme la Croix Rouge Française. 

-  « Alerter-Masser-Défibriller », est une initiation qui dure moins d’une heure pour 

apprendre les premiers gestes de la réanimation cardio-pulmonaire et l’utilisation 

d’un DAE. Son coût approximatif est de 10 euros par personne. 

- « Prévention et Secours Civiques de Niveau 1 » (PSC1): c’est la formation 

élémentaire, plus complète, qui précise les gestes que doit pratiquer un individu 

seul, dépourvu de matériel spécialisé, dès l’âge de 10 ans. Elle dure de 10 à 12h. 

Son coût est d’environ 50 à 60 euros par personne. 

Certaines associations agréées proposent également des formations non diplômantes de 

premiers secours en milieu sportif pouvant être proposées aux entraîneurs et animateurs. 

Les « référents administratifs » et les responsables de département devront bénéficier, 

en plus de la remise à niveau des gestes de base, d’une formation complète concernant la 

nouvelle organisation et procédure d’urgence de l’établissement. 

Le personnel du Service Médical (médical et paramédical) devra se mettre à jour en 

fonction de ses compétences et de sa mission en cas d’urgence. 

2.3.3 Information du personnel et du public 

 

2.3.3.1 Le protocole d’urgence (cf. modèle en Annexe 8) 

 

Selon le Code du Travail, lorsque le nombre d’infirmiers ou de médecins employés dans 

un établissement public « ne permet pas d'assurer une présence permanente » (c’est le 
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cas au CREPS de Toulouse MP), le directeur est chargé de « prendre, après avis du 

médecin du travail, les mesures nécessaires pour assurer les premiers secours aux 

accidentés et aux malades ». Ces mesures doivent être « consignées dans un document » 

[31]. Il s’agit du protocole d’urgences : celui-ci a pour but de synthétiser l’ensemble des 

moyens mis en œuvre dans l’établissement pour assurer les premiers secours en cas 

d’urgence et d’expliquer clairement la conduite à tenir en cas d'accident. 

Sa diffusion doit être maximale afin que chacun puisse en prendre connaissance: insertion 

dans le règlement intérieur, affichage à l’accueil ainsi qu’à l’entrée de chaque bâtiment, 

présentation par le personnel à chaque usager qui en fait la demande. 

Le protocole devra être modifié et amélioré lorsque nécessaire en fonction des 

changements de fonctionnement de l’établissement ou du Service Médical, de la 

législation et de la survenue d’évènements internes. Il devra être révisé et validé au 

minimum une fois par an par le Conseil d’administration, le CHSCT et le médecin du 

CREPS.  

Nous en avons rédigé un modèle à titre d’exemple (Annexe 8). 

2.3.3.2 Brochure d’urgences (cf. Annexe 9) 

 

En complément du protocole écrit, qui doit garder un aspect règlementaire et formel, 

nous avons voulu créer un outil d’information pratique destiné à l’ensemble des usagers. 

Nous lui avons donné la forme d’un livret de 4 pages, intitulé : « Informations pratiques 

en cas d’urgence au CREPS ». 

Nous avons conçu son contenu pour qu’il réponde au mieux aux questions d’un usager 

lambda, non ou peu formé aux premiers secours, confronté à une situation d’urgence 

dans l’établissement. A savoir : dans quelle situation alerter ? Qui et comment alerter ? 

Que faire en attendant l’arrivée des secours ? Où puis-je trouver le matériel qu’on me 

demande ? 

Nous avons présenté les informations sous une forme didactique (schémas, tableaux, 

arbre décisionnel, couleurs) pour une meilleure lecture. 

La page 1 comprend des informations pratiques : numéros utiles, localisation des « Points 

Urgence » et plan de l’établissement. 
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Les 3 autres pages comportent la procédure à suivre en cas d’urgence et certains gestes 

de base (position latérale de sécurité (PLS), réanimation cardio-pulmonaire et utilisation 

du DAE). Il faut noter qu’une alternative au 15, en cas d’urgence non vitale et lorsque le 

Service Médical est fermé (soir, week-ends et jours fériés), est désormais proposée par le 

biais du 3966. 

Ce document pourra être décliné en deux versions : une brochure papier destinée à être 

remise aux usagers et une affichette placée à l’entrée de chaque bâtiment. 

2.3.4 Information des intervenants extérieurs 

La nouvelle procédure sera communiquée aux différents services de secours amenés à 

intervenir dans l’établissement (SAMU, Pompiers, SOS médecins…), afin qu’ils puissent 

toujours contacter un responsable en cas de besoin. Le plan du site leur sera également 

fourni de manière à ce que la position du DAE le plus proche puisse être communiquée à 

toute personne appelant le 15 pour un arrêt cardiaque. Enfin, il peut être utile de fournir 

au poste de sécurité incendie de l’ISAE une télécommande portail et un badge d’accès 

aux bâtiments de manière à ce que les pompiers puissent intervenir rapidement en cas de 

nécessité. 

2.4 Anticipation des risques 

 

2.4.1 Identification des situations à risque 

 

Il peut être intéressant de hiérarchiser les activités en fonction de leur risque d’urgence 

ou d’accident de manière à anticiper les situations à risque élevé (épreuves sportives 

diplômantes, matches, accueil de groupes de « séniors »…). Certains critères simples 

(nombre et âge des participants, type d’activité) pourraient permettre au 

« coordonnateur urgence » (cf. paragraphe 2.5 ci-après), en lien avec l’accueil, de prévoir 

que celles-ci se déroulent pendant les heures de présence du médecin. 

2.4.2 Surveillance des zones à risques 

 

Des caméras de vidéosurveillance pourraient être installées dans la « zone aveugle » (cf. 

Fig. 8, page 16) afin de s’assurer de l’absence d’évènement particulier dans cet espace 

peu fréquenté. 
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2.4.3 Création d’une base de données 

 

Il serait également utile que les urgences et accidents survenant dans l’établissement 

soient référencés dans un document unique mentionnant la date, l’heure, le type 

d’urgence, la nature de l’appelant et les moyens engagés. Ce registre, sous forme papier 

ou informatique et sous la responsabilité du « coordonnateur urgence », serait une base 

épidémiologique essentielle pour mettre en évidence les problèmes et ainsi améliorer les 

moyens mis en œuvre pour la gestion des urgences. 

2.5 Coordination 

 

De notre point de vue, une telle organisation ne peut fonctionner qu’avec l’existence d’un 

responsable de la coordination, appelé « coordonnateur urgence ». Sa mission serait, par 

le biais d’une « check-list » (cf. exemple en Annexe 10), de s’assurer que chaque élément 

de la procédure soit bien mis en place et fonctionnel en cas de besoin : signalisation, DAE, 

matériel, fonctionnement de l’astreinte... 

Les questions pratiques et budgétaires seraient discutées en réunion de « coordination 

urgence », tenues en présence du médecin du CREPS. Les décisions majeures devraient 

être validées par le directeur, le conseil d’administration, et le CHSCT. 
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III. Mises en situation  

 

3.1 Description des ateliers de simulation 

 

Afin de valider et de compléter l’analyse des pratiques réalisée en amont, nous avons 

organisé trois ateliers de simulation d’urgences in situ avec le personnel du CREPS de 

Toulouse MP. Ces ateliers nous ont permis de reconstituer des situations d’urgences 

potentiellement graves ou anxiogènes. Afin de nous placer dans les conditions réelles de 

travail du personnel, nous les avons réalisés avant la mise en place des améliorations 

proposées ci-dessus. 

L’objectif principal était d’observer le déroulement de la procédure d’urgence du début 

de l’accident jusqu’à l’arrivée des secours, ce que nous n’avions pas encore étudié. Nous 

avons pu apprécier : les capacités individuelles à faire face à ces situations, la 

communication et la coordination interpersonnelle ainsi que la réalisation de certains 

gestes techniques. Le débriefing nous a dans un premier temps permis d’aborder et de 

mieux comprendre les difficultés vécues et ressenties par le personnel ; puis, dans un 

deuxième temps, de leur présenter les actions d’amélioration à venir en s’appuyant sur 

des exemples concrets. 

Les trois ateliers se sont déroulés de la manière suivante :  

- en amont : choix de la situation, identification des objectifs, choix du matériel et 

des participants nécessaires, repérage des lieux, écriture du scénario détaillé, 

relecture et validation avec les organisateurs 

- le jour de l’atelier : relecture du scénario, préparation du matériel, recrutement 

des participants, explications sur le déroulement de l’atelier, le contexte et les 

différents rôles des participants, déroulement du jeu de rôle, puis débriefing 

immédiat.  

Chaque atelier a été animé par l’infirmière du CREPS, titulaire du diplôme de SST, et moi-

même, médecin généraliste. Les rôles de médecins (du CREPS et régulateur du SAMU) ont 

été joués soit par le médecin chef du Service Médical, soit par un médecin attaché. Nous 

avons fait intervenir certains responsables administratifs de l’établissement, dont le 

directeur, dans leur propre rôle. Les rôles de famille des victimes ont été joués par des 

membres du personnel. Un médecin extérieur au CREPS a amené un regard neuf en 
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acceptant d’observer sur place le déroulement des trois ateliers. Ils ont duré chacun 

environ une heure et ont été filmés dans leur intégralité, avec l’accord des participants. 

Un rapport de chaque atelier détaillant points positifs, dysfonctionnements et actions 

d’amélioration correspondantes, a été transmis à la direction et aux participants. 

3.1.1 Atelier 1 : malaise vagal et arrêt cardio-respiratoire 

 

Le premier scénario avait pour objectif de tester une situation faisant intervenir les agents 

d’accueil comme premiers interlocuteurs.  

Nous avons mis en scène un malaise d’allure vagale dégénérant par la suite en arrêt 

cardio-respiratoire. Un agent d’accueil jouait la victime, un second le témoin donnant la 

première alerte. Afin de complexifier la situation, le scénario prévoyait que le médecin du 

CREPS réponde au téléphone sans pouvoir se déplacer immédiatement. Les 

photographies suivantes, tirées de l’enregistrement vidéo, retracent le déroulement de 

l’atelier. Les temps donnés ne tiennent pas compte des pauses explicatives. 

 

Tableau 1 : déroulement de l’atelier 1 (Accueil) 

 
-1-  Réception de l’appel par 

l’agent d’accueil (t=0) 

-2-  Demande de 
renseignements au témoin 

-3-  Appel d’un responsable 
administratif afin de l’informer 

que deux agents d’accueil vont se 
rendre sur place 

-4-  Echec de l’appel car pas de 
réseau 

-5-  2e appel : Il ne s’agit pas du 
bon interlocuteur (pas de 

référent en journée) (t=4min) 

 
-6-  Arrivée auprès de la victime et 

du témoin (t=6 min) 
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-7-  Appel du médecin du CREPS 

avec un téléphone portable (le fixe 
est hors-service) (t=8min) 

-8-  Il faut sortir de la salle pour 
téléphoner car problème de 

réseau à l’amphithéâtre 

 
-9-  Précisions sur l’état de la 

victime (t=9min) 

 
-10-  Réponse aux consignes du 

médecin, momentanément 
occupé en consultation : allonger 

la victime… 

 
-11-  …. et la surveiller en 

attendant son arrivée. 

 
-12-  Mais perte de connaissance : 

absence de réponse à la 
stimulation (t=11min) 

 
-13-  Absence de bruits 

respiratoires 

 
-14-  Absence de mouvements 

du thorax 

 
-15-  Un agent d’accueil part 

chercher le défibrillateur 
(accompagné par Véronique, 

infirmière et animatrice) 

 
-16-  Pendant ce temps : début du 
massage cardiaque et appel du 15 

simultané (t=12min) 

 
 

-17-  Pose des électrodes et 
mise en route du défibrillateur 

(t=14min) 

 
-18-  Ecoute des consignes vocales 
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-19-  Appel du directeur car pas 

de réponse du responsable. 
Le Service Médical n’est plus 

joignable. (t=15min) 

 
-20-  2 minutes plus tard, le 
SAMU rappelle car le portail 
d’accès est toujours fermé 

(t=17min) 

 
-21-  L’agent d’accueil part 

attendre les secours pour les 
guider jusqu’au lieu de l’urgence 

 
-22-  La barrière rouge et blanche 

ne se lève pas 

 
-23-  Impossible de soulever le 

second piquet rouge et une 
voiture blanche gêne l’accès 

 
-24-  L’équipe du SAMU poursuit 

à pied (t=19min) 

 
-25-  Arrivée du médecin du 

SAMU auprès de la victime : fin de 
la simulation (t=20min) 

 
-26-  Cours sur le 

fonctionnement du BAVU et de 
l’oxygène 

 
-27-  Bilan avec toute l’équipe 

d’accueil 

 

3.1.2 Atelier 2 : difficultés respiratoires, agitation et arrêt cardio-respiratoire 

 

Le second scénario se déroule dans le hall du Château, siège des services administratifs de 

l’établissement. Nous avons fait participer cinq agents administratifs dont un dans le rôle 

de la victime. Il s’agissait de gérer une situation de malaise chez un homme présentant 

des difficultés respiratoires, une confusion et une agitation. La situation dégénère 

quelques minutes plus tard avec la survenue d’un arrêt cardio-respiratoire. Pour 

complexifier la situation, le scénario se déroule à 13h, heure où le Service Médical, 

pourtant situé à l’étage du dessous, est fermé. Pour la simulation, nous avons rendu le 

médecin du CREPS potentiellement joignable par renvoi d’appel sur son téléphone 

portable. 
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Tableau 2 : déroulement de l’atelier 2 (Administration) 

 
-1-  Arrivée auprès de la victime : 

début de la simulation (t=0) 

 
-2-  Le témoin accompagne la 

victime dans un lieu où elle peut 
s’asseoir 

 
-3-  Il ne faut pas rester seul 

et prévenir quelqu’un 

 
-4-  Pas le temps de se déplacer 

pour appeler, la victime perd 
connaissance (t=1min) 

 
-5-  Evaluation de la conscience : 

pas de réponse 

 
-6-  Absence de bruits 

respiratoires 

 
-7-  Absence de mouvements 

thoraciques 

 
-8-  Alerte d’une collègue 

 
-9-  Confusion sur l’alerte à 

donner, puis appel du Service 
Médical (t=2min) 

 
-10-  Difficulté à décrire la 
situation avec précision au 

téléphone. Le médecin donne 
finalement la consigne d’appeler 

le SAMU car il n’est pas 
immédiatement disponible. 

 
-11-  Appel à l’aide de collègues. 

Pendant ce temps, la victime n’est 
toujours pas prise en charge 

malgré l’urgence vitale (t=3min) 

 
 

-12-  Malgré la présence de 
trois agents autour de la 

victime, difficulté de 
coordination entre eux, 

hésitation sur la conduite à 
tenir 
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-13-  Mise de la victime sur un 
plan dur par deux personnes 

  
-14-  Début du massage cardiaque 

(t=5min) 

 
-15-  Appel du SAMU retardé 

(t=6min) 

 
-16-  Pendant ce temps, un agent 

part chercher le DAE au Service 
Médical, en passant par l’extérieur 

(accompagné par Véronique, 
animatrice) 

 
-17-  Pose des électrodes et mise 

en route du DAE (t=8min) 

 
-18-  Poursuite du massage 

cardiaque et ventilation 
artificielle avec BAVU et 

Oxygène 

 
-19-  Tentative de prévenir 

l’accueil de l’arrivée possible 
d’une ambulance: pas de réponse 

malgré 30 sec d’attente 

 
-20-  Arrivée du véhicule du 

SAMU : ouverture à distance du 
portail sud (t=11min) 

 
-21-  Arrivée du médecin du 
SAMU auprès de la victime 

(t=12min) 

 
-22-  Appel de la famille de la 

victime 
 

 
-23-  Relais des participants à la 

ventilation…  

 
-24- …et au massage cardiaque 
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-25-  Explications sur l’utilisation 
du saturomètre par le médecin du 

CREPS 

 
 

-26-  Essai d’un brancardage 
jusqu’au Service Médical, avec le 

médecin du CREPS 

 
 

-27-  Soulèvement de la 
victime à trois personnes 

 
-28-  Pose sur le brancard 

 

 
-29-  Brancardage par l’escalier   

extérieur 

 
-30-  Arrivée devant l’entrée 

du Service Médical 

 
-31-  Mais encombrement 

derrière la porte 

 
-32-  Désencombrement 

 
-33-  Attente dehors le temps 

que l’accès soit libéré 

 
-34-  Mise sur la table d’examen  

-35-  Mise en place du scope, puis 
débriefing. 

 
 
 
 
 

Fin de l’atelier 
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3.1.3 Atelier 3 : Traumatisme crânien, plaie du cuir chevelu et crise comitiale 
 

Le troisième scénario met en scène un accident sur le terrain de baseball au cours d’un 

entraînement. Le lieu a été choisi pour son éloignement des autres bâtiments, 

notamment du Service Médical. Trois membres du département formation (DEFA), dont 

deux entraîneurs sportifs, y ont participé. Le blessé a été joué par un sportif du Pôle 

France Baseball. La scène débute par la simulation d’un traumatisme crânien direct par 

coup de batte de baseball, à l’origine d’une plaie du cuir chevelu saignant abondamment. 

Après avoir soigné la plaie avec les moyens les plus proches, sur le trajet vers le Service 

Médical, le blessé perd connaissance, victime d’une crise comitiale. 

Tableau 3 : déroulement de l’atelier 3 (Installations sportives) 
 

 
-1-  Survenue d’un accident sur le 

terrain de baseball (t=0) 

 

 
-2-  L’entraîneur arrive 

immédiatement au chevet du blessé 
et constate la plaie qui saigne 

abondamment 

 

 
-3-  Difficulté à trouver le 

numéro du Service Médical sur 
les téléphones portables 

(t=1min) 

 
-4-  Compression de la plaie avec 

une écharpe, pour stopper le 
saignement 

-5-  Appel du médecin du CREPS tout 
en maintenant la compression 

(t=2min) 

 
-6-  Les témoins à proximité 

partent chercher le matériel de 
secours au Gymnase Lavergne 

 
-7-  Pendant ce temps, 

surveillance de la victime 
 

-8-  Arrivée du matériel (t=5min) 

 
-9-  Utilisation de la trousse de 

secours pour réaliser le 
pansement 
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-10-  Puis on amène la victime au 
Service Médical, après accord du 

médecin (t=10min) 

 
-11-  Sur le trajet, perte de 
connaissance… (t=11min) 

 
-12-  …suivie d’une crise 

comitiale 

 
-13-  Examen rapide de la victime 

 
-14-  Mise en PLS et appel du SAMU 

simultané (t=12min) 

 
-15-  Couverture de survie 

 
-16-  Pendant que quelqu’un 

appelle le SAMU, toujours 
surveiller la victime et lui parler 

 
-17-  Appel d’un responsable 

administratif pour l’informer de 
l’urgence (t=14min) 

 
-18-  Cours sur le 

fonctionnement de la bouteille 
d’oxygène avec Véronique, 

l’infirmière du CREPS 

 
-19-  Surveillance du pouls radial 

 
-20-  Arrivée du médecin du SAMU 

(difficulté à trouver le lieu exact) 
(t=20min) 

 
-21-  Examen de la victime 
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-22-  Cours sur le saturomètre 

 
-23-  Arrivée du responsable 

administratif sur le lieu de l’urgence 
(t=24min) 

 
-24-  Pose d’un collier cervical 

 
-25-  Pose d’un KED (atelle 

cervico-thoracique) en position 
allongée 

 
-26-  Mise sur le brancard avec 

technique du pont à 3 porteurs et 
une aide 

 
-27-  Victime conditionnée 

 
-28-  Débriefing 

 
-29-  Présentation de la brochure 

d’aide à la prise en charge des 
urgences au CREPS 

 
 
 

 
Fin de l’atelier 

 

3.2 Résultats 

 

La forte implication de chaque participant a rendu les ateliers très réalistes. La majorité 

des problèmes relevés en amont se sont traduits par des dysfonctionnements lors des 

simulations. D’autres ont été mis en exergue par ces dernières. 

Voici les dysfonctionnements majeurs que nous avons pu mettre en évidence: 

- L’absence d’affichage de la procédure d’urgence (consignes, numéros d’urgence, 

personnes à prévenir, horaires du Service Médical) à proximité des trois lieux 
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étudiés. Source de confusion et de panique, ceci a considérablement retardé la 

prise en charge des victimes dans toutes les étapes de la chaîne de secours. 

- L’absence de raccourcis vers les numéros d’urgence sur les téléphones fixes 

(accueil, administration) et portables du personnel s’est également révélée 

chronophage. 

- L’absence de réseau à certains endroits du site (accueil, amphithéâtre) rendant les 

téléphones portables inutilisables alors qu’il n’existe pas de téléphone fixe à 

proximité. 

- La difficulté à joindre rapidement l’accueil (absence de ligne spécialement dédiée 

à l’urgence). 

- L’absence de trousse de secours à proximité des installations sportives (le matériel 

utilisé lors de l’atelier 3 ayant été spécialement entreposé pour l’occasion). 

- Le manque de signalisation des DAE. 

- Le manque de signalisation de certains bâtiments et installations, rendant le 

repérage de la victime difficile. 

- Le dysfonctionnement de certains accès secours : barrières automatiques 

bloquées, piquets impossibles à soulever, encombrement des passages, raccourcis 

potentiellement utiles mais inaccessibles. 

- L’absence de « référent administratif » en journée entrainant une difficulté de 

coordination des actions. 

Certains points doivent, selon nous, faire l’objet d’entraînements réguliers : 

- La description d’une situation d’urgence par téléphone et l’apprentissage des 

« éléments-clés » à mentionner au médecin lors de l’alerte téléphonique ; 

notamment : nature de l’accident, lieu précis, description de l’état de la victime. 

Dans l’urgence, les difficultés à s’exprimer sont d’autant plus marquées pour le 

personnel dont le français n’est pas la langue maternelle. 

- L’appel pour prévenir la famille des victimes s’est révélé être source de panique 

lorsqu’il n’a pas été anticipé. La meilleure solution semble qu’il soit réalisé par le 

responsable administratif, renseigné au préalable sur la situation afin de pouvoir 

répondre sereinement aux questions et rassurer l’interlocuteur. 
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Enfin, même si son évaluation n’était pas l’objet de ces ateliers, il est certain que la 

formation du personnel aux premiers secours et à l’utilisation des DAE mérite d’être 

améliorée. En portant un regard neuf sur eux-mêmes, certains participants ont pu en 

prendre conscience. 

Par ailleurs, le déroulement des ateliers confirme la pertinence des trois grands axes 

d’améliorations proposés: 

- Le « trinôme » (cf. paragraphe 2.2.1) : référents « de proximité », « administratif » 

et « médical ». 

- La présence de matériel dans les trois « Points Urgence » s’avère utile et adaptée 

à la superficie de l’établissement. 

- La « brochure d’urgence » (cf. paragraphe 2.2.4.2) a bénéficié d’un accueil 

favorable de la part du personnel. 
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IV. Discussion  
 

Notre étude est la première, à notre connaissance, à s’intéresser à l’amélioration de la 

gestion des urgences médicales au sein d’un établissement public tel que le CREPS. 

Ce travail a mis en évidence d’une part un manque de moyens matériels (téléphones, 

panneaux d’affichage, matériel de secours…) facilement remédiable, mais surtout un 

manque d’organisation et de coordination semblant constituer la problématique majeure. 

Pourtant, même si cela reste implicite dans les textes de loi, une organisation rigoureuse 

et l’implication de l’ensemble du personnel à différents niveaux sont fortement 

recommandées pour assurer la sécurité des personnes et la prise en charge des 

accidentés, notamment lorsqu’il s’agit d’urgences vitales. C’est au chef d’établissement 

de s’assurer de l’absence de « perte de chance » à tous les niveaux de la chaîne de 

secours : il doit pour cela s’entourer d’experts en fonction des différents besoins 

rencontrés (médecins, sapeurs-pompiers, experts en signalétique, en communication…). 

Dans ce domaine, il convient également de noter la tendance actuelle à la multiplication 

des actions judiciaires et des sanctions pénales à l'égard des dirigeants, qui incite à rester 

vigilant, notamment en vérifiant et en réactualisant régulièrement la procédure. 

Il faut cependant souligner le cadre législatif particulièrement dense, incluant de 

nombreux textes règlementaires, souvent peu précis et concernant davantage les risques 

d’incendie ou liés aux travaux dangereux. Un document unique de référence synthétisant 

la règlementation et l’organisation minimale à respecter en cas d’urgence médicale, 

comme il en existe dans les piscines (Plan d’Organisation de la Surveillance et des Secours 

(POSS) [32]) ou encore dans les établissements publics d’enseignement [33], serait d’une 

utilité certaine pour les CREPS dont la fréquentation expose l’ensemble du personnel à la 

gestion d’accidents, blessures et urgences diverses. 

Une des forces de notre analyse réside dans sa méthodologie exhaustive. Dans l’état des 

lieux, nous avons étudié les différentes facettes de cette problématique complexe, en 

nous intéressant non seulement à l’aspect matériel et technique, mais également au 

cadre géographique que nous avons visité plusieurs fois, et aux acteurs (personnel, 

médecin de prévention, responsables administratifs) que nous avons rencontrés et 

interrogés. L’accueil favorable et le soutien de l’administration ont d’ailleurs été 

essentiels au bon déroulement de ce travail. La validation de celui-ci par le CHSCT et par 
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le médecin du travail rattaché au CREPS de Toulouse MP a permis de renforcer sa 

légitimité. La spécificité des propositions réalisées et leur approbation par la direction et 

une grande partie du personnel devraient permettre une application directe et rapide de 

celles-ci à l’établissement. Enfin, les ateliers de simulation ont permis une mise en 

pratique réaliste et originale de notre analyse, s’adressant à tous les intervenants 

potentiels.  

Notre travail comporte plusieurs limites : 

La volonté d’aborder tous les aspects de cette problématique ne nous a pas permis 

d’approfondir certains sujets, faute de temps. L’aspect légal, par exemple, aurait mérité 

une analyse par un juriste spécialisé en droit de la santé. Dans l’état des lieux, nous 

aurions pu également recueillir l’avis des usagers (sportifs, public accueilli…) afin de mieux 

en appréhender les besoins. Malgré leur attitude bienveillante, nous avons regretté une 

certaine passivité et une implication limitée des responsables administratifs, pourtant 

impliqués en première ligne. 

Nous avons constaté que plus de la moitié du personnel devrait bénéficier d’une remise à 

jour de sa formation aux premiers secours. Cependant, le faible taux de réponse au 

questionnaire (67%) a pu introduire un biais de sélection: il est possible que les non 

répondants, non pris en compte dans l’étude, ne se soient pas sentis concernés car ils 

maîtrisent parfaitement la chaîne de secours. De plus, le fait d’interroger le personnel sur 

leur « sentiment d’être capable » a pu les inciter à se sous-estimer par rapport à leurs 

aptitudes réelles.  

Les trois ateliers de simulation n’ont pas pu appréhender toutes les situations, 

notamment la survenue d’une urgence la nuit ou un week-end, source d’anxiété pour le 

personnel « de garde ». Tous les personnels n’ont pas été impliqués, notamment les 

agents techniques ou ceux travaillant aux espaces verts, pourtant relativement exposés 

aux accidents. Il aurait également été intéressant de pouvoir réaliser de nouveaux ateliers 

de simulation après la mise en place des améliorations préconisées afin d’obtenir une 

comparaison avec la situation actuelle. Cela pourrait faire l’objet d’une étude ultérieure. 

Enfin, certaines des améliorations proposées représenteraient un coût non négligeable 

pour l’établissement, que nous n’avons pas évalué précisément (achat de matériel de 

secours, aménagement de locaux, téléphones fixes, panneaux...). Cependant, devant le 

bénéfice apporté à la sécurité des usagers, il ne devrait pas constituer un frein à leur mise 



46 
 

en place. Une réflexion doit donc être engagée avec les collectivités publiques participant 

au budget de l’établissement. 

Les perspectives de notre travail sont multiples : 

A l’échelle de l’établissement, l’application des préconisations devrait améliorer de 

manière pérenne la qualité de la prise en charge des blessés et victimes d’urgences, sous 

réserve d’une adaptation constante aux modifications de fonctionnement de 

l’établissement. Ce travail a également été l’occasion de sensibiliser le personnel et les 

responsables de départements à la nécessité pour chacun de connaître les gestes de 

premiers secours. 

A l’échelle nationale, même si les configurations et les fonctionnements des 

établissements diffèrent, ce travail pourra servir de guide à l’amélioration de la prise en 

charge des urgences dans les seize autres CREPS ou dans d’autres structures qui s’en 

rapprochent (centres de loisirs, colonies de vacances…). 

Au sein d’un cabinet libéral, d’une maison de santé ou d’une structure de soins comme un 

EHPAD (Établissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes), certaines 

des propositions réalisées (équipement matériel, modèle de protocole, brochure 

d’urgences ou « check-list » du coordinateur d’urgence), après adaptation au 

fonctionnement de la structure, pourraient avoir une application pratique dans la mise en 

place mais aussi l’évaluation et le suivi de la procédure d’urgence. 

En tant que médecin généraliste, j’ai pu appréhender cette problématique collective en la 

transposant à une démarche individuelle, celle de la prise en charge globale du patient, 

qui impose souvent la prise en compte de nombreux facteurs intriqués. De l’aspect 

théorique jusqu’à sa mise en pratique, ce travail aura permis de prendre conscience de la 

nécessité de respecter les obligations règlementaires, mais également de les dépasser en 

gardant l’objectif d’être pragmatique et ancré dans la réalité du terrain. 
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Annexe 1 : Questionnaire d’évaluation des besoins en formation aux 

premiers secours pour le personnel et les intervenants du CREPS de 

Toulouse MP 

Ce questionnaire a été élaboré par le Service Médical pour évaluer les besoins d’information  et 

de formation aux premiers secours pour le personnel et les intervenants du CREPS de Toulouse 

Midi-Pyrénées. Vos réponses sont importantes et seront une base pour nous permettre d’améliorer 

la prise en charge des urgences médicales dans l’établissement, pour la sécurité de tous. Ce 

questionnaire ne sera utilisé que dans ce but et est strictement anonyme. Merci de prendre le 

temps de le remplir (environ 3 minutes). 

1) Quelle est votre tranche d’âge : 

 Moins de 25 ans 

 Entre 25 et 35 ans 

 Entre 35 et 45 ans 

 Plus de 45 ans 
 

2) Votre champ d’intervention au sein du CREPS : 

 Accueil 

 Département du Sport de Haut Niveau 

 Administration 

 Formation 

 Entraînement sportif 

 Autre : …………………………………………………………………………………………………. 
 

3) Vous intervenez au CREPS : 

 Quotidiennement (tous les jours) 

 Régulièrement (ex : toutes les semaines, tous les mois, tous les 2 mois…) 

 Occasionnellement (de temps en temps, sans fréquence précise) 
 

4) Avez-vous bénéficié d’une ou plusieurs des formations ou initiation aux premiers secours 

suivantes ?   Si oui, la (ou les)quelle(s) ? (cochez la (ou les) case(s) correspondante(s)) 
 

 Oui 
 « Initiation aux gestes de premiers secours » lors de la Journée défense et citoyenneté 

 « Alerter-Masser-Défibriller » (AMD) 

 « Apprendre à Porter Secours » (école primaire, initié en 1997) 

 Brevet National de Secourisme (BNS) (en vigueur de 1978 à 1991)  

 Attestation de Formation aux Premiers Secours (AFPS) (en vigueur de 1991 à 2007)  

 Prévention et secours civiques de niveau 1 (PSC1) (à partir de 2007) 

 Formation de Sauveteur-Secouriste au Travail (SST) 

 Formation aux gestes et soins d’urgence (FGSU) (depuis 2006, à destination des 

personnels des établissements sanitaires et médicaux-sociaux) 

 Premiers secours en équipe de niveau 1 (PSE1) (ou  AFCPSAM (avant 2007)) 

 Premiers secours en équipe de niveau 2 (PSE2) (ou CFAPSE (avant 2007)) 

 Autre (formation, initiation, diplôme universitaire) : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 Non, aucune 
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5) Si oui, à quand votre dernière formation (ou recyclage) aux premiers secours remonte-t-

elle ? 

 Il y a moins de 1 an 

 Entre 1 et 5 ans 

 Entre 5 et 10 ans 

 Il y a plus de 10 ans 

 

6) Avez-vous déjà appris à utiliser un défibrillateur automatique externe ? 

 Oui                                  Non 

 

7) Sauriez-vous en utiliser un si nécessaire ? 

                Oui                                 Non                            Je ne sais pas 

8) Si vous étiez témoin d’une urgence médicale survenant au CREPS, vous sentiriez-vous à 

l’aise pour intervenir dans chacune de ces étapes précédant l’arrivée des secours ? 

 

 Oui, tout à fait Je ne sais pas  Non, pas du tout 

Mise en sécurité de la victime    

Alerter    

Donner les premiers secours    

 

9) Dans cette situation, qu’est-ce qui pourrait, selon vous, vous empêcher d’agir?  

(plusieurs réponses possibles) 

 

 Je n’ai pas reçu de formation pour les premiers secours 

 J’ai reçu une formation théorique mais je manque de pratique 

 J’ai reçu une formation théorique et pratique, mais j’ai peur de mal faire ou de ne 

pas savoir faire 

 Je me sens capable d’agir, mais je ne suis pas assez informé sur les moyens disponibles 

au CREPS 

          

10) Seriez-vous intéressé(e) pour participer à des ateliers pratiques de sensibilisation sur le 

thème des premiers secours ?        

 

                Oui                                  Non          Je ne sais pas  

 

 

 

 

Merci de votre participation ! 
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ANNEXE 2 : Plan du CREPS de Toulouse Midi-Pyrénées 
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ANNEXE 3 : Contenu des trousses de secours distribuées aux responsables 

de départements du CREPS de Toulouse MP en 2009 

 

 

Produits Quantité par trousse  

ARNICA (tube) 1 

BOMBE DE FROID 1 

CISEAUX 1 

COLD PACK® 1 

COMPRESSES HEMOSTATIQUES (boîte) 1 

COMPRESSES NON STERILES (boîte) 1 

COMPRESSES STERILES (boîte) 1 

COUVERTURE DE SURVIE 1 

ELASTOPLASTE® (bande 3 cm) 1 

ELASTOPLASTE® (bande 6cm) 3 

FLECTOR TISSUGEL® (boîte) 1 

GANTS NON STERILES (paire) 2 

H.E.C.® (tube) 1 

VOLTARENE Gel® 1 

HEXOMEDINE® (spray) 1 

PANSEMENTS (boîte) 1 

SPARADRAP (rouleau) 1 

SRILANE® (tube) 1 

STERI-STRIP® (boîte) 1 

SUCRES RAPIDES  

TENSOPLUS® (bande 10cm) 2 

TENSOPLUS® (bande 8cm) 2 
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ANNEXE 4 : Nouvelle organisation géographique du CREPS de Toulouse MP  

        Point Urgence                  DAE 

 

Secteur 1 
(Hébergement/accueil) 
Point Urgence : Résidence 
Midi-Pyrénées (entrée B) 

 
Accueil, Résidence Hébert, 
Cafétéria, Foyer, Résidence 
Midi-Pyrénées, Espace de 

Restauration, Amphithéâtre, 
Salles Gachassin, Salles Jany et 

Fabre, Salles Saint-Exupéry, 
Résidence St-Exupéry, Terrain 

Nord, Terrain de Base-Ball, 
Tennis, Parkings P1, P2, P4, 

P5. 
 

 

 
 

Secteur 2 (Château) 
Point Urgence : Service 

Médical 
 

Château, Service Médical, 
Parking P3, Ateliers Fernand 
Ruffié, Salle de Tir Cazaux, 

Terrain de Golf Centre, Aires 
de sauts et lancer Sud. 

 

 

 

 

Secteur 3  
(Installations sportives) 

Point Urgence : Salle 
Lavergne 

Piste d’Athlétisme, Terrains 
sud et Centre, Terrain et bulle 

de Beach-Volley, Gymnase 
Parquet, Salle de musculation, 

Halle des Sports, Salles 
renoncules, Terrain et salle de 

Golf Est, Cage de frappe de 
base-ball, Aire de lancer Nord, 

Salle Multisports René 
Lavergne, Atelier Espaces 

Verts. 
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ANNEXE 5 : Modèles et dispositions graphiques de signalisation des 

défibrillateurs cardiaques automatisés externes dans les lieux publics    

(source : Annexes 1 et 2 de l’Arrêté du 16 août 2010) 

 

  

        

 

 

 

 

 

 

DISPOSITIONS GRAPHIQUES 

Ces modèles doivent être imprimés en l’état, ils ne doivent ni ne 

peuvent en aucun cas être modifiés. Ils sont libres d’impression sur 

n’importe quel support papier, plastique, autocollant, etc. 

Ils peuvent être imprimés sans limites d’agrandissement 

homothétique : 

– pour le modèle 1, au format minimum de 10 × 15 cm ; 

– pour le modèle 2, au format minimum de 30 × 10 cm ; 

– pour le modèle 3, au format minimum de 10 × 30 cm ; 

– pour le modèle 4, au format minimum de 15 × 10 cm. 

En aucun cas les couleurs et typographies ne peuvent différer des 

références suivantes : 

Couleur : Vert : références quadrichromie : C : 100 ; M : 0 ; J : 56 ; C : 18. 

Typographie : Helvetica Neue. 
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ANNEXE 6: Proposition d’équipement en matériel de secours du CREPS de 

Toulouse Midi-Pyrénées 

Toutes les trousses de secourisme comprennent : 

- Pansements américains - Compresses stériles 10x10 

- Ciseaux, pince à épiler - Bandes extensible Nylon 5cm et 10cm 

- Sparadrap Rouleau - Pansements 1 boîte 

- Bande adhésive extensible non tissée (HYPAFIX®) - Bandelettes STERISTRIP® 

- Antiseptique en spray (Chlorhexidine) - Eau oxygénée 

- Bandes cohésives de contention 8cm, 10cm - Gants stériles et non stériles 

- Bandes adhésives élastiques 3 et 6cm (strapping) - Sérum physiologique dosettes 10mL 

- Bombe de froid - Couverture de survie 

- Pack de froid instantané - Sucres rapides 

- Pommade HEC® - Sac en plastique 

- Compresses hémostatiques - Vaseline stérile 

- Stylo injecteur d’adrénaline - Arnica pommade 

- ASPIVENIN® - Canule de Guédel 

- Saturomètre  

Localisation des trousses de secourisme (8 trousses au total) : Chacun des trois « Points 

Urgence », salle d’arts martiaux, vestiaires du terrain Nord, accueil, atelier services 

techniques, atelier espaces verts. 

  

Point Urgence Secteur 1 (Midi-Pyrénées) :  

Transport et protection: Quantité 

Brancard pliable 1 

Fauteuil Roulant 1 

Secourisme : 

Une trousse de secourisme 

Pince de Magill (fausses routes) 1 

Echarpe de maintien coude au corps (épaule) 1 

Collier cervical rigide (C4) 1 

Réanimation : 

Bouteille d’oxygène avec manodétendeur 1 

Tubulure nasale pour inhalation d’oxygène 2 

Masque pour inhalation d’oxygène à haut débit adulte 2 

Masque pour inhalation d’oxygène à haut débit enfant 2 

Insufflateur manuel à réserve d’O2 (BAVU) 1 

Masque BAVU adulte 1 

Masque BAVU enfant 1 

Défibrillateur semi-automatique (au mur, accès libre) + électrodes de rechange 1 
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Point Urgence secteur 2 (Château) : 

Transport et protection: Quantité 

Brancard pliable 1 

Fauteuil roulant 1 

Cannes anglaises 2 

Secourisme : 

Une trousse de secourisme 

Pince de Magill (fausses routes) 1 

Echarpe de maintien coude au corps (épaule) 1 

Colliers cervicaux souples (C1) et semi-rigides (type C2) (plusieurs tailles) 2 

Colliers cervicaux rigides (type C4) 2 

Attelles de membres (sup. et inf.): 

o Attelle de genou type Zimmer AT4 2 

o Orthèse stabilisatrice de cheville 2 

o Gilet d’immobilisation scapulo-humérale (coude au corps) 2 

o Orthèse d’immobilisation poignet-pouce 2 

o Attelles de doigt type « grenouille » 2 

KED (Attelle cervico-thoracique) ou matelas coquille + drap propre 1 

Réanimation : 

Aspirateur de mucosités mécanique 1 

Bouteille d’oxygène avec manodétendeur 1 

Tubulure nasale pour inhalation d’oxygène 2 

Masque pour inhalation d’oxygène à haut débit adulte 2 

Masque pour inhalation d’oxygène à haut débit enfant 2 

Insufflateur manuel à réserve d’O2 (BAVU) 1 

Masque BAVU adulte 1 

Masque BAVU enfant 1 

Défibrillateur semi-automatique (portable) + électrodes de rechange 1 

Canules de Guédel (rouge, orange, verte) 3 

 

Matériel médical spécialisé : 

Diagnostic : 

- Stéthoscope - Débitmètre de pointe 

- Tensiomètre - Electrocardiogramme 

- Saturomètre - Otoscope + Abaisse-langue  

- Thermomètre - Lecteur de glycémie capillaire 
 

Pharmacie d’urgence : 

 Indication Voie Quantité 

Cardiologie :    

Adrénaline 1 mg/mL ACR, Choc anaphylactique IV 1 bte 

Aspirine 500 mg IDM PO 1 bte 

Trinitrine Spray 0,3 mg Dlr Thoracique Sublingual 1 
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Furosémide 20mg/2mL OAP IM ou IVL 1 bte 

Nicardipine 20 mg Poussée d’HTA PO 1 bte 

Atropine 0,5mg/mL Malaise vagal SC 1 bte 

Analgésie:    

Paracétamol 500mg et 1g (Lyoc) Palier 1 PO 4 btes 

Paracétamol Codéiné 500/30 Palier 2 PO 4 btes 

Phloroglucinol 80mg (Lyoc) Antispasmodique PO 2 btes 

Morphine 10 mg/mL Palier 3 IV ou SC 1 bte 

Paracétamol 1 gr (10mg/mL) Palier 1 IV 1 poche 

Kétoprofène 100 mg/2mL AINS IM 2 btes 

Kétoprofène LP 100mg  AINS PO 2 btes 

Digestif :    

VOGALENE® Lyoc 7,5mg Nausées/vomissements PO 1 bte 

Lopéramide 2 mg Lyoc Diarrhée PO 1 bte 

VOGALENE® 10mg/mL Nausées/vomissements IM 1 bte 

Psychiatrie :    

TRANXENE® 5mg et 20mg Anxiolytique PO 1/1 bte 

TRANXENE® 20mg/2mL Crise d’angoisse, agitation IM ou IVL 1 bte 

Neurologie :    

Diazépam 10mg/2mL + Canule 
intrarectale 

Etat de mal épileptique, 
crise convulsive enfant 

IM, IVL ou 
IR 

1 bte 

Pneumologie :    

Salbutamol 5mg ou Terbutaline 5mg Asthme aigu grave Nébu 1 bte 

Ipratropium 0,5mg Asthme aigu grave Nébu 1 bte 

Salbutamol 100µg + chambre 
d’inhalation 

Asthme Inhalation 1 bte 

Méthylprednisolone 40 mg/2mL Allergie sévère, choc IM ou IVL 2 btes 

Méthylprednisolone 120 mg/2mL Allergie sévère, choc IM ou IVL 1 bte 

Prednisolone Orodisp. 20mg Allergie Per Os 1 bte 

Endocrinologie :    

Glucose 30% 20mL Hypoglycémie sévère IVL 1 bte 

Allergies :    

Adrénaline stylo injecteur 0,30mg Choc anaphylactique IM 1 

Cétirizine 10mg/ Ébastine Lyoc Antihistaminique PO 1/1bte 

Solutés :    

Hydroxyéthylamidon (500mL) Choc hypovolémique IV 2  

NACl 0,9 % poche 250mL Soluté réhydratation IV 2 

G5 % : poche de 250mL Soluté réhydratation IV 2 

NaCl 0,9 % ampoules 10mL Soluté pour dilution IV 1 bte 

Traumatologie :    

XYLOCAÏNE® 1% Anesthésie locale, sutures SC 3 

SRILANE® (crème) Entorses, contusions  1 

Arnica (crème) Ecchymoses  1 

Diclofénac 1% Gel Tendinites  1 bte 

ORL/Ophtalmologie :    

Otipax® (phénazone + lidocaïne) Otite MA douloureuse  1 bte 

Pommade HEC® nasale  Epistaxis peu sévère  1 

Compresses/mèches hémostatiques Epistaxis  1 bte 
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Oxybuprocaïne 0,4% (collyre 
antalgique) 

Contusion oculaire, corps 
étranger 

 1 bte 

NaCl 0,9% dosettes 5mL Lavage/irrigation oculaire  1 bte 

Antibiotique :    

Ceftriaxone 1g/10mL Purpura fulminans IVD,SC, IM 1 

Fosfomycine trométamol (sachet) Cystite  3 

Sertaconazole (ovule) Mycose vaginale  3 

 

Perfusion :  Injection : 

- Cathéters 16G/18G/20G. - Seringues 1cc/5cc/10cc 

- Tubulures avec robinets 3 voies. - Trocarts 

- Pansement occlusif stérile transparent - Aiguilles IV, IM (orange, verte, bleue) 

- Garrot - Collecteur d’aiguilles  

Matériel de suture : Porte aiguille, pince + Fil non résorbable 2/0 et 4/0, Agrafeuse 

  

Point Urgence Secteur 3 (Installations sportives) 

 

Transport et protection: Quantité 

Brancard pliable 1 

Fauteuil roulant 1 

Cannes anglaises 2 

Secourisme : 

Une trousse de secourisme  

Echarpe de maintien coude au corps (épaule) 1 

Colliers cervicaux rigides (type C4) 2 

Colliers cervicaux semi-rigides (type C2). 2 

Attelles de membres (sup. et inf.): 

o Attelle de genou type Zimmer AT4 1 

o Orthèse stabilisatrice de cheville 1 

o Gilet d’immobilisation scapulo-humérale (coude au corps) 1 

o Orthèse d’immobilisation poignet-pouce 2 

o Attelles de doigt type « grenouille » 2 

KED (Attelle cervico-thoracique) 1 

Réanimation : 

Bouteille d’oxygène avec manodétendeur 1 

Tubulure nasale pour inhalation d’oxygène 2 

Masque pour inhalation d’oxygène à haut débit adulte 2 

Masque pour inhalation d’oxygène à haut débit enfant 2 

Insufflateur manuel à réserve d’O2 (BAVU) 1 

Masque BAVU adulte 1 

Masque BAVU enfant 1 

Défibrillateur semi-automatique (au mur, en accès libre) + électrodes de rechange 1 
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ANNEXE 7 : Modes de formation et de pratique du secourisme existants en 

France (tableau synthétique) 

(source : LARCAN A, JULIEN H. Académie nationale de médecine. Le secourisme en France: 

Panorama et perspectives. 2011) 

 

Nom usuel Dénomination Complète  Durée 
indicative 

Ministère Recyclage 
Obligatoire 

A.P.S Apprendre à Porter Secours C
ITO

Y
EN

 

 Ed Nationale Non  

A.M.D Alerter Masser Défibriller 1h Santé Non  

I.G.P.S Initiation aux Gestes de Premiers 
Secours 

1h 1/4 Défense Non 

P.S.C.1 Prévention et Secours Civiques de 
niveau 1 

12h Intérieur - 
Santé 

Non 

S.S.T Sauveteurs Secouristes du Travail 

P
R

O
FESSIO

N
N

EL
 

12h Travail Tous les 2 ans  
6h-7h 

I.S.P.I Intervention Socio-Psychologique 
Immédiate 

6h Travail Non 

A.F.G.S.U Formation aux Gestes et Soins 
d’Urgence niveau 1 

12h Santé Tous les 4 ans 

A.F.G.S.U Formation aux Gestes et Soins 
d’Urgence niveau 2 

9h+3 à 7h Santé Tous les 4 ans 

P.S.E.1 Premiers Secours en Equipe n 1 15h Int - Santé Tous les ans 
6h à 8h 

P.S.E.2 Premiers Secours en Equipe n 2 45h Int - Santé Tous les ans 
6h à 8h 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



61 
 

ANNEXE 8 : Modèle de Protocole d’urgences du CREPS de Toulouse Midi-

Pyrénées (non exhaustif) 

N°1 - Année 2015 

Approuvé par délibération du ……… (date) par le Conseil d’administration du CREPS de Toulouse 

Midi-Pyrénées, le CHSCT, et le médecin responsable du pôle santé (à compléter si besoin). 

Préambule : Ce document a pour but d’une part de décrire le matériel d’urgence disponible au sein 

de l’établissement et d’autre part de préciser les procédures d’alerte et les mesures d’urgence. Il 

doit être affiché à l’entrée de chaque bâtiment. 

 

I. Plan de l’établissement, des installations sportives et organisation du site 

Description de l’établissement 

Plan et description précise des 3 secteurs, localisation des 3 « Points Urgence » 

 

II. Fonctionnement de l’établissement et ouverture des accès secours 

Horaires d’ouverture de l’établissement 

Fonctionnement de l’astreinte administrative 

Ouverture des accès secours 

 

III. Le Service Médical 

Horaires d’ouverture du Service Médical 

Fonctionnement en cas d’urgence 

 

IV. Matériel de secours disponible 

Type et localisation du matériel de secours (description précise en annexe éventuellement) 

Code d’accès aux « Points Urgence » 

Personnes responsables et périodicité des inventaires du matériel de secours 

 

V. Téléphones fixes d’urgence 

Nombre et localisation des téléphones fixes d’urgence 

 

VI. Numéros utiles en cas d’urgence 

Numéros d’urgence internes (Service Médical, référent administratif, accueil) 

Numéros d’urgence externes (SAMU, Sapeurs-pompiers de l’ISAE, médecin de garde (3966), 

urgences de l’hôpital Rangueil) 

 

VII. Personnel titulaire d’un diplôme de premiers secours 

Nom, département  et numéro de téléphone (1 ou 2 personnes par département) 

 

VIII. Procédure d’urgence 

Notion de « trinôme » 

Description détaillée de la procédure à suivre : 

1) En cas d’urgence vitale 

2) En cas d’urgence non vitale 
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ANNEXE 9 : Brochure d’urgences (version destinée à l’affichage) 
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     ANNEXE 10 : Exemple de « check-list » du coordonnateur d’urgence 

 

 Astreinte administrative 

 Gestion des plannings 

 Affichage et distribution du tableau d’astreinte 

 Téléphone d’astreinte 

 

 Trousses de secours + matériel + DAE 

 Commandes 

 Répartition du matériel 

 Inventaires 

 Maintenance des DAE 

 

 Signalisation + Accès secours 

 Panneaux 

 Affichage 

 Liberté et fonctionnement des accès secours 

 Distribution et mise à jour des badges bâtiments + télécommandes portails 

 

 Téléphones d’urgence 

 Maintenance 

 Mise à jour des numéros d’urgences 

 

 Formations premiers secours + procédure d’urgence de l’établissement 

 Organisation 

 Proposition aux personnels concernés 

 

 Base de données urgences 

 Création 

 Mise à jour systématique 

 Analyse 

 

 

 



PRIVAT   Florence 
 

Organisation des urgences médicales au sein du CREPS de Toulouse Midi-Pyrénées : Etat des lieux, 
propositions d’améliorations et mises en situation. 

  

Toulouse, le 26 mai 2015 
 

La problématique des urgences est incontournable en médecine générale. Afin d’appréhender sa complexité, 
nous avons pris comme exemple un établissement public dont la fréquentation accrue (jusqu’à 15000 
personnes par an) et l’accueil de sportifs de haut niveau exposent personnels et usagers à la survenue de 
blessures, accidents et urgences diverses : le CREPS de Toulouse Midi-Pyrénées. Non médicalisé en 
permanence, cet établissement de 23 hectares doit être organisé afin d’assurer la prise en charge optimale des 
problèmes médicaux et traumatiques aigus, y compris les urgences vitales, susceptibles de survenir dans son 
enceinte. L’objectif de notre travail était de faire un état des lieux des problématiques liées à la prise en charge 
des urgences au CREPS de Toulouse MP. Nous avons mis en évidence une configuration géographique 
complexe, des moyens matériels inadaptés, des lacunes dans la formation aux premiers secours du personnel et 
un manque de communication global. Nous avons proposé des solutions pratiques dans chacun de ces 
domaines et repensé l’organisation de l’établissement et la coordination des différents acteurs autour d’une 
procédure unique, qui faisait défaut. Un document de synthèse sous forme d’un livret d’aide à la prise en 
charge des urgences a été créé à destination de tous les usagers. La réalisation d’ateliers de simulation 
d’urgence in situ a permis d’appuyer et de compléter notre analyse tout en sensibilisant l’ensemble du 
personnel à la nécessité d’un effort commun pour assurer dans l’intérêt de tous, le bon fonctionnement de la 
chaîne de secours. 

 

  

Discipline administrative : MÉDECINE GÉNÉRALE 
 

 

Mots clés: urgences, organisation, CREPS, médecine générale, sport, premiers secours, mort subite, CHSCT 
 

 

Faculté de Médecine de Rangueil – 133 route de Narbonne 31062 TOULOUSE Cedex 04 – France 
 

 

Directeur de thèse : Dr IZARD Philippe 
 

 

The problems of emergencies are unavoidable within the field of general medicine. In order to properly 
understand their complexity, we have used as an example a public institution in which the increased human 
activity (up to 15,000 people per year) and the presence of high level athletes expose the staff and the users to 
the possible occurrence of various injuries, accidents and emergencies : the Toulouse Midi-Pyrénées CREPS. 
Since it is not permanently medicalized, this 23 hectare large institution should be organised in order to ensure 
an optimum response to acute traumatic and medical issues, including life-threatening emergencies, that are 
likely to occur on its premises. The scope of our work was to perform an assessment of the problems relating 
to the response to emergencies within the Toulouse MP CREPS. We have highlighted a complex geographic 
configuration, inadequate material resources, gaps in the first-aid training of the staff and a global lack of 
communication. We have proposed practical solutions in each of these areas and rethought the organization of 
the institution and the coordination of the various actors within a single procedure, which had been lacking. A 
synthesis document, under the form of an emergency support assistance booklet, was developed for all the 
users. Simulated emergency workshops performed in situ allowed us to support and complement our analysis, 
while sensitizing all the staff to the need for a joint effort to ensure, in the best interest of all, the proper 
operation of the emergency network. 


