
  



Table des matières 
  
   Biologie humaine de base  .......................................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 1 : Organes et fonctions  .....................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 2 : Notions de microbiologie  ..........................................................................................................  Aller 

     Chapitre 3 : Douleur et inflammation  ............................................................................................................  Aller 

     Chapitre 4 : Vieillissement du corps  ...............................................................................................................  Aller 

   Hygiène et prévention des infections  .............................................................................................................  Aller 

     Chapitre 1 : Hygiène des mains  .........................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 2 : Précautions standard  ...................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 3 : Nettoyage et désinfection  ........................................................................................................  Aller 

   Communication professionnelle et accueil  ..............................................................................................  Aller 

     Chapitre 1 : Posture et politesse  .........................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 2 : Reformulation et questions  ......................................................................................................  Aller 

     Chapitre 3 : Gestion des conflits  .......................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 4 : Information claire  ...........................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 5 : Travail en équipe  .............................................................................................................................  Aller 

   Relation d'aide et écoute  ..........................................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 1 : Empathie et distance  ....................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 2 : Annonce et accompagnement  ............................................................................................  Aller 

     Chapitre 3 : Interculturalité  ...................................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 4 : Stress et émotions  ..........................................................................................................................  Aller 

   Droits, éthique, confidentialité  ............................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 1 : Consentement et information  ................................................................................................  Aller 

     Chapitre 2 : Secret professionnel  ......................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 3 : Respect de la dignité  ....................................................................................................................  Aller 

   Organisation des parcours de soins  ................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 1 : Médecin traitant  ................................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 2 : Orientation vers spécialistes  ...................................................................................................  Aller 

     Chapitre 3 : Coordination ville-hôpital  .........................................................................................................  Aller 

     Chapitre 4 : Dossier et transmissions  ............................................................................................................  Aller 

     Chapitre 5 : Remboursements de base  ......................................................................................................  Aller 

   Techniques de soins d'hygiène et confort  ...................................................................................................  Aller 

     Chapitre 1 : Toilette et habillage  ........................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 2 : Prévention des escarres  .............................................................................................................  Aller 

     Chapitre 3 : Aide à l'élimination  .........................................................................................................................  Aller 



     Chapitre 4 : Installation au lit  ..............................................................................................................................  Aller 

   Surveillance et mesures simples  .......................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 1 : Température et pouls  ...................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 2 : Observation clinique  .....................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 3 : Traçabilité des constantes  .......................................................................................................  Aller 

   Urgences et premiers gestes  ................................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 1 : Alerte et appel d'urgence  ...........................................................................................................  Aller 

     Chapitre 2 : Position latérale  ................................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 3 : Hémorragie et pansement  .......................................................................................................  Aller 

     Chapitre 4 : Étouffement  ........................................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 5 : Défibrillateur automatisé  ..........................................................................................................  Aller 

   Prévention et éducation  ............................................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 1 : Vaccinations  ........................................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 2 : Dépistages courants  .....................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 3 : Hygiène de vie  ...................................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 4 : Addictions et risques  ....................................................................................................................  Aller 

   Nutrition et sécurité alimentaire  ........................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 1 : Régimes et textures  ........................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 2 : Hydratation  ..........................................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 3 : Chaîne du froid  .................................................................................................................................  Aller 

   Publics spécifiques et vulnérabilités  ..............................................................................................................  Aller 

     Chapitre 1 : Petite enfance  .....................................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 2 : Personnes âgées dépendantes  ............................................................................................  Aller 

     Chapitre 3 : Handicap et autonomie  .............................................................................................................  Aller 

     Chapitre 4 : Maladies chroniques  ....................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 5 : fin de vie  ................................................................................................................................................  Aller 

   Qualité, sécurité, gestion des risques  ............................................................................................................  Aller 

     Chapitre 1 : Signalement des événements  ................................................................................................  Aller 

     Chapitre 2 : Gestion des plaintes  ......................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 3 : Bientraitance  ......................................................................................................................................  Aller 

     Chapitre 4 : Ergonomie et prévention TMS  ................................................................................................  Aller 

    



Biologie humaine de base 
  
Ce qu’il faut savoir : 
Tu relies structure et fonction, anatomie pour situer, physiologie pour expliquer. Niveaux 
d’organisation: Cellule, tissus, organes, systèmes. Objectif: Comprendre l’homéostasie, cet 
équilibre interne régulé.  
  
En Services & Santé, ça éclaire les signes simples, température, pouls, respiration, douleur. 
En atelier, un ami a compris un pouls à 110 en le reliant à l’effort et au stress, et ça m’a 
rassuré.  

• Respiration et circulation: Oxygène, CO2 
• Digestion et reins: Eau, déchets 
• Nerfs et hormones: Stress, sommeil 

Conseil : 
Fais 2 sessions de 25 minutes avec 5 minutes de pause. Pendant chaque session, dessine 
un schéma simple et légende-le.  
  
Mise sur le rappel actif: Ferme tes notes et réponds à 5 questions. Transforme-les en 
flashcards.  
  
Revois les points difficiles 2 fois dans la semaine. Quand tu bloques, explique à un 
camarade en 2 phrases, ça clarifie souvent.  
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Chapitre 1 : Organes et fonctions 
  

 1.   Les grands systèmes organiques : 
  
Principaux systèmes : 
Le corps humain est organisé en systèmes qui travaillent ensemble, par exemple le 
système cardiovasculaire, respiratoire, digestif, nerveux et locomoteur. Connaitre ces 
systèmes facilite l'observation et la communication en stage. 
  
Organes clés et fonctions : 
Chaque organe a une fonction précise, par exemple le coeur pompe le sang, les poumons 
gèrent les échanges gazeux, et le rein filtre le sang pour éliminer les déchets. 
  

Organe Système Fonction principale 

Coeur Cardiovasculaire Pompe le sang pour assurer la circulation 

Poumons Respiratoire Échanges O2/CO2 entre l'air et le sang 

Reins Urinaire Filtration et maintien de l'équilibre hydrique 

Foie Digestif / métabolique Métabolisme et détoxification 

Cerveau Nerveux Contrôle des fonctions conscientes et autonomes 

  
Pourquoi c'est utile en services et santé ? 
Connaître les organes te permet d'interpréter les signes cliniques, d'alerter rapidement et 
de communiquer avec l'équipe. Par exemple, reconnaitre une cyanose oriente vers un 
problème respiratoire ou circulatoire. 
  
Exemple d'observation : 
Tu notes une respiration rapide à 26 mouvements par minute et une pâleur, tu signales 
ces chiffres au soignant référent en précisant l'heure et les mesures prises. 
  

 2.   Fonctionnement et interactions entre organes : 
  
Homéostasie et communication : 
L'homéostasie correspond au maintien d'un environnement interne stable, par régulation 
hormonale et nerveuse. Ces mécanismes ajustent la température, la glycémie et la 
pression artérielle en continu. 
  
Perturbations courantes : 
En stage, tu verras souvent des déséquilibres comme fièvre, déshydratation ou 
hypotension. Savoir mesurer température, fréquence cardiaque et TA permet d'évaluer 
l'état et d'alerter rapidement. 
  



Astuce pratique : 
Prends toujours les constantes dans l'ordre : température, pouls, respiration, tension, 
saturation. Note l'heure, cela évite les erreurs lors de la transmission au personnel. 
  
Mini cas concret : prise en charge d'un patient avec dyspnée : 
Contexte : patient âgé présentant dyspnée aiguë après effort, saturation mesurée à 88%, 
fréquence respiratoire 28 par minute, pouls 110. L'objectif est stabiliser en moins de 15 
minutes. 
  
Étapes : 

• Évaluer rapidement les constantes en 5 minutes, noter SpO2, FR, FC et TA 
• Administrer oxygène 3 litres par minute si SpO2 < 92%, position assise, 

surveiller 
• Alerter l'infirmier référent et documenter les interventions avec horodatage 

Résultat et livrable attendu : 
Résultat : SpO2 remontée à 95% en 5 minutes, dyspnée diminuée. Livrable attendu : note 
d'observation datée et signée indiquant constantes initiales, interventions, évolution et 
heure de contact de l'équipe médicale. 
  

 
  
Exemple d'intervention : 
Lors d'un stage j'ai noté SpO2 86%, j'ai mis de l'oxygène 4 litres en masque, noté l'heure, et 
appelé l'infirmier. En 7 minutes la saturation est passée à 94%. 
  



Tâche Pourquoi Quand 

Prendre les 
constantes 

Évaluer l'état et détecter les 
urgences 

À l'arrivée et selon 
changements 

Documenter l'heure Traçabilité et suivi À chaque acte important 

Alerter l'équipe Pour prise en charge adaptée Dès constat d'anomalie 

Vérifier équipement Assurer sécurité et efficacité Avant toute intervention 

  

 

Le corps fonctionne grâce à des grands systèmes organiques qui coopèrent. 
Comprendre les organes clés et fonctions (coeur, poumons, reins, foie, cerveau) 
t’aide à relier un signe clinique à un système et à mieux communiquer en stage. 

• Repère les déséquilibres fréquents : fièvre, déshydratation, hypotension, 
dyspnée. 

• Applique l’homéostasie et régulation : l’organisme ajuste en continu 
température, glycémie et pression artérielle. 

• Prendre les constantes dans l’ordre (T°, pouls, respiration, TA, SpO2), 
note l’heure et alerte dès anomalie. 

En situation comme une dyspnée, mesure vite SpO2, FR, FC et TA, installe le patient, 
oxygène si indiqué, puis trace et transmets. Des chiffres précis et horodatés 
sécurisent la prise en charge et facilitent le suivi par l’équipe. 

   



Chapitre 2 : Notions de microbiologie 
  

 1.   Présentation des micro-organismes : 
  
Classification : 
Les micro-organismes comprennent bactéries, virus, champignons et parasites. Certains 
vivent en commensaux utiles, d'autres deviennent pathogènes. Connaître ces familles 
t'aide à choisir les gestes de prévention adaptés au terrain. 
  
Ta taille et ordres de grandeur : 
Les bactéries mesurent entre 0,5 et 5 µm, les champignons souvent 2 à 10 µm, et les virus 
20 à 300 nm. Ces ordres de grandeur expliquent pourquoi certains filtres retiennent ou 
laissent passer des agents. 
  
Rôle en santé et pathologie : 
Le microbiote protège mais peut devenir dangereux si l'équilibre se rompt. Une plaie 
colonisée peut évoluer en infection locale puis systémique si tu ignores les signes et 
n'appliques pas de mesures simples rapidement. 
  
Exemple de commensal à pathogène : 
Un staphylocoque cutané peut rester inoffensif sur la peau, puis provoquer une infection 
après une piqûre non désinfectée, surtout chez une personne diabétique ou 
immunodéprimée. 
  

 1.   Modes de transmission et prévention : 
  
Voies de transmission : 
Les transmissions se font par contact direct, contact indirect via surfaces, gouttelettes, 
voie aérienne ou vecteurs. Identifier la voie te permet d'adapter le geste barrière et la 
tenue de protection sur le terrain. 
  
Principes d'hygiène : 
Une bonne hygiène inclut lavage des mains, port de gants selon le risque, et vaccination 
quand disponible. Selon l'OMS, se laver les mains pendant au moins 20 secondes limite 
fortement la transmission de nombreux agents. 
  
Matériel et désinfection : 
Utilise des désinfectants adaptés, alcool 70% pour les petites surfaces propres, produits 
chlorés pour les salissures organiques. Respecte les temps de contact indiqués pour 
garantir l'efficacité microbiocide. 
  
Exemple d'application pratique : 
Après un soin, tu nettoies la surface, appliques un désinfectant et laisses agir 1 minute à 5 
minutes selon le produit, avant de ranger le matériel pour éviter la recontamination. 
  



Micro-
organisme 

Taille 
approximative 

Mesures de prévention 

Bactérie 0,5 à 5 µm Hygiène des mains, nettoyage, antibiothérapie 
ciblée 

Virus 20 à 300 nm Masques pour gouttelettes, vaccination, 
désinfection alcoolique 

Champignon 2 à 10 µm Maintien de peau sèche, antifongiques, 
nettoyage des surfaces humides 

  

 1.   Application en services et santé : cas concret et gestes quotidiens : 
  
Cas concret en service : 
Contexte : unité de soins de 20 lits avec 5 infections nosocomiales mensuelles. Étapes : 
audit, formation de 10 agents, protocole de nettoyage renforcé sur 3 mois. Résultat 
attendu : réduction de 20% des incidents. 
  
Check-list opérationnelle : 
Voici une check-list courte, facile à suivre chaque jour, pour limiter les risques infectieux et 
garder des pratiques fiables au poste de travail. 
  

Action Fréquence Responsable Outil 

Lavage des mains Avant et après 
soin 

Agent soignant Savon ou gel 
hydroalcoolique 

Désinfection des 
surfaces 

2 fois par jour Équipe 
nettoyage 

Produit adapté, chiffons 

Contrôle du matériel 
stérile 

Avant chaque 
utilisation 

Soignant Conditionnement et 
étiquetage 

Formation rapide Mensuelle Référent 
hygiène 

Session 30 minutes 

  
Erreurs fréquentes et astuces : 
Erreur courante, oublier le temps de contact du désinfectant, ou porter des gants trop 
longtemps. Astuce : note le produit et minuteur sur un post-it, tu gagnes en constance et 
en sécurité. 
  
Astuce de terrain : 
Lors d'un stage, j'ai vu qu'un minuteur partagé réduisait les erreurs de désinfection. 
Demande toujours comment l'équipe mesure l'efficacité, puis propose des améliorations 
simples. 
  



 

Tu dois connaître les familles de micro-organismes (bactéries, virus, champignons, 
parasites) et leur rôle : commensaux utiles, mais parfois pathogènes si l’équilibre se 
rompt (plaie, immunodépression). 

• Les ordres de grandeur (bactéries 0,5 à 5 µm, virus 20 à 300 nm) 
expliquent pourquoi certains filtres ou masques protègent mieux. 

• Repère la voie (contact, surfaces, gouttelettes, aérien, vecteurs) pour 
choisir des gestes barrières adaptés. 

• Désinfecte avec le bon produit et respecte le temps de contact (alcool 
70% sur surface propre, chlorés si salissures). 

Au quotidien, sécurise-toi avec une check-list simple : mains avant et après soin, 
surfaces régulièrement, matériel stérile vérifié, rappels mensuels. Évite les erreurs 
classiques comme garder les gants trop longtemps ou zapper le minuteur. 

   



Chapitre 3 : Douleur et inflammation 
  

 1.   Physiologie de la douleur : 
  
Définitions : 
La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle liée à une lésion tissulaire réelle 
ou potentielle. Elle avertit et motive des actions pour protéger l'organisme et favoriser la 
guérison. 
  
Mécanismes de la douleur : 
Les nocicepteurs détectent la douleur et transmettent via les fibres Aδ et C vers la moelle 
puis le cerveau, où la perception est modulée par des facteurs émotionnels et cognitifs. 
  
Types de douleur : 
On distingue la douleur nociceptive liée à une lésion tissulaire, la douleur neuropathique 
due à une atteinte nerveuse, et la douleur inflammatoire associée à une réponse 
immunitaire. 
  
Exemple de différenciation : 
Un patient présente une douleur aiguë après une entorse, typiquement nociceptive, 
tandis qu'un engourdissement persistant et brûlant indique plutôt une douleur 
neuropathique. 
  
Astuce stage : 
Utilise l'échelle numérique de 0 à 10 lors de l'accueil, note la douleur et réévalue après 30 à 
60 minutes pour observer l'effet des gestes ou traitements. 
  

Type Caractéristique Exemple 

Nociceptive Douleur due à une lésion tissulaire, souvent bien 
localisée 

Entorse, 
coupure 

Neuropathique Douleur liée à une atteinte du système nerveux, souvent 
brûlure ou engourdissement 

Sciatique, 
zona 

Inflammatoire Douleur associée à une réaction immunitaire, 
accompagnée de rougeur et gonflement 

Arthrite, 
tendinite 

  

 2.   Comprendre l'inflammation : 
  
Définition et rôle : 
L'inflammation est une réponse locale de l'organisme à une agression, visant à éliminer 
l'agent nocif et favoriser la réparation tissulaire, parfois responsable de douleur et de 
gonflement. 
  
Signes et phases : 



On distingue l'inflammation aiguë, rapide et souvent réversible, de l'inflammation 
chronique, prolongée et délétère, qui peut conduire à la destruction tissulaire. 
  
En stage, j'ai vu une perfusion mal réglée accentuer une douleur, ça m'a appris 
l'importance des réévaluations régulières le soir et le matin. 
  
Médiateurs principaux : 
Les médiateurs incluent les prostaglandines, les cytokines et l'histamine, qui augmentent 
la perméabilité vasculaire et activent les nocicepteurs, provoquant douleur et rougeur. 
  
Exemple d'inflammation aiguë : 
Une coupure devient rouge, chaude et douloureuse en quelques heures, signes typiques 
d'une inflammation aiguë productive et utile à la cicatrisation. 
  

 3.   Évaluer et prendre en charge la douleur : 
  
Échelles et observation : 
Utilise l'échelle numérique 0 à 10 pour les adultes, l'échelle EVA ou faces pour les enfants, 
et note comportement, fréquence et facteurs aggravants pour une évaluation complète. 
  
Principes de prise en charge : 
Commence par des mesures non médicamenteuses comme repos et positionnement, 
propose paracétamol si douleur modérée, et escalade selon la douleur si l'effet est 
insuffisant. 
  
D'après le ministère de la Santé, paracétamol 500 à 1000 mg toutes les 4 à 6 heures, sans 
dépasser 3 g par jour chez l'adulte. 
  
Gestes non médicamenteux : 
Applique froid pendant 10 à 15 minutes pour un œdème initial, chaleur locale après 48 
heures pour les douleurs musculaires, et favorise la mobilisation douce adaptée. 
  
Astuce pratique : 
Note toujours l'heure d'administration des antalgiques et le score de douleur, c'est souvent 
ce qui manque dans les transmissions entre équipes. 
  
Exemple de cas concret : 
Cas personne âgée avec plaie infectée, douleur 8/10. Étapes évaluation, antisepsie, 
paracétamol 1 g, pansement. Résultat douleur 3/10 en 24 heures. Livrable attendu fiche de 
suivi douleur et plan de soins daté. 
  

Action Pourquoi 

Évaluer avec échelle Permet de suivre l'évolution et l'efficacité des 
soins 



Noter heure et dose Améliore la traçabilité et évite les surdosages 

Proposer gestes non 
médicamenteux 

Souvent efficaces pour réduire douleur et anxiété 

Transmettre au relais Garantit la continuité des soins et le suivi du 
patient 

  

 

La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle transmise par les 
nocicepteurs via les fibres Aδ et C, puis modulée par le cerveau. Elle peut être 
nociceptive, neuropathique ou inflammatoire. 

• Inflammation : réponse locale utile, mais l’inflammation aiguë ou 
chronique peut devenir délétère (rougeur, chaleur, gonflement, 
douleur). 

• Médiateurs clés : prostaglandines, cytokines, histamine, qui 
sensibilisent les nocicepteurs. 

• Évalue avec une échelle (0-10, EVA, faces), puis réévalue à 30-60 min. 
• Prise en charge : repos/position, froid 10-15 min puis chaleur après 48 h, 

paracétamol (max 3 g/j). 

Assure la traçabilité des antalgiques (heure, dose, score) et transmets clairement 
au relais. Une réévaluation régulière évite de laisser une douleur s’installer et guide 
l’escalade des soins. 

   



Chapitre 4 : Vieillissement du corps 
  

 1.   Physiologie générale et signes du vieillissement : 
  
Changements corporels principaux : 
Avec l'âge, les cellules se renouvellent moins vite, les tissus perdent en élasticité et la 
masse musculaire diminue progressivement. Ces changements influent sur la force, la 
thermorégulation et la récupération après un effort. 
  
Impact sur la mobilité : 
La perte de masse musculaire fait baisser la puissance et l'endurance. Les articulations 
deviennent moins souples, ce qui réduit l'amplitude des gestes courants et augmente la 
fatigue lors des activités quotidiennes. 
  
Variations sensorielles : 
La vision, l'audition, le goût et le toucher se modifient souvent. Ces altérations réduisent la 
perception des risques, et peuvent compliquer l'alimentation, l'équilibre et la 
communication avec le patient. 
  
Exemple d'application : 
Un résident signale qu'il entend moins la sonnette et perd l'équilibre dans l'obscurité, ce 
qui montre le lien direct entre déficits sensoriels et accidents domestiques. 
  

Système Changements fréquents Conséquence pratique 

Musculo-
squelettique 

Diminution de la masse 
musculaire 

Mobilité réduite, risque de chute 
accru 

Cardiovasculaire Rigidité artérielle, baisse du 
débit maximal 

Effort plus vite limité, surveillance 
tensionnelle 

Nerveux Lenteur de transmission 
nerveuse 

Réactions plus lentes, 
adaptations nécessaires 

  

 2.   Conséquences pour les soins quotidiens : 
  
Risque de chute et prévention : 
Les chutes sont une complication majeure du vieillissement. Identifier les facteurs 
modifiables permet de réduire les incidents. Un programme simple peut diminuer 
significativement les chutes en quelques mois. 
  
Nutrition et hydratation : 
La sensation de soif diminue, l'appétit change et les besoins protéiques augmentent 
légèrement. Il faut surveiller les apports pour éviter la dénutrition et la déshydratation 
chez les personnes fragiles. 
  



Prise en charge de la douleur : 
La douleur est souvent sous-déclarée. Adapter les évaluations et proposer des 
interventions non médicamenteuses améliore le confort et la mobilité, ce qui facilite la 
rééducation et la vie quotidienne. 
  
Exemple d'intervention préventive : 
Dans un service de 12 lits, l'installation de barres d'appui et un protocole d'équilibre ont 
réduit les chutes de 30% en 3 mois, preuve que des mesures simples sont efficaces. 
  

 
  

Élément de surveillance Fréquence recommandée Seuil d'alerte 

Poids Hebdomadaire Perte > 2% en 1 semaine 

Hydratation Quotidienne Absence d'urine claire > 12 heures 

Douleur À chaque soin Échelle douleur ≥ 4/10 

  

 3.   Adaptation des interventions professionnelles : 
  
Communication et respect de l'autonomie : 
Parle lentement, vérifie la compréhension et respecte les choix du patient quand c'est 
possible. Proposer des alternatives préserve l'estime de soi et favorise l'adhésion aux 
soins. 
  
Aides techniques et environnement : 



Le bon équipement change tout, il facilite les transferts et réduit la charge physique pour 
toi et le patient. Évalue les aides en séances, et note les ajustements nécessaires au 
quotidien. 
  
Observations et évaluation régulière : 
Planifie des bilans périodiques simples pour suivre l'évolution fonctionnelle. Une fiche de 
suivi hebdomadaire permet d'anticiper les besoins et d'adapter les interventions 
rapidement. 
  
Exemple de fiche de suivi : 
Une fiche hebdomadaire avec mobilité, appétit, poids et douleur a aidé une équipe à 
repérer 4 patients à risque sur 20 en 2 semaines, permettant d'intervenir tôt. 
  

Checklist terrain Action rapide 

Évaluer l'équilibre Mise en place d'exercices 2 fois par semaine 

Contrôler l'hydratation Offrir boisson toutes les 2 heures 

Vérifier l'audition et la vue Programmer un bilan chez le spécialiste 

Rechercher la douleur Utiliser une échelle simple à chaque soin 

  
Mini cas concret : 
Contexte : une unité de 15 résidents avec 5 chutes signalées en 1 mois. Étapes : audit des 
lieux, pose de barres, programme d'équilibre de 8 semaines, formation du personnel sur 
l'aide aux transferts. 
  
Résultat : les chutes sont passées de 5 à 2 le mois suivant, soit une réduction de 60%. 
Livrable attendu : protocole écrit de 3 pages et tableau de suivi hebdomadaire 
comportant 5 indicateurs. 
  



 
  
Astuce stage : 
Note toujours 3 observations simples après chaque soin, elles deviennent la base d'une 
bonne surveillance et évitent souvent une aggravation évitable. 
  

 

En vieillissant, ton corps renouvelle moins ses cellules: tissus moins élastiques, perte 
de masse musculaire, articulations plus raides et sens moins fiables. Cela réduit 
force, récupération, mobilité et équilibre. 

• Risque de chute: sécurise l’environnement, repère les facteurs 
modifiables, propose des exercices d’équilibre réguliers. 

• Surveillance nutrition et hydratation: soif moindre, appétit variable, 
besoins protéiques un peu plus élevés; suis le poids et les apports. 

• Douleur souvent sous-déclarée: évalue à chaque soin et combine 
approches non médicamenteuses et adaptations. 

Adapte tes interventions: parle lentement, vérifie la compréhension et respecte 
l’autonomie. Utilise des aides techniques et un suivi simple (mobilité, appétit, poids, 
douleur) pour détecter tôt les risques et ajuster vite. 

   



Hygiène et prévention des infections 
  
Ce qu’il faut savoir : 
En Services & Santé, l’hygiène au quotidien sert à limiter la transmission, par contact 
direct, surfaces, gouttelettes. L’objectif est simple: Protéger la personne accompagnée, 
l’équipe, et toi, en interrompant la chaîne de transmission dès qu’un maillon est évitable.  
  
Le repère le plus rentable, c’est l’hygiène des mains. Si les mains ne sont pas sales, la 
friction hydro-alcoolique dure 20 à 30 secondes. Si elles sont souillées, eau et savon 40 à 
60 secondes. Pense aussi aux 5 moments clés autour d’une personne et de son 
environnement.  
  
Repères simples: Voici 3 réflexes à appliquer au quotidien. 

• Changer de gants entre 2 gestes 
• Mettre masque et protection oculaire si risque de projection 
• Nettoyer puis désinfecter les surfaces touchées 

Conseil : 
Pour réviser sans te perdre, fais 3 mini-fiches de gestes barrières: Mains, matériel, 
environnement. En 15 minutes, entraîne-toi à décrire 2 situations concrètes, toilette, prise 
de constantes, change, et à dire ce que tu fais avant, pendant, après.  
  
Piège fréquent: Penser que les gants remplacent les mains propres, ou toucher ton 
téléphone, puis repartir. J’ai déjà vu l’un de mes amis gagner du temps en préparant tout 
le matériel, puis en refaisant une friction juste avant le geste. Tu progresses vite quand tu 
répètes ces réflexes chaque semaine.  
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Chapitre 1 : Hygiène des mains 
  

 1.   Principes et pourquoi c'est important : 
  
Objectif : 
L'objectif est simple, réduire la transmission des infections en coupant les chaînes de 
contamination par les mains. Tu dois viser une hygiène constante auprès des patients et 
lors des soins directs. 
  
Micro-organismes et risques : 
Les mains transportent bactéries, virus et champignons. En milieu de soins, une main 
contaminée peut provoquer une infection nosocomiale, surtout chez des personnes 
fragiles comme les personnes âgées ou immunodéprimées. 
  
Durées et techniques : 
Utilise la friction hydroalcoolique pendant 20 à 30 secondes pour désinfecter 
efficacement, ou le lavage à l'eau et au savon pendant 40 à 60 secondes si les mains 
sont visiblement sales. 
  
Exemple d'hygiène en service : 
Lors d'une distribution de médicaments, une aide-soignante effectue une friction 
hydroalcoolique de 25 secondes entre chaque patient, réduisant ainsi le risque de 
transmission directe d'agents pathogènes. 
  

 2.   Mise en pratique et contrôle : 
  
Moments clés : 
Adopte les 5 moments pour l'hygiène des mains avant contact patient, avant geste 
aseptique, après risque d'exposition à des liquides biologiques, après contact patient et 
après contact environnemental proche. 
  
Contrôle et audit : 
Mesure la conformité par audits visuels ou en observation directe. Un audit toutes les 4 
semaines pendant 3 mois permet d'évaluer l'impact d'une formation et d'ajuster les 
actions correctives. 
  
Erreurs fréquentes et astuces : 
Erreur fréquente, ne pas frotter entre les doigts et sous les ongles. Astuce pratique, garde 
un distributeur près de la zone de soins et chronomètre mentalement 20 secondes lors de 
la friction. 
  
Exemple d'astuce de stage : 
Lors de mon premier stage, j'ai noté que placer un distributeur à 1,5 m de la chambre 
augmente son utilisation de 40 pour cent, les équipes l'utilisent plus facilement. 
  



Élément Fréquence recommandée But opérationnel 

Friction hydroalcoolique Avant et après chaque soin Désinfection rapide et efficace 

Lavage au savon Lorsque les mains sont sales Élimination souillures visibles 

Audit de conformité Toutes les 4 semaines Suivre l'amélioration et corriger 

  
Mini cas concret : 
Contexte, Ehpad de 60 résidents avec 12 soignants, taux d'infections respiratoires mensuel 
de 8 pour cent. Objectif, réduire ce taux par une campagne d'hygiène des mains. 
  

 
Friction hydroalcoolique : 20 à 30 secondes recommandées pour désinfection efficace 

  
Étapes : 
Former 12 soignants pendant 45 minutes, installer 6 distributeurs de solution 
hydroalcoolique, réaliser 4 audits sur 12 semaines et fournir flyers explicatifs aux résidents 
et familles. 
  
Résultat et livrable attendu : 
Résultat attendu, baisse des infections de 30 pour cent en 3 mois et conformité des soins 
supérieure à 80 pour cent. Livrable, rapport d'audit chiffré, plan de formation et checklist 
usage distributeur. 
  

Checklist terrain Action 

Disponibilité Au moins un distributeur tous les 10 m ou à chaque point de soin 



Technique Frotter 20 à 30 secondes, couvrir toutes les surfaces des mains 

Formation Session de 30 à 45 minutes pour tout le personnel soignant 

Contrôle Réaliser au moins 1 audit toutes les 4 semaines 

Communication Affiches visibles et rappel verbal lors des réunions d'équipe 

  
Conseils pratiques : 
Prépare toujours du gel à portée de main avant d'entrer en chambre, retire les bijoux 
longs et lime les ongles pour limiter les niches microbiennes, et note toute anomalie 
observée pendant l'audit. 
  
Exemple d'amélioration simple : 
Remplacer des distributeurs vides dans les 24 heures augmente la confiance du 
personnel et la conformité, une pratique qu'on m'a apprise et qui fait gagner du temps 
chaque jour. 
  

 

Ton but est de couper les chaînes de contamination : les mains transportent 
bactéries, virus et champignons, et peuvent provoquer des infections nosocomiales 
chez les plus fragiles. 

• Choisis la bonne méthode : friction hydroalcoolique 20 à 30 secondes, 
ou lavage eau-savon 40 à 60 secondes si les mains sont sales. 

• Applique les 5 moments clés : avant contact, avant geste aseptique, 
après liquide biologique, après patient, après environnement proche. 

• Contrôle la pratique : audits (ex. toutes les 4 semaines) et correction 
des erreurs (espaces interdigitaux, sous les ongles). 

Facilite l’adhésion : gel à portée de main, distributeurs disponibles et remplis vite, 
bijoux retirés et ongles courts. En combinant formation, rappels et audits, tu 
augmentes la conformité et tu fais baisser les infections. 

   



Chapitre 2 : Précautions standard 
  

 1.   Principes essentiels : 
  
Objectif et public : 
Les précautions standard visent à protéger le personnel, les patients et les visiteurs contre 
la transmission d'agents infectieux. Tu travailles dans les services et la santé, ces règles 
sont pour tous les soignants et intervenants. 
  
Principes clés : 
On applique les précautions standard pour chaque patient, quelle que soit la suspicion 
d'infection. Elles complètent l'hygiène des mains et incluent EPI, gestion du matériel, 
nettoyage et tri des déchets. 
  
Indicateurs et responsabilités : 
Chaque service suit au moins 3 indicateurs simples, par exemple taux d'adhésion aux EPI, 
fréquence des nettoyages, nombre d'incidents sharps par mois. L'infirmier référent et 
l'agent de prévention sont responsables du suivi. 
  
Exemple d'application : 
Dans un service de 20 lits, on note hebdomadairement le respect des EPI sur 30 
observations, ce qui permet d'identifier 2 non conformités typiques à corriger rapidement. 
  

 2.   Équipements de protection individuelle et gestes barrières : 
  
Choix et usage des EPI : 
Choisis les EPI selon le risque d'exposition : gants pour contact biologique, masque 
chirurgical pour contacts proches, surblouse pour projections. Remplace l'EPI s'il est 
contaminé ou détérioré pendant l'intervention. 
  
Port des gants et masques : 
Les gants protègent contre le contact, ils ne remplacent pas l'hygiène des mains. Change 
les gants entre deux patients et jette-les immédiatement après usage dans un conteneur 
adapté. 
  
Hygiène respiratoire et éternuements : 
Demande au patient de se couvrir la bouche ou de porter un masque si nécessaire. Mets 
un masque si tu es à moins d'un mètre d'une personne toussant, et aère la pièce au 
moins 10 minutes après un épisode de toux majeur. 
  
Astuce terrain : 
Place toujours une boîte de masques près de l'accueil et une poubelle à ouverture non-
manipulée, cela réduit les oublis et accélère la mise en sécurité en moins de 30 secondes. 
  

 3.   Gestion du matériel, des déchets et de l'environnement : 



  
Nettoyage et désinfection des surfaces : 
Nettoie régulièrement les surfaces de contact élevé, au moins une fois par jour en secteur 
stable et après chaque utilisation en secteur à risque. Utilise un désinfectant conforme 
aux protocoles locaux. 
  
Gestion des déchets et des objets piquants : 
Jette les déchets infectieux dans des sacs identifiés et les objets piquants dans un 
container rigide. Vérifie la fermeture des containers, et enregistre le nombre de 
contenants pleins par mois pour le suivi. 
  
Isolement et placement des patients : 
Place en chambre individuelle les patients contagieux si possible, sinon organise une 
distance d'au moins 1 mètre et limite les déplacements. Signale la précaution à l'équipe et 
au planning. 
  
Exemple de tableau de synthèse : 
  

Risque Action immédiate Indicateur 

Contact avec 
fluides 

Port de gants et surblouse Pourcentage de conformité aux 
EPI, objectif 95% 

Projections 
respiratoires 

Masque chirurgical pour 
patient et soignant 

Nombre de masques distribués 
par semaine 

Objet piquant Sharps box immédiat et non 
compressé 

Incidents sharps par 100 actes, 
objectif < 2 

  
Mini cas concret : 
Contexte : Un patient âgé présentant toux forte arrive en unité polyvalente. Étapes : mise 
en masque au patient, port d'un masque par le soignant, isolement en chambre, 
nettoyage immédiat des surfaces contactées en 15 minutes. 
  
Exemple de résultat et livrable attendu : 
Résultat : réduction estimée des transmissions croisées de l'ordre de 30% d'après le 
ministère de la Santé lorsque toutes les mesures sont appliquées. Livrable : fiche 
d'incident complétée et registre hebdomadaire de conformité avec 30 observations. 
  
Check-list opérationnelle : 
Voici une check-list rapide à utiliser sur le terrain pour chaque intervention : 
  

Élément Question à se poser 

EPI disponible As-tu gants, masque et surblouse si besoin ? 



Hygiène des mains As-tu fait un lavage ou friction avant et après l'acte ? 

Déchets triés Les déchets infectieux sont-ils dans le bon contenant ? 

Surfaces désinfectées Les surfaces ont-elles été nettoyées dans les 15 minutes ? 

Signalement Les incidents ont-ils été notés dans le registre ? 

  
Astuce de stage : 
Note systématiquement l'heure de nettoyage et ton nom sur la feuille de traçabilité, cela 
évite les confusions et montre rapidement 100% de traçabilité lors d'une visite. 
  

 

Les précautions standard protègent soignants, patients et visiteurs. Tu les 
appliques pour chaque patient, même sans suspicion, avec hygiène des mains, EPI, 
nettoyage et tri des déchets. Le suivi se fait via quelques indicateurs (conformité EPI, 
nettoyages, incidents piquants) pilotés par les référents. 

• Choisis des EPI adaptés au risque (gants, masque, surblouse) et 
remplace-les s'ils sont souillés. 

• Gants : jamais à la place de l'hygiène des mains, change entre patients 
et jette tout de suite. 

• Environnement : désinfecte les surfaces clés, élimine les piquants en 
container rigide, et signale l'isolement si besoin. 

En cas de toux forte, masque patient et soignant, isole et nettoie rapidement. Assure 
la traçabilité des incidents et des heures de nettoyage pour corriger vite les non-
conformités. 

   



Chapitre 3 : Nettoyage et désinfection 
  

 1.   Principes et différences nettoyage/désinfection : 
  
Objectif et définitions : 
Le nettoyage enlève la saleté et les matières organiques, il réduit la charge microbienne 
par frottage et produit détergent. La désinfection inactivate ou tue les germes restants, 
elle nécessite un produit adapté et un temps de contact précis. 
  
Quand préférer la désinfection ? 
Tu choisis la désinfection après un nettoyage si la surface est à haut risque, après un 
épisode diarrhéique, une contamination biologique, ou pour la désinfection terminale 
d'une chambre après sortie du patient. 
  
Erreurs fréquentes : 
Les erreurs courantes sont d'appliquer un désinfectant sur une surface sale, de ne pas 
respecter le temps de contact, d'utiliser des dilutions incorrectes ou de mélanger des 
produits incompatibles, ce qui peut réduire l'efficacité ou créer des dangers. 
  
Exemple d'application : 
Après vomissement dans une chambre, nettoie d'abord pour enlever les résidus, puis 
désinfecte les surfaces à risque en respectant le temps de contact indiqué par le 
fabricant. 
  

 2.   Pratiques opérationnelles et produits : 
  
Choisir le produit adapté : 
Privilégie les produits normés EN adaptés au risque, par exemple les produits virucides 
conformes EN 14476 ou bactéricides EN 1276. Respecte la fiche technique et les 
recommandations d'usage avant tout emploi. 
  
Mode d'application et temps de contact : 
Applique le produit de manière à maintenir la surface humide pendant toute la durée du 
temps de contact, souvent entre 1 et 5 minutes selon le produit, puis laisse sécher à l'air 
sans essuyer prématurément. 
  
Gestion des chiffons et textiles : 
Utilise des chiffons microfibre lavables ou des essuie-tout jetables selon le risque, change 
les chiffons lorsque visiblement sales, et lave les textiles à au moins 60 °C pour assurer la 
décontamination. 
  



 
  

Produit Usage courant 
Temps de contact 

indicatif 

Détergent neutre Nettoyage des sols et surfaces 
sales 

Action mécanique, 
rinçage 

Produits virucides EN 
14476 

Surfaces en contact avec patients 
infectés 

1 à 5 minutes selon la fiche 

Solution d'eau de 
Javel diluée 

Spills biologiques et surfaces très 
contaminées 

1 à 5 minutes selon 
concentration 

  

 3.   Organisation, contrôle et cas concret : 
  
Qui fait quoi, fréquence et indicateurs ? 
Attribue clairement les tâches, par exemple agent d'entretien pour le nettoyage quotidien, 
soignant pour nettoyage immédiat des incidents. Utilise indicateurs simples, comme taux 
de complétude de la fiche de nettoyage supérieur à 95 pour cent. 
  
Validation et traçabilité : 
Tiens une traçabilité quotidienne des actions, mentionne produit, dilution, heure et 
opérateur. Planifie audits mensuels et prélèvements ciblés pour vérifier l'efficacité et 
corriger rapidement les dérives. 
  
Mini cas concret : 



Contexte : chambre de 20 m² après patient porteur d'une infection à Clostridioides difficile. 
Étapes : enlèvement du linge, nettoyage mécanique, désinfection virucide des surfaces, 
lavage du sol. Résultat : intervention réalisée en 35 minutes, 5 surfaces testées négatives. 
  

 
  
Exemple de livrable attendu : 
Fiche de traçabilité complétée, rapport d'audit avec 5 prélèvements surface, seuils 
respectés (échantillons  
  

 

Le nettoyage retire saletés et matières organiques, la désinfection élimine les 
germes restants : fais toujours nettoyage puis désinfection si le risque est élevé 
(diarrhée, vomissement, contamination, sortie patient). 

• Choisis des produits normés EN (ex. EN 1276, EN 14476) et respecte 
dilution et fiche technique. 

• Garde la surface humide pendant le temps de contact (souvent 1 à 5 
min) et laisse sécher sans essuyer trop tôt. 

• Évite les erreurs : désinfectant sur surface sale, mélanges 
incompatibles, chiffons sales; lave les textiles à 60 °C. 

• Clarifie qui fait quoi et assure une traçabilité quotidienne (produit, 
heure, opérateur), avec audits et contrôles. 



Applique une routine simple : préparer, nettoyer, désinfecter, contrôler, entretenir le 
matériel. Concentre-toi d’abord sur les surfaces les plus touchées pour gagner vite 
en sécurité. 

   



Communication professionnelle et accueil 
  
Ce qu’il faut savoir : 
En Services & Santé, l’accueil, c’est ton premier contact avec une personne souvent 
stressée. En 20 secondes, ton ton de voix, ton regard et ta posture donnent le niveau de 
confiance, et facilitent l’orientation, la prise d’infos et l’attente. 
  
Pour être clair, utilise l’écoute active, des questions simples, et une reformulation courte 
pour vérifier. Au téléphone, annonce ce que tu fais, demande l’accord avant de faire 
patienter, puis confirme la prise de message ou l’horaire. Pense aussi à la zone de 
confidentialité, baisse la voix, évite les infos sensibles devant d’autres personnes. 
  
Une bonne organisation évite vite les tensions à l’accueil. Repères: 

• Signalétique claire 
• File d’attente lisible 
• Espace plus discret 

Conseil : 
Entraîne-toi 10 minutes, 3 fois par semaine. Prépare 3 phrases d’ouverture, 3 phrases pour 
faire patienter, et 3 phrases de clôture avec un langage positif. Je conseille de 
t’enregistrer 2 fois, tu repères tout de suite le débit trop rapide. 
  
Après chaque situation, note 2 choses réussies et 1 amélioration concrète. Un de mes amis 
s’était rendu compte qu’il coupait la parole, il a progressé en respirant 2 cycles avant de 
répondre et en reformulant en 1 phrase. Garde ce réflexe, c’est ce qui te rend fiable au 
quotidien. 
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Chapitre 1 : Posture et politesse 
  

 1.   Adopter une posture professionnelle : 
  
Position du corps : 
Tiens-toi droit, épaules détendues et pieds alignés, la posture ouverte rassure et réduit la 
fatigue pendant un service de 8 heures. Évite les bras croisés ou le dos voûté qui ferment 
le contact. 
  
Regard et sourire : 
Regarde la personne entre 2 et 4 secondes, souris naturellement et écoute. Ce petit geste 
crée de la confiance immédiate et facilite les échanges avec le patient ou l'usager. 
  
Exemple d'accueil visuel : 
Tu arrives à la réception, tu souris, tu dis bonjour et tu regardes la personne. En moins de 
10 secondes, le premier contact est posé et apaisant. 
  
Gestes et distance : 
Adapte ta distance selon l'usager, en général entre 1 et 1,5 m. Évite gestes brusques et 
touches non sollicitées, demande la permission avant d'aider à se lever ou à se déplacer. 
  

 2.   Maîtriser la politesse et le langage : 
  
Formules d'accueil : 
Utilise des formules simples et polies, bonjour madame monsieur, puis ton nom et ton rôle. 
Par exemple bonjour madame Dupont, je suis Alex, je vais vous accompagner aujourd'hui. 
  
Ton et vocabulaire : 
Adapte ton ton selon l'âge et l'état de la personne. Utilise un vocabulaire clair et simple, 
évite le jargon médical sans explication et préfère des phrases courtes et concrètes. 
  
Astuce phrase courte : 
Formule une phrase en 3 éléments maximum, cela réduit les malentendus et permet au 
patient de retenir l'information essentielle en 30 secondes. 
  
Gérer les situations difficiles : 
Si un usager est agité, garde une voix basse, offre un espace et propose une solution en 2 
ou 3 étapes. Appelle un collègue si la situation dépasse tes compétences ou doit être 
sécurisée. 
Une fois, lors d'un stage, un simple je vous écoute calmement a suffi à désamorcer une 
altercation, la personne s'est calmée en moins d'une minute et a accepté notre aide. 
  
Mini cas concret : 



Contexte: centre de soins de 10 lits recevant 30 patients par jour. L'objectif est d'améliorer 
la satisfaction liée à l'accueil en réduisant le stress et les incompréhensions ressenties par 
les usagers. 

• Étape 1 - Accueil standardisé en moins de 2 minutes avec phrase 
d'identification. 

• Étape 2 - Remplissage d'une fiche d'information en 3 items essentiels. 
• Étape 3 - Orientation et vérification de compréhension avant de quitter 

l'accueil. 

Résultat: après 6 semaines, le taux de satisfaction est passé de 70% à 85% et le temps 
moyen d'accueil a diminué de 40 secondes par patient, améliorant le flux et la qualité 
perçue. 
Livrable attendu: fiche d'accueil complétée pour 100% des patients et rapport 
hebdomadaire de 4 pages résumant les indicateurs d'accueil et proposition 
d'amélioration. 
  
Voici une check-list opérationnelle de 5 points pour l'accueil, à utiliser en stage ou en 
poste. Imprime-la ou garde-la en tête pendant 1 à 2 semaines pour l'appliquer. 
  

Action Pourquoi Quand 

Saluer et se présenter Crée le premier lien et rassure Dès le premier contact 

Adopter posture 
ouverte 

Montre disponibilité et 
professionnalisme 

Pendant toute 
l'interaction 

Utiliser langage simple Réduit les incompréhensions À chaque explication 

Vérifier la 
compréhension 

Confirme que l'information est reçue Avant de clore l'accueil 

  

 

Pour un accueil efficace, adopte une posture ouverte rassurante et une politesse 
simple. Tiens-toi droit, évite les bras croisés, garde une distance adaptée et 
demande l’accord avant tout contact. 

• Crée le lien vite : salut, présentation, puis regard 2 à 4 secondes et 
sourire naturel. 

• Parle clairement : langage simple et clair, phrases courtes, sans jargon 
non expliqué. 

• En tension : voix basse, espace, solution en 2 ou 3 étapes, et appelle un 
collègue si besoin. 



Standardiser l’accueil (identifier, recueillir 3 infos, orienter) améliore le flux et la 
satisfaction. Termine toujours par vérifier la compréhension avant de conclure 
l’échange. 

   



Chapitre 2 : Reformulation et questions 
  

 1.   Comprendre et reformuler : 
  
Objectif et utilité : 
La reformulation te permet de vérifier que tu as bien compris l'usager, de calmer la 
situation et d'éviter les erreurs d'interprétation qui coûtent du temps en soin. 
  
Formes de reformulation : 
On distingue la reformulation simple qui répète, la synthétique qui résume en quelques 
mots, et la reformulation interrogative qui vérifie un point précis avec l'usager. 
  
Astuce rapide : 
En stage, je répétais en moyenne 2 à 3 formulations différentes pour être vraiment sûr 
d'avoir bien saisi le besoin. 
  
Exemple de reformulation pour une douleur : 
La patiente dit qu'elle a une douleur insupportable au bras. Tu dis: "Tu ressens une douleur 
très forte au bras, est-ce maintenant ou depuis plusieurs jours ?". 
  

 2.   Poser les bonnes questions : 
  
Types de questions : 
Les questions ouvertes invitent à développer, les questions fermées valident un fait, et les 
questions alternatives aident à orienter un choix. Utilise 2 ou 3 questions ouvertes au 
besoin. 
  
Quand les utiliser ? 
En accueil, commence par une ou deux questions ouvertes pour recueillir le récit, puis 
précise avec une ou deux questions fermées pour confirmer des éléments clés. 
  
Erreur fréquente : 
L'erreur fréquente est d'enchaîner plusieurs questions à la fois ou de poser une question 
suggestive, cela fausse la réponse et peut générer un consentement non informé. 
  

Type de question Usage Exemple 

Ouverte Recueillir le récit Peux-tu me dire ce qui s'est passé ? 

Fermée Confirmer un fait La douleur est-elle continue ? 

Alternative Orienter le choix Préférez-vous un siège ou un brancard ? 

  

 3.   Mise en pratique en accueil et soins : 
  



Contexte et étapes : 
Cas court en service gériatrie, un patient confus vient pour douleur. L'équipe doit clarifier 
le motif en moins de 5 minutes pour prioriser la prise en charge. 
  
Plan simple : 

• Écouter activement et laisser parler 30 secondes. 
• Reformuler en 1 phrase pour vérifier le motif. 
• Poser 2 questions fermées pour confirmer les éléments essentiels. 
• Transmettre l'information au médecin et noter dans le dossier. 

Livrable attendu : 
Compte rendu court de 3 lignes notant motif, intensité sur échelle 0-10, et décision initiale. 
Délai prévu: transmission au médecin en moins de 10 minutes. 
  
Mini cas concret : 
Contexte: service urgence, patient 78 ans, douleur thoracique modérée. Étapes: 1) Accueil 
et écoute 40 secondes, 2) Reformulation synthétique, 3) 2 questions fermées pour signes 
associés, 4) Transmission au médecin. 
  
Exemple d'application en chiffre : 
Résultat: triage réalisé en 4 minutes, dossier complété en 6 lignes, prise en charge 
priorisée. Livrable: fiche d'accueil d'une demi-page transmise au médecin et intégrée au 
dossier patient. 
  

Action Pourquoi Temps estimé 

Écouter activement Recueillir le récit sans interrompre 30 s à 1 min 

Reformuler Vérifier la compréhension mutuelle 10 à 20 s 

Poser questions ciblées Confirmer éléments essentiels 30 s à 1 min 

Noter et transmettre Assurer la continuité des soins 2 à 5 min 

  

 

La reformulation sert à vérifier ta compréhension, calmer la situation et éviter des 
erreurs. Tu peux reformuler en répétant, en résumant, ou en posant une 
reformulation interrogative pour valider un point (souvent 2 à 3 reformulations si 
besoin). 

• Commence par 1 à 2 questions ouvertes utiles pour obtenir le récit. 
• Enchaîne avec 1 à 2 questions fermées pour confirmer les éléments 

essentiels. 
• Utilise une alternative seulement pour orienter un choix, sans imposer. 



• Évite d’enchaîner plusieurs questions et éviter les questions 
suggestives. 

En accueil, écoute 30 à 40 secondes, reformule en 1 phrase, puis cible 2 questions. 
Note et transmets motif, intensité (0-10) et décision initiale rapidement pour assurer 
la continuité des soins. 

   



Chapitre 3 : Gestion des conflits 
  

 1.   Identifier et comprendre le conflit : 
  
Signes et types de conflits : 
Repère les signes : hausse de la voix, silences persistants, retards répétés, plaintes écrites. 
Dans les services et la santé, les conflits sont souvent liés à l'organisation, aux attentes 
des patients ou à des malentendus entre collègues. 
  
Acteurs et enjeux : 
Identifie toujours les personnes concernées, directes ou indirectes, et leurs enjeux. Un 
conflit patient-famille diffère d'un conflit équipe-direction, les objectifs ne sont pas les 
mêmes et les réponses doivent être adaptées. 
  
Exemple d'incident de service : 
Un proche réclame la présence hors horaire, l'infirmière explique la procédure, le proche 
hausse la voix. L'enjeu est la sécurité du patient et le respect des règles d'équipe. 
  

 2.   Gérer et désamorcer sur le terrain : 
  
Étapes clés : 
Adopte ces 4 actions : accueillir calmement, écouter sans juger, reformuler l'élément 
concret qui pose problème, proposer une solution immédiate ou un délai précis pour 
revenir. 
  
Phrase d'apaisement et positionnement : 
Utilise une phrase courte qui montre que tu entends l'autre, par exemple "Je comprends 
que cela te contrarie, expliquons ce qui s'est passé." Reste ferme sur les limites de sécurité 
et d'éthique. 
  
Astuce terrain : 
Si la situation monte, propose un court délai de 5 à 10 minutes pour respirer, puis reprends 
le dialogue avec une solution écrite ou une réunion rapide. 
  

 3.   Suivi et prévention : 
  
Documenter et apprendre : 
Rédige un compte rendu bref et factuel après l'incident, indique l'heure, les personnes, les 
faits observés et la solution mise en place. Ce document sert aussi pour la qualité et 
l'analyse interne. 
  
Actions préventives : 
Mets en place des mesures simples : points d'équipe hebdomadaires de 15 minutes, 
affichage clair des règles, formation courte sur l'empathie et la gestion du stress pour 80% 
de l'équipe en 6 mois. 



  

 
  
Exemple d'amélioration continue : 
Après trois incidents similaires en un mois, l'équipe a instauré un rappel de procédure en 
réunion, réduisant le temps moyen de gestion d'incident de 40 minutes à 15 minutes. 
  
Mini cas concret : 
Contexte : conflit entre famille et équipe sur une visite non autorisée en soirée, durée du 
conflit 25 minutes, présence de 2 soignants et 3 membres de la famille. 
  



 
Alignement et confort : vérifiez après chaque installation pour éviter les douleurs 

  
Étapes mises en œuvre : 
1) Accueil et écoute 5 minutes, 2) Reformulation factuelle, 3) Proposition de visite 
encadrée le lendemain à 16 heures, 4) rédaction d'un compte rendu. 
  
Résultat et livrable attendu : 
Résultat : apaisement immédiat, accord pour visite encadrée, diminution des tensions. 
Livrable : compte rendu d'incident d'une page et un plan de visite horaire signé, délai de 
traitement 24 heures. 
  

Action Quand Résultat attendu Responsable 

Accueillir et calmer Immédiat Diminution de l'escalade Soignant sur 
place 

Documenter 
l'incident 

Dans les 24 
heures 

Traçabilité et 
apprentissage 

Soignant 
rédacteur 

Proposer solution 
claire 

Pendant 
l'entretien 

Accord ou plan d'action Référent de 
service 

Suivi en équipe Hebdomadaire Réduction des 
récurrences 

Cadre ou référent 

  
Check-list opérationnelle : 

• Respire, accueille et nomme l'émotion avant de répondre. 



• Concentre-toi sur le fait concret, évite les jugements. 
• Propose une solution immédiate ou fixe un rendez-vous clair. 
• Rédige un compte rendu factuel dans les 24 heures. 
• Partage en équipe les enseignements lors du point hebdomadaire. 

Exemple d'intervention rapide : 
Un collègue s'emporte en réunion, tu prends la parole, proposes une pause de 10 minutes 
et une réunion séparée, l'échange suivant dure 20 minutes et la tension retombe. 
  
Astuce de stage : 
Note toujours la solution acceptée et le délai, même si la situation semble réglée, cela 
évite les retours et montre le professionnalisme de l'équipe. 
  

 

Pour gérer un conflit, commence par repérer les signaux (voix qui monte, silences, 
retards, plaintes) et clarifie les acteurs et leurs enjeux. Sur le terrain, applique une 
méthode simple pour désamorcer, sans lâcher les limites de sécurité et d’éthique. 

• Suivre les 4 actions clés : accueillir calmement, écouter, reformuler le 
fait concret, proposer une solution ou un délai précis. 

• Utiliser une phrase d’apaisement courte et, si besoin, demander 5 à 10 
minutes de pause avant de reprendre. 

• Assurer la traçabilité de l’incident : compte rendu factuel (heure, 
personnes, faits, solution) sous 24 h. 

• Prévenir via actions d’équipe régulières : points hebdo, règles 
affichées, formation empathie et stress. 

Après l’échange, formalise la solution acceptée et le délai. Partage ensuite en 
équipe ce qui a marché pour éviter les récidives et réduire le temps de gestion des 
incidents. 

   



Chapitre 4 : Information claire 
  

 1.   Adapter le message au public : 
  
Objectif et public : 
L'objectif est d'ajuster ton message selon l'âge, la langue et l'état de la personne, pour 
réduire la confusion et gagner du temps lors de l'accueil ou en soins. 
  
Choisir le vocabulaire : 
Préfère des mots courants et des phrases courtes, évite le jargon médical non expliqué, et 
reformule en 1 à 2 phrases clés si nécessaire. 
  
Exemple d'adaptation à un patient âgé : 
Tu dis "problème cardiaque" au lieu d'"insuffisance cardiaque", tu fais des pauses, et tu 
demandes "as-tu compris" deux fois pour vérifier la compréhension. En stage, cette 
méthode m'a évité plusieurs impairs. 
  

 2.   Structurer l'information : 
  
Plan simple : 
Donne toujours l'information en trois temps, annonce l'objectif, détaille les étapes utiles, 
puis conclue par l'action demandée, c'est plus simple pour le patient. 
  
Utiliser l'oral et l'écrit : 
Donne un résumé écrit de 1 page maximum, avec points clés en bullet points, et lis le 
résumé à voix haute pour renforcer la compréhension. 
  
Exemple de fiche d'information : 
Une fiche d'une demi-page indique la prise de médicaments, les horaires et 3 consignes 
principales, elle réduit les questions répétées en stage d'environ 30% selon mon 
expérience. 
  

 3.   Vérifier la compréhension et utiliser des supports : 
  
Méthodes de vérification : 
Pose des questions fermées et ouvertes, demande au patient de reformuler en 1 phrase, 
fais 2 vérifications à différents moments si le soin dure plus de 24 heures. 
  
Supports visuels et numériques : 
Utilise pictogrammes, schémas simples et SMS pour rappel, les messages courts de 1 à 2 
phrases aident beaucoup la compréhension et le suivi. 
  
Mini cas concret : 
Contexte : patient de 78 ans sortant après une intervention, polymédication et risque 
d'oubli, l'équipe doit s'assurer d'une sortie sécurisée en 48 heures. 



  
Étapes : préparer une fiche d'une page, ajouter pictogrammes pour 3 médicaments, 
expliquer oralement 10 minutes, programmer 3 SMS de rappel les jours 1, 3 et 7. 
  
Résultat : baisse des appels de suivi de 40% sur 2 semaines, observance médicamenteuse 
estimée à 90%, et zéro ré-hospitalisation liée à une erreur de prise. 
  

 
  
Livrable attendu : une fiche synthèse d'une page avec 3 actions prioritaires, 
pictogrammes, horaires, et un planning de 3 SMS programmés, prêt à être remis au 
patient. 
  

Support Quand l'utiliser Avantage 

Fiche écrite À la sortie ou après explication 
longue 

Référence rapide et réduit les 
répétitions 

Pictogrammes Quand le patient a des 
difficultés de lecture 

Visuel immédiat, compréhensible 
même sans longue explication 

SMS Rappels rendez-vous ou prises 
de médicaments 

Pratique, court, efficace pour les 
rappels 

Appel 
téléphonique 

Après sortie ou si 
incompréhension apparente 

Permet d'expliquer et de rassurer en 
direct 

  
Sur le terrain, commence toujours par te présenter brièvement, puis adapte ton ton et ton 
rythme selon la personne en face, ça évite beaucoup d'incompréhensions. 



  

Étape À faire Temps estimé 

Préparer le message Réduire au 3 points essentiels 5 à 10 minutes 

Remettre une fiche Imprimer 1 page avec pictos 2 à 3 minutes 

Vérifier la compréhension Demander une reformulation en 1 phrase 1 à 2 minutes 

Programmer rappels Envoyer 3 SMS aux dates clés 5 minutes 

  

 

Pour donner une information claire, tu adaptes ton discours à la personne (âge, 
langue, état) avec un vocabulaire simple et court et sans jargon. 

• Structure avec un plan en trois temps : objectif, étapes utiles, action 
demandée. 

• Renforce l’oral par une fiche d’1 page max (puces, horaires, consignes), 
lue à voix haute. 

• Fais une double vérification : questions ouvertes/fermées et 
reformulation en 1 phrase, surtout si le soin dure plus de 24 h. 

• Appuie-toi sur supports visuels et SMS (pictogrammes, rappels) pour 
sécuriser la sortie. 

Commence par te présenter, puis ajuste ton ton et ton rythme. Avec une fiche claire 
et des rappels, tu réduis les incompréhensions et les sollicitations après coup. 

   



Chapitre 5 : Travail en équipe 
  

 1.   Rôles et responsabilités : 
  
Clarté des rôles : 
Dans une équipe en services et santé, chaque personne doit savoir ce qu'elle fait 
exactement pendant une garde. Une répartition claire évite les doublons et les oublis, 
surtout quand tu gères plusieurs patients. 
  
Exemples de rôles en santé : 
Infirmier référent, aide-soignant chargé des toilettes, coordinateur des sorties, et stagiaire 
en observation. Pour 12 patients, tu peux répartir 3 tâches prioritaires par personne pour 
garder l'organisation. 
  
Pourquoi ça aide ? 
Quand les responsabilités sont écrites et visibles, les décisions sont plus rapides et les 
erreurs diminuent. J'ai vu une équipe gagner 15 minutes par tournée simplement en 
répartissant les tâches la veille. 
  
Exemple de fiche de rôle : 
Fiche simple avec nom, rôle, tâches du jour, et patient prioritaire. Tu peux l'imprimer et la 
mettre sur le tableau, elle prend 5 minutes à remplir et évite 1 erreur par semaine en 
moyenne. 
  

 2.   Communication et transmission : 
  
Technique simple : 
Adopte un format court pour transmettre une information, par exemple 3 phrases : 
situation, problème actuel, action attendue. Ce format garde la transmission 
compréhensible et rapide en urgence. 
  
Handover structuré : 
Utilise SBAR ou un équivalent pour les transmissions ciblées. Pour 10 minutes de handover 
sur 8 patients, SBAR te permet d'identifier 3 urgences prioritaires et d'économiser du 
temps. 
  
Erreurs fréquentes : 
Oublier d'indiquer l'heure d'observation, mélanger plusieurs patients dans une même 
phrase, ou transmettre sans confirmation de réception. Ces erreurs créent du stress et 
des reprises inutiles. 
  
Exemple de transmission de fin de garde : 
Transmission orale de 10 minutes pour 12 patients, appuyée par une feuille synthèse listant 
12 points clés, 4 priorités et 2 consignes de surveillance, signée par le receveur. 
  



Élément Que dire Durée indicée 

Situation État actuel du patient 30 secondes 

Antécédents pertinents Infos utiles pour la décision 20 secondes 

Recommandation Action demandée ou surveillance 30 secondes 

  

 3.   Coopération et résolution de problèmes : 
  
Réunions courtes : 
Privilégie des briefings de 5 à 10 minutes au début et à la fin de la garde. Ces réunions 
permettent d'aligner les priorités et de répartir les tâches selon les variations de charge. 
  
Prise de décision partagée : 
Associe le personnel présent aux décisions cliniques urgentes. Un choix collectif réduit les 
conflits et augmente l'adhésion aux actions décidées, surtout en situation complexe. 
  
Astuces terrain : 
Note les actions urgentes sur un post-it partagé, range-le visible. Un petit geste comme 
ça évite 2 interruptions par heure et garde l'équipe focalisée sur le patient. 
  
Exemple de résolution rapide : 
Un patient se déstabilise, l'équipe se répartit en 3 tâches : surveillance, appel médical, 
préparation du matériel. En 8 minutes la situation est stabilisée et la traçabilité faite. 
  
Cas concret - coordination pour transfert entre services : 
Contexte : transfert d'un patient postopératoire vers cardiologie. Étapes : contact du 
service destinataire, préparation dossier, vérification du matériel, accompagnement. 
Résultat : transfert en 45 minutes, 0 incident. Livrable attendu : feuille de transfert de 8 
points signée. 
  

Checklist opérationnelle Action 

Avant la relève Préparer une synthèse écrite de 3 points 

Pendant la transmission Utiliser un format structuré (SBAR) 

Après la transmission Demander confirmation écrite ou orale 

En cas d'incident Notifier immédiatement et documenter 

Réunion quotidienne Brief 10 minutes pour priorités 

  
Remarque finale : 



Travaille toujours avec empathie, fais des retours constructifs et accepte les retours. Une 
équipe qui communique bien, c'est souvent la meilleure protection pour les patients et 
pour toi. 
  

 

Pour bien travailler en équipe en santé, mise sur une organisation simple : clarté 
des rôles pendant la garde et transmissions courtes, cohérentes et traçables. 

• Définis qui fait quoi (et pour quels patients) avec une fiche visible : 
moins d’oublis, décisions plus rapides. 

• Utilise une transmission structurée SBAR : situation, antécédents utiles, 
recommandation, en restant bref. 

• Évite les pièges : heure manquante, patients mélangés, absence de 
confirmation de réception. 

• Fais des briefings de 5 à 10 minutes et répartis vite les tâches en 
incident. 

En pratique, écris 3 points clés avant la relève, structure ton handover, puis valide 
que l’autre a bien reçu. Avec empathie et retours constructifs, tu protèges le patient 
et tu réduis ton stress. 

   



Relation d'aide et écoute 
  
Ce qu’il faut savoir : 
En Services & Santé, la relation d’aide repose sur une posture: Être disponible, garder une 
attitude sans jugement, et créer un cadre rassurant. Le but, c’est d’aider l’autre à 
exprimer ses besoins et à retrouver du pouvoir d’agir, pas de le convaincre. 
  
L’écoute active mélange verbal et non verbal: Silence utile, regard, et une reformulation 
brève pour vérifier que tu as compris. Tu alternes questions ouvertes, clarification, puis un 
résumé en 2 phrases pour valider et éviter les malentendus. 

• Respecter le rythme de l’autre 
• Repérer l’émotion derrière les mots 
• Dire ce que tu as compris 

Conseil : 
Entraîne-toi 10 min, 3 fois par semaine: Prends une situation simple, et écris 2 
reformulations et 2 questions ouvertes. J’ai vu l’un de mes amis se détendre juste après 
une reformulation toute simple. 
  
Piège fréquent: Donner des solutions trop vite. Commence par nommer l’émotion, puis 
demande l’accord avant conseil, même si tu penses gagner du temps. 
  
Garde un mini carnet: Note 1 phrase clé, 1 besoin repéré, 1 action possible. Ça t’aide à 
rester concret, et à faire un suivi cohérent d’un échange à l’autre. 
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Chapitre 1 : Empathie et distance 
  

 1.   Comprendre empathie et limites : 
  
Objectif et définition : 
L'objectif est de distinguer empathie et sympathie, comprendre ce que ressent la 
personne et garder une posture professionnelle. L'empathie t'aide à mieux répondre sans 
absorber les émotions ni te laisser submerger. 
  
Signes et manifestations : 
Tu verras des indices verbaux et non verbaux, comme les silences, les pleurs, la voix qui 
tremble, ou le repli sur soi. Reconnaître ces signes oriente ton intervention et ton ton de 
voix. 

• Contact visuel adapté 
• Écoute active et reformulation 
• Observation des gestes et postures 

Limites et écueils : 
L'empathie excessive peut mener à l'épuisement émotionnel et à la perte d'objectivité, 
surtout après 1 à 3 situations émotionnelles intenses par semaine en stage. Il faut poser 
des limites claires et demander du soutien. 
  
Exemple d'écoute empathique : 
Une aide-soignante prend 10 minutes pour laisser parler un patient anxieux, reformule ses 
peurs et propose une action simple, la respiration guidée, ce qui réduit immédiatement sa 
tension. 
  

Comportement Que faire Temps approximatif 

Silence 
prolongé 

Utilise une reformulation empathique 1 à 3 minutes 

Pleurs Proposer un mouchoir et rester présent sans 
parler 

30 secondes à 2 
minutes 

Colère Garder une voix calme et poser une limite 
claire 

2 à 10 minutes 

  

 2.   Gérer la distance professionnelle : 
  
Règles pratiques : 
Adopte une posture neutre et claire, respecte l'espace personnel, et annonce les gestes 
invasifs avant de les faire. Lave tes mains 20 secondes avant et après tout soin rapproché 
pour garantir la sécurité. 
  



Techniques de communication : 
Utilise la reformulation, nomme le ressenti sans juger, propose des choix simples et fixe 
des limites claires. Par exemple dis « je te comprends, je ne peux pas faire cela, mais je 
peux proposer une autre solution ». 
  
Signes de détresse chez toi : 
Surveille trois signes chez toi: sommeil perturbé, irritabilité accrue, rumination persistante. 
Si tu observes 2 de ces signes pendant plus de 2 semaines, demande un retour de ton 
tuteur ou une supervision. 
  
Exemple d'entretien difficile : 
Contexte: en EHPAD, un résident agressif refuse le soin. Étapes: 1, installer une distance 
respectueuse, 2, nommer l'émotion, 3, proposer une alternative, 4, noter l'événement. 
Résultat: apaisement en 15 minutes. Livrable: fiche intervention d'une page. 
  

Action Quand Pourquoi 

Écoute active Dès l'accueil Créer sécurité émotionnelle 

Reformulation Quand le message est flou Clarifier la demande 

Limiter le partage personnel Toujours Garder professionnalisme 

Demander supervision Si 2 signes sur 2 semaines Prévenir l'épuisement 

  

 

Tu dois pratiquer une empathie sans absorber : comprendre ce que l’autre ressent, 
sans perdre ton objectivité. Repère les signaux (silences, pleurs, voix qui tremble, 
colère) et adapte ta réponse. 

• Appuie-toi sur l’écoute active, la reformulation et un contact visuel 
adapté. 

• Garde une distance professionnelle claire : respecte l’espace, 
annonce les gestes, limite le partage personnel. 

• Pose des limites claires face à la colère et propose des choix simples 
ou une alternative. 

Attention à l’empathie excessive : elle peut mener à l’épuisement et à la rumination. 
Si tu constates sommeil perturbé, irritabilité ou ruminations (au moins 2 signes 
pendant 2 semaines), demande supervision. Une courte action ciblée 
(reformulation, présence silencieuse, respiration guidée) peut déjà apaiser la 
situation. 

   



Chapitre 2 : Annonce et accompagnement 
  

 1.   Préparer l'annonce : 
  
Objectif et public : 
Tu dois définir précisément ce que tu vas dire, à qui tu t'adresses et pourquoi. Adapte le 
vocabulaire selon l'âge, la culture et l'état cognitif pour garder la communication efficace. 
  
Plan simple : 
Privilégie un plan en 3 étapes : préparer, annoncer, vérifier la compréhension. Le plan 
t'aide à rester concis, il rassure la personne et limite le risque d'oubli lors de l'entretien. 

• Préparer le message 
• Formuler simplement 
• Vérifier la compréhension 

Matériel et durée : 
Prévois 10 à 20 minutes pour une annonce brève, 30 à 60 minutes pour un échange 
complexe. Assure-toi d'une salle privée, de chaises face à face et du matériel pour noter 
les décisions. 
  
Exemple d'annonce simple : 
Tu annonces à un patient qu'un examen est normal, tu commences par le résultat clair, tu 
expliques la suite possible en 2 points et tu termines en demandant s'il a des questions. 
  

 2.   Accompagner la réaction : 
  
Écouter et nommer les émotions : 
Après l'annonce, laisse des silences et écoute activement. Reformule brièvement et 
nomme l'émotion observée pour aider la personne à se sentir comprise et à reprendre un 
peu de contrôle. 
  
Réponses adaptées : 
Donne des informations factuelles et pratiques, propose 2 options concrètes si possible, et 
évite les promesses. Si la situation l'exige, propose un soutien psychologique dans les 24 à 
48 heures. 
  
Coordination avec l'équipe : 
Informe le médecin référent et l'équipe infirmière dans l'heure, indique les décisions prises 
et planifie le suivi. Une communication rapide évite les contradictions et garantit la 
continuité des soins. 
  
Exemple d'accompagnement : 



Un patient apprend une modification de traitement, tu restes présent 15 minutes, tu 
expliques les alternatives et tu planifies un appel de suivi dans 48 heures pour répondre 
aux questions. 
  

 3.   Suivre et documenter : 
  
Plan de suivi : 
Propose un rendez-vous de suivi dans 48 à 72 heures ou un appel dans 24 heures selon 
l'urgence. Clarifie qui contacte la personne et note la date et l'heure du prochain échange. 
  
Documentation : 
Consigne l'objet, le contenu synthétique, les réactions observées et les décisions prises, 
avec date et heure. Un compte rendu de 2 à 5 lignes suffit souvent pour garder une trace 
utile. 
  
Erreurs fréquentes : 
Évite d'annoncer sans vérifier les informations, d'utiliser du jargon incompréhensible ou de 
promettre un résultat incertain. Ces erreurs nuisent à la confiance et compliquent le suivi. 
  
Astuce pratique : 
Avant la première annonce, écris en 3 lignes le message clé à transmettre, cela limite le 
stress et rend l'entretien plus fluide pour toi comme pour la personne. 
  
Mini cas concret : 
Contexte : annonce d'arrêt d'un antibiotique chez un patient âgé après bilan infectieux. 
Étapes : 1) préparation 15 minutes avec le médecin, 2) annonce en 20 minutes en 
présence d'un proche, 3) proposition d'une alternative et plan de surveillance. Résultat : 
patient accepte le changement, symptôme stabilisé en 72 heures. Livrable attendu : note 
dans le dossier de 4 à 6 lignes, plan de suivi dans le calendrier interne avec rappel à 48 
heures. 
  

Étape Action rapide Temps / exemple chiffré 

Préparation Relire dossier et valider le message 10 à 15 minutes 

Annonce Formuler clairement et vérifier 
compréhension 

20 à 60 minutes 

Accompagnement Écouter, nommer l'émotion, proposer 
options 

Immédiat, suivi 24 à 72 
heures 

Documentation Noter synthétiquement l'entretien 1 note de 2 à 5 lignes 

Coordination Informer équipe et planifier suivi Informer dans l'heure 

• Prépare le message en 10 à 15 minutes avant l'entretien 
• Choisis une salle privée et limite les interruptions 



• Écoute activement, laisse au moins 30 secondes de silence après l'annonce 
• Documente le contenu et le plan de suivi en 2 à 5 lignes 
• Planifie un suivi dans les 24 à 72 heures selon la situation 

Petite anecdote : la première fois que j'ai dû annoncer une mauvaise nouvelle, j'ai 
bafouillé, j'ai appris vite et j'ai adapté ma méthode pour gagner en clarté. 
  

 

Pour une annonce efficace, clarifie ton objectif et public, adapte les mots, puis suis 
un plan en 3 étapes : préparer, annoncer, vérifier la compréhension. Prévois un lieu 
privé, un temps réaliste et de quoi noter. 

• Après l’annonce, écoute, laisse des silences et nommer les émotions 
en reformulant brièvement. 

• Donne des infos factuelles, propose 1 à 2 options, sans promesse, et 
coordonne l’équipe dans l’heure. 

• Documente en 2 à 5 lignes et fixe un suivi 24 à 72 heures selon 
l’urgence. 

Évite le jargon, les infos non vérifiées et les résultats incertains annoncés trop vite. 
Une préparation courte et une trace écrite claire sécurisent la personne et 
garantissent la continuité des soins. 

   



Chapitre 3 : Interculturalité 
  

 1.   Reconnaître les différences culturelles : 
  
Objectif et public : 
Comprendre rapidement comment les croyances, les codes sociaux et les habitudes 
influencent le rapport au soin pour mieux intervenir auprès de publics variés en service et 
santé. 
  
Signes visibles et signes invisibles : 
Repère les signes visibles comme la langue, l'habillement et l'alimentation, et garde en 
tête les signes invisibles comme la représentation de la douleur ou de l'intimité, souvent 
plus déterminants. 
  
Repérage rapide en situation : 
En consultation, prends 2 à 3 minutes pour observer et poser 1 question ouverte ciblée, 
cela réduit les incompréhensions et améliore la relation dès le premier contact. 
  
Exemple d'identification culturelle : 
Une patiente refuse un soin le vendredi pour motif religieux, tu demandes calmement si 
une autre plage horaire conviendrait, tu évites ainsi une confrontation inutile. 
  

 2.   Adapter ta communication dans le soin : 
  
Principes simples à appliquer : 
Utilise un langage clair, évite le jargon médical, fais des phrases courtes et vérifie la 
compréhension en demandant au patient de reformuler en 1 à 2 phrases. 
  
Techniques non verbales utiles : 
Adapte ton ton de voix, ton regard et ta distance physique selon la culture et l'âge, 
certains patients préfèrent plus d'espace ou une présence silencieuse rassurante. 
  
Outils pratiques : 
Prévois des supports visuels, des pictogrammes et un lexique de 10 mots clés traduits 
quand tu rencontres fréquemment une autre langue dans ton service. 
  
Astuce terrain : 
Si tu as 15 à 30 minutes de préparation avant un transfert, prends le temps d'identifier 2 
éléments culturels à noter dans le dossier patient, cela facilite la continuité des soins. 
  

Comportement observé Action recommandée 

Silence fréquent Proposer question ouverte, laisser 10 à 20 secondes de 
silence 



Refus d'examen intime Proposer un soignant du même sexe si possible, expliquer 
étape par étape 

Préoccupation familiale 
forte 

Impliquer la famille dans l'information, définir un référent 
pour la communication 

  

 3.   Gérer les conflits et les biais culturels : 
  
Identifier les sources de conflit : 
Les conflits viennent souvent d'un malentendu culturel, d'une attente non exprimée ou 
d'un stéréotype. Intervenir tôt évite l'escalade et maintient la sécurité du patient. 
  
Méthode d'intervention en 4 étapes : 
1. Écoute active, 2. Reformulation neutre, 3. Proposition d'options adaptées, 4. 
Documentation claire dans le dossier pour la continuité des soins. 
  
Prévenir ses propres biais : 
Fais un rapide arrêt sur toi, reconnais 1 biais possible, demande un second avis ou sollicite 
un interprète pour éviter une prise de décision fondée sur une hypothèse culturelle. 
  

 
Technique de bandage : appliquer une pression constante pour contrôler les 

saignements 

  
Exemple d'intervention en conflit culturel : 
Un soignant et une famille divergent sur la fin de vie, tu proposes 2 réunions de 20 minutes 
avec médiation, résultats : apaisement et accord sur le plan de soins dans 72 heures. 
  



Mini cas concret : 
Contexte : 
Un service d'urgences reçoit en 1 semaine 12 patients d'origine étrangère majoritairement 
allophones, ce qui génère 8 malentendus de traitement médicamenteux. 
  
Étapes : 
1. Identifier 5 expressions médicales à clarifier, 2. Imprimer 2 fiches pictogrammes, 3. 
Former 6 soignants à leur usage en 2 sessions de 45 minutes. 
  
Résultat : 
Après 1 mois, les malentendus chutent de 60 pour cent et le temps moyen d'explication 
par patient passe de 12 à 8 minutes. 
  
Livrable attendu : 
Un kit de 7 pictogrammes imprimés, une fiche courte de 10 phrases traduites, et un court 
rapport de 1 page montrant la baisse de 60 pour cent des incidents. 
  
Check-list opérationnelle : 
  

Étape Action concrète 

Repérer Observer langue, alimentation, accompagnement familial 

Questionner Poser 1 question ouverte et attendre 10 secondes 

Adapter Proposer alternatives de soin ou d'horaire 

Documenter Noter éléments culturels et décisions dans le dossier 

Évaluer Faire un point après 48 à 72 heures et ajuster 

  
Astuce d'ancien élève : 
En stage, j'avais l'habitude de garder 3 fiches prêtes : alimentation, intimité, 
communication, elles m'ont fait gagner 5 à 10 minutes par patient et réduit les erreurs 
évitables. 
  

 

En soin, repère vite comment la culture influence la douleur, l’intimité et les 
décisions. Observe les signes visibles et invisibles, puis prends 2 à 3 minutes pour 
poser une question ouverte ciblée et limiter les malentendus. 

• Parle simple : langage clair et court, sans jargon, et fais reformuler en 1 
à 2 phrases. 

• Ajuste le non-verbal (distance, regard, silence) et propose des options 
(horaire, soignant du même sexe). 



• Prépare des pictogrammes et un mini-lexique, puis note 2 éléments 
culturels dans le dossier. 

• En conflit, applique la méthode en 4 étapes : écouter, reformuler, 
proposer, documenter. 

Surveille tes biais, demande un second avis ou un interprète si besoin. En 
documentant et en réévaluant sous 48 à 72 heures, tu sécurises la relation et la 
continuité des soins. 

   



Chapitre 4 : Stress et émotions 
  

 1.   Comprendre le stress et les émotions : 
  
Définitions et différences : 
Le stress est une réponse psychophysiologique à une demande perçue, l'émotion est une 
réaction plus courte et ciblée. Connaître la différence t'aide à choisir l'intervention 
adaptée et à éviter les gestes impulsifs en soin. 
  
Signes physiques et comportementaux : 
Observe respiration rapide, sueurs, mains qui tremblent, repli sur soi ou agitation. Ces 
signes apparaissent souvent en moins de 5 minutes et donnent des indices pour prioriser 
la sécurité et l'écoute immédiate. 
  
Pourquoi c'est utile dans les services et santé ? 
Repérer stress et émotions prévient erreurs de soin et burn out. Selon l'INSEE, le stress lié au 
travail est une cause fréquente d'absentéisme, donc savoir agir améliore la qualité et la 
sécurité des prises en charge. 
  
Astuce culture terrain : 
Quand j'étais en stage, noter trois signes observés m'aidait à expliquer la situation en 
réunion de service, c'était plus concret et accepté par l'équipe. 
  

 2.   Gérer tes émotions au travail : 
  
Techniques de régulation rapide : 
Respiration 4-4-4, ancrage des pieds au sol et pause micro tâches fonctionnent en 1 à 3 
minutes. Ces techniques stabilisent ton attention et évitent une réaction inadaptée face à 
un patient stressé. 
  
Organisation et prévention : 
Planifie pauses de 10 à 15 minutes toutes les 2 à 3 heures, répartis les tâches stressantes 
dans la journée. Une organisation simple réduit la fatigue et améliore ta résilience sur une 
semaine de travail. 
  
Erreurs fréquentes à éviter : 
Ignorer ses sensations, ruminer après un incident ou rester seul sans débriefer augmente 
le risque d'épuisement. Parle à un collègue ou note l'événement pour l'analyser plus tard. 
  
Exemple d'application d'une technique : 
Avant une prise en charge difficile, fais trois respirations lentes 4-4-4, puis fixe un point au 
mur pendant 10 secondes pour réduire l'agitation et rester présent avec la personne. 
  

 3.   Aider une personne stressée ou en forte émotion : 
  



Approche en 3 étapes : 
Observe d'abord la sécurité, écoute ensuite sans juger et propose enfin une option 
concrète. Cette séquence rapide évite d'aggraver la situation et facilite la coopération de 
la personne en détresse. 
  
Outils concrets à utiliser : 
Utilise l'écoute active, reformulation, pause bienveillante et techniques de respiration 
guidée. Propose un choix simple, par exemple boire de l'eau ou s'asseoir, pour redonner un 
sentiment de contrôle. 
  
Documentation et suivi : 
Note l'événement en 3 lignes, heure, signe observé et action réalisée. Un suivi chiffré sur 7 
jours permet d'évaluer l'efficacité des mesures et d'ajuster le plan de soin. 
  
Exemple d'intervention brève : 
Une patiente paniquée a réduit sa respiration en 5 minutes après une reformulation 
courte et une proposition de respiration guidée, elle est restée calme et a accepté une 
évaluation plus complète. 
  

Signes observés Action immédiate Objectif en minutes 

Respiration rapide Guider respiration 4-4-4 3 à 5 

Agitation motrice Sécuriser espace et assise 5 

Silence et retrait Ouvrir la porte à l'écoute, reformuler 10 

  
Astuce d'équipe : 
Lors d'une garde, propose un mini débrief de 5 minutes après un incident, cela réduit la 
charge émotionnelle et améliore les transmissions au prochain relais. 
  
Exemple de mini cas concret : 
Contexte : en EHPAD, un résident devient agité pendant la distribution de médicaments 
dans une unité de 12 lits. Étapes : observation 5 minutes, isolement doux et proposition 
d'une boisson, mise en place d'une respiration guidée pendant 4 minutes. 
  
Résultat : agitation réduite de 50% selon l'échelle d'agitation interne, aucun médicament 
ponctuel utilisé, incident noté. Livrable attendu : fiche d'incident d'une page avec heure, 
signes, actions et score chiffré d'agitation. 
  



 
  

Étape Indicateur chiffré 

Observation initiale Durée 5 min 

Intervention non médicamenteuse 4 minutes de respiration 

Évaluation post intervention Diminution agitation 50% 

  
Check-list opérationnelle courte : 
  

Action Pourquoi 

Observer 1 à 5 minutes Identifier danger et signes 

Sécuriser l'environnement Prévenir blessure 

Utiliser reformulation Calmer et valider la personne 

Proposer technique simple Réduire l'intensité en minutes 

Documenter bref Assurer suivi et plan 

  
Astuce d'ancien élève : 
Garde toujours ton carnet de bord prêt, noter cinq mots suffit souvent pour se rappeler 
d'un incident et préparer la transmission suivante. 
  

 



Le stress est une réponse psychophysiologique, l’émotion est plus brève et ciblée : 
comprendre la différence stress émotion t’aide à agir sans gestes impulsifs. Repère 
vite les signes d’alerte rapides (respiration, sueurs, tremblements, agitation ou 
retrait) pour prioriser sécurité et écoute. 

• Pour te réguler : respiration 4-4-4, ancrage des pieds, micro-pauses (1 
à 3 min). 

• Pour prévenir : pauses 10 à 15 min toutes les 2 à 3 h, répartis les tâches 
difficiles, débriefe au lieu de ruminer seul. 

• Pour aider l’autre : séquence observe écoute propose puis choix simple 
(eau, s’asseoir) et reformulation. 

Documente en 3 lignes (heure, signes, action) pour assurer le suivi et ajuster le plan 
de soin. Un mini débrief d’équipe après incident réduit la charge émotionnelle et 
améliore les transmissions. 

   



Droits, éthique, confidentialité 
  
Ce qu’il faut savoir : 
En Services & Santé, ce thème te sert à protéger la relation d’aide, en respectant les droits 
de la personne, sa dignité, son intimité, et son consentement éclairé. Concrètement, tu 
expliques avant d’agir, tu vérifies l’accord, et tu adaptes ton attitude quand la personne 
est vulnérable. 
  
La confidentialité, ce n’est pas juste “ne rien dire”, c’est appliquer le secret professionnel 
et limiter le partage aux personnes qui ont un besoin de savoir. Ça concerne aussi les 
données de santé à l’écran, sur papier, ou dans un message, un accès doit être sécurisé 
et proportionné. 
  
Conseil : 
Pour l’apprendre, je te conseille 20 minutes, 3 fois par semaine, avec 3 questions clés, Qui 
a le droit de savoir, Qu’est-ce que je peux dire, Et comment je protège la trace écrite. Fais 
3 mini-fiches avec 1 exemple réel par fiche. 
  
En stage ou au travail, garde 2 réflexes de terrain, parler plus bas, et fermer ta session dès 
que tu t’éloignes. L’un de mes amis a été recadré pour un dossier laissé ouvert 2 minutes, 
ça marque et ça apprend vite. 
  
Si tu hésites, applique la règle en cas de doute, tu t’arrêtes, tu demandes, tu notes l’info 
utile et tu évites le détail intime non nécessaire, c’est souvent le meilleur choix pour rester 
éthique et rassurant. 
  

Table des matières 
  
Chapitre 1 : Consentement et information  .......................................................................................................  Aller 

      1.   Principes du consentement  ..........................................................................................................................  Aller 

      2.   Communiquer l'information  ........................................................................................................................  Aller 

Chapitre 2 : Secret professionnel  ............................................................................................................................  Aller 

      1.   Définition et périmètre  ......................................................................................................................................  Aller 

      2.   Exceptions et obligations légales  ............................................................................................................  Aller 

      3.   Pratique sur le terrain  .......................................................................................................................................  Aller 

Chapitre 3 : Respect de la dignité  ..........................................................................................................................  Aller 

      1.   Protéger l'intimité et l'autonomie  ..............................................................................................................  Aller 

      2.   Communication respectueuse et reconnaissance de la personne  ...............................  Aller 



Chapitre 1 : Consentement et information 
  

 1.   Principes du consentement : 
  
Définition et importance : 
Le consentement est l'accord libre et éclairé d'une personne avant tout acte médical ou 
soin. Il protège l'autonomie du patient et évite les interventions non désirées. Ce principe 
est fondamental en services et santé. 
  
Conditions du consentement : 
Pour être valable, le consentement doit être libre, éclairé et spécifique. La personne doit 
comprendre bénéfices, risques et alternatives. L'âge, la capacité et l'absence de pression 
influencent la validité du consentement. 
  
Situations particulières : 
En urgence tu peux agir sans consentement explicite si la vie est menacée. Pour les 
mineurs ou majeurs protégés, le représentant légal intervient sauf cas particuliers. 
Toujours noter la motivation de l'acte. 
  
Exemple d'acceptation simple : 
Une patiente signe un formulaire après une explication de 5 minutes sur un soin simple, 
elle pose 3 questions ce qui montre qu'elle a compris les informations présentées par 
l'équipe. 
  
Anecdote : 
Je me souviens d'un stage où dessiner le geste a aidé un patient à comprendre en moins 
de deux minutes, et il a signé sans hésiter. 
  

 2.   Communiquer l'information : 
  
Contenu de l'information : 
L'information doit couvrir la nature de l'acte, ses objectifs, les risques fréquents, les 
bénéfices attendus et les alternatives possibles. Utilise un langage simple, évite le jargon 
et adapte ton discours à la personne. 

• Nature de l'acte 
• Risques et effets fréquents 
• Alternatives et absence d'action 

Comment informer efficacement ? 
Fais des explications courtes de 2 à 5 minutes, vérifie la compréhension en posant 2 ou 3 
questions ouvertes, et note la décision dans le dossier. Adapte la démarche en fonction 
de l'âge et des capacités. 
  
Astuce pratique : 



Utilise des supports visuels ou des fiches brèves de 1 page, propose une synthèse orale de 
30 secondes et demande à la personne de reformuler ce qu'elle a compris pour vérifier la 
compréhension. 
  
Mini cas concret : 
Contexte : en unité de 30 résidents, 24 étaient éligibles pour la vaccination antigrippale. 
Étapes : informer 24 résidents sur 2 jours, répondre aux questions, recueillir consentement 
oral ou écrit. Résultat : 18 ont accepté, 6 ont refusé. Livrable attendu : registre signé avec 18 
acceptations datées et annotations des refus. 
  

Élément Action opérationnelle 

Identifier la personne Vérifier identité et capacité à consentir, noter la présence d'un 
représentant si nécessaire 

Expliquer l'acte Donner 3 informations clés en langage simple et laisser 1 à 5 
minutes pour questions 

Vérifier la 
compréhension 

Poser 2 questions ouvertes et demander une reformulation 

Recueillir le 
consentement 

Noter l'accord oral ou écrit, obtenir signature si possible 

Documenter Rédiger une note claire avec date, heure et personne ayant 
informé 

  
Erreurs fréquentes et conseils : 
Ne pas présumer de la compréhension, éviter les explications longues sans vérifier, et ne 
pas tarder à documenter la décision. En stage, une bonne fiche de 1 page t'épargne 
souvent 10 minutes de redites. 
  

 

Le consentement, c’est un accord libre et éclairé avant tout soin. Pour qu’il soit 
valable, tu t’assures que la personne comprend les bénéfices, risques, alternatives, 
sans pression, et selon son âge ou sa capacité. En urgence vitale, tu peux agir, mais 
tu motives et notes l’acte. 

• Informe simplement : nature de l’acte, objectifs, risques fréquents, 
alternatives, y compris ne rien faire. 

• Fais court (2 à 5 minutes) puis vérifie avec des questions ouvertes et 
une reformulation. 

• Recueille l’accord (oral ou écrit) et garde une trace écrite datée dans 
le dossier. 



Ne présume jamais de la compréhension et évite les explications trop longues. Des 
supports visuels ou une fiche d’une page t’aident à gagner du temps et à sécuriser 
la décision. 

   



Chapitre 2 : Secret professionnel 
  

 1.   Définition et périmètre : 
  
Définition : 
Le secret professionnel protège les informations confidentielles dont tu prends 
connaissance dans l'exercice de ton métier, médical ou social. Il vise à préserver la vie 
privée et la dignité des personnes soignées. 
  
Qui est concerné ? 
Tout professionnel soumis au secret est concerné, par exemple infirmiers, médecins, 
aides-soignants, psychologues, travailleurs sociaux et agents administratifs traitant des 
dossiers patients. 
  
Exemple d'interprétation : 
Tu entends en réunion pluridisciplinaire qu'un patient a des antécédents psychiatriques. 
Tu ne répands pas l'information hors équipe soignante sans accord du patient ou raison 
légale. 
  

 2.   Exceptions et obligations légales : 
  
Cas d'exception : 
Des exceptions existent lorsque la loi l'exige, par exemple pour la protection d'une 
personne en danger, le signalement d'infections graves ou la transmission aux autorités 
judiciaires pour enquête. 
  
Sanctions : 
En France, la violation du secret professionnel peut entraîner jusqu'à 1 an 
d'emprisonnement et 15 000 € d'amende, en plus de sanctions disciplinaires et d'une 
perte de confiance des patients. 
  
Durée et conservation : 
Le secret perdure tant que l'information permet d'identifier la personne. Il couvre la durée 
de la relation de soins et s'applique aux archives tant que les règles de conservation 
l'exigent. 
  
Exemple d'alerte : 
Un soignant signale un risque d'infection grave. Il partage uniquement les éléments 
nécessaires avec l'équipe d'hygiène, puis rédige un rapport de 1 page transmis dans les 
24 heures. 
  

Élément Qui peut y accéder 
Niveau de 
sensibilité 

Dossier médical Équipe soignante impliquée Élevé 



Informations 
administratives 

Personnel administratif selon besoin Moyen 

Situation familiale Équipe restreinte ou avec 
consentement 

Élevé 

  

 3.   Pratique sur le terrain : 
  
Partage d'informations au sein de l'équipe : 
Partage uniquement les éléments utiles au suivi du patient lors des transmissions ciblées. 
Définis qui a besoin de savoir quoi pour éviter la circulation inutile d'informations 
confidentielles. 
  
Gestion des documents et numérique : 
Verrouille les dossiers physiques et numériques, limite les droits d'accès et évite les envois 
par messagerie non sécurisée. Sauvegarde régulière et traçabilité réduisent les risques de 
fuite. 
  
Situation délicate : demande d'un proche : 
Si un proche demande des informations, vérifie le consentement du patient ou du 
représentant légal, ou l'existence d'une urgence. Ne donne rien sous pression sans 
justification écrite. 
  
Exemple d'intervention : 
Contexte : en maison de retraite, un résident présente ecchymoses et perte d'appétit, 
l'équipe suspecte des violences. Étapes : observation 3 jours, photos datées, réunion 
pluridisciplinaire, signalement officiel en 24 heures. 
  
Résultat : intervention des services sociaux en 48 heures et mise en sécurité du résident. 
Livrable : rapport horodaté de 2 pages et copie du signalement transmis aux autorités 
pour suivi. 
  
Checklist opérationnelle : 
  

Étape Action concrète 

Vérifier le besoin Ne partager que l'information strictement nécessaire 

Sécuriser les documents Verrouiller, mots de passe, accès restreint 

Documenter les échanges Noter qui a reçu quoi et pourquoi 

Respecter le cadre légal Se référer aux procédures internes et à la loi 

  
Astuce terrain : 



En stage, j'avais l'habitude de résumer chaque transmission en 3 phrases claires, datées 
et signées. Ça évite 70% des malentendus et protège ton équipe en cas de contrôle. 
  

 
  

 

Le secret professionnel protège toute information confidentielle connue dans ton 
activité médicale ou sociale, pour préserver la vie privée et la dignité. Il concerne 
soignants, travailleurs sociaux et aussi l’administratif qui gère des dossiers. 

• Ne diffuse que le strict nécessaire au suivi, uniquement au sein de 
l’équipe impliquée. 

• Respecte les exceptions légales : danger, infections graves, demande 
judiciaire, avec infos minimales et traçables. 

• Sécurise papiers et numérique : accès restreints, mots de passe, pas de 
messagerie non sécurisée. 

Si un proche insiste, vérifie le consentement du patient (ou représentant) ou une 
urgence, sinon tu ne donnes rien. En cas de violation, tu risques jusqu’à 1 an de 
prison et 15 000 € d’amende, plus des sanctions et une perte de confiance. 

   



Chapitre 3 : Respect de la dignité 
  

 1.   Protéger l'intimité et l'autonomie : 
  
Observation et anticipation : 
Avant chaque soin, regarde l'environnement et la personne, anticipe ses besoins et vérifie 
si elle peut garder une part d'autonomie. Cela évite les gestes brusques et préserve sa 
dignité. 
  
Couverture et présence physique : 
Garde toujours une couverture ou un drap pour protéger le corps lors des soins. Ne 
découvre que la zone nécessaire, explique chaque geste, et attends l'accord verbal ou 
non de la personne. 
  
Respect des rythmes et des choix : 
Laisse la personne choisir l'heure ou la position quand c'est possible. Proposer 2 options 
simples suffit généralement, cela renforce l'estime et réduit l'anxiété avant le soin. 
  
Exemple de toilette respectueuse : 
Pour une toilette en institut, commence par demander si la personne préfère eau chaude 
ou tiède, explique les étapes et couvre les zones non traitées. Cela prend souvent 20 à 30 
minutes. 
  

 2.   Communication respectueuse et reconnaissance de la personne : 
  
Parler avec le nom et la voix adaptée : 
Appelle la personne par son nom si elle l'accepte, adopte un ton clair et calme, évite les 
diminutifs si tu n'as pas la permission. Le nom renforce l'identité et le respect. 
  
Écoute active et validation : 
Écoute les demandes, reformule une fois pour montrer que tu as compris, et vérifie les 
préférences. Cela réduit les malentendus et évite de prendre des décisions à la place de 
la personne. 
  
Langage non verbal et proximité : 
Positionne-toi au niveau visuel de la personne quand c'est possible, respecte l'espace 
personnel et surveille les signes de malaise. Ton attitude parle souvent plus que tes mots. 
  
Astuce stage : 
Note dans tes observations 2 préférences majeures par personne, comme « préfère la 
douche le matin » et « ne veut pas être aidée pour l'habillement », cela t'économise du 
temps et préserve la dignité. 
  
Mini cas concret : toilette d'une personne âgée : 



Contexte : personne de 86 ans, mobilité réduite, anxieuse lors de la toilette. Étapes : 
préparation du matériel, explication, maintien de l'autonomie, réalisation en 25 minutes, 
vérification du confort. 
  
Résultat et livrable attendu : 
Résultat : réduction de l'anxiété évaluée par une échelle simple, confort passé de 4 à 8 sur 
10. Livrable : fiche de suivi d'une page avec heure, durée 25 minutes, score confort et 
actions réalisées. 
  
Exemple de fiche de suivi : 
Fiche d'une page comprenant heure, durée, score confort 0-10, interventions faites et deux 
préférences notées. Objectif : viser un score confort ≥ 7 après 3 soins consécutifs. 
  

Attitude Pourquoi c'est important 

Parler avant d'agir Évite la surprise et maintient la confiance 

Proposer des choix Renforce l'autonomie et le sentiment de contrôle 

Couverture adaptée Préserve la pudeur et la chaleur 

  
Sur le terrain, évite de masquer des informations importantes sous prétexte de protéger, 
car cela peut nuire au consentement libre. J'ai appris cela lors d'un stage où une omission 
a créé une incompréhension évitable. 
  

Étape Question à se poser 

Avant le soin La personne comprend-elle ce qui va se passer ? 

Pendant le soin Suis-je au niveau visuel et je respecte son espace ? 

Après le soin La personne est-elle propre, au chaud et satisfaite ? 

Traçabilité Ai-je noté les préférences et le score confort ? 

  
Erreurs fréquentes et conseils concrets : 
Erreur fréquente : faire à la place de la personne pour « gagner du temps ». Conseil : 
compte 5 minutes de plus et propose 1 geste à réaliser par la personne, cela maintient 
l'autonomie et évite la perte de confiance. 
  
Respect culturel et croyances : 
Informez-toi sur les pratiques culturelles quand c'est pertinent, demande 
respectueusement si des adaptations sont souhaitées. Un simple « est-ce qu'il y a des 
habitudes que je dois respecter ? » suffit souvent. 
  
Exemple d'adaptation culturelle : 



Pour une personne qui veut être assistée uniquement par un soignant de même sexe, 
note la préférence, réorganise les plannings si possible et indique la contrainte dans la 
fiche de suivi. 
  

 

Pour respecter la dignité, prépare le soin en observant et en anticipant, puis laisse 
une vraie place à l’autonomie et au consentement. 

• Avant d’agir, explique et attends l’accord : c’est la base du 
consentement libre et de la confiance. 

• Protège l’intimité : drap ou couverture, tu ne découvres que la zone 
utile, et tu adaptes la présence physique à son confort. 

• Renforce l’autonomie : propose 2 choix simples, respecte les rythmes, 
et évite de tout faire à sa place. 

• Communique avec respect : nom si accepté, ton calme, écoute active, 
et note 2 préférences + un score de confort pour assurer la traçabilité 
des soins. 

Après le soin, vérifie que la personne est au chaud, satisfaite et comprise. N’omets 
pas d’informations “pour protéger” : sans explication claire, le consentement n’est 
pas réel. 

   



Organisation des parcours de soins 
  
Ce qu’il faut savoir : 
Dans Services & Santé, l’organisation des parcours de soins, c’est la façon de guider une 
personne du 1er contact jusqu’au suivi, en coordonnant les acteurs pour limiter les 
ruptures d’informations. Le médecin traitant sert souvent de repère, il oriente vers 
d’autres professionnels si besoin.  

• Identifier le besoin et le niveau d’urgence 
• Orienter vers le bon interlocuteur et le bon lieu 
• Transmettre les informations utiles au bon moment 

Un parcours fluide s’appuie sur des outils de transmission, comptes rendus, dossier 
partagé, plan de soins, surtout aux moments sensibles comme la sortie d’hospitalisation 
et le retour à domicile. Une fois, l’un de mes amis a perdu 2 jours juste faute d’un compte 
rendu transmis.  
  
Conseil : 
Pour t’entraîner, prends 1 situation, chute à domicile, diabète mal équilibré, plaie 
chronique, et fais un schéma en 6 étapes maximum, qui fait quoi, quand, et pour quel 
objectif. En 20 minutes, tu vois vite où ça bloque.  
  
Ensuite, travaille ta communication: Une phrase de synthèse, 3 infos indispensables, 1 
action attendue. Révise 10 minutes, 3 fois par semaine, en rejouant des transmissions 
courtes, tu gagneras en clarté et en sécurité.  
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Chapitre 1 : Médecin traitant 
  

 1.   Rôle et responsabilités : 
  
Objectif et public : 
Le médecin traitant coordonne ton parcours de soins, il suit ta santé globale et oriente 
vers des spécialistes si nécessaire. Son rôle s'adresse à tous les assurés, jeunes comme 
âgés. 
  

 
Coordination des soins : assurer un suivi régulier et un échange clair d'informations 

  
Principales missions : 
Suivi régulier, prescriptions, prévention, gestion des arrêts de travail et synthèse médicale. 
Il centralise tes informations et communique avec d'autres professionnels pour éviter les 
soins dispersés. 
  
Cas courants : 

• Consultation de suivi annuel et bilan de santé 
• Orientation vers spécialiste pour examens complémentaires 
• Certificats médicaux et gestion des arrêts de travail 

Exemple d'orientation vers un spécialiste : 
Tu consultes pour une douleur persistante, le médecin prescrit des examens, rédige une 
lettre au spécialiste et t'oriente. Les délais varient souvent de 7 à 30 jours selon la 
spécialité. 
  



Professionnel Rôle clé 

Médecin 
généraliste 

Coordonne le parcours, suivi régulier, première prise en charge 

Médecin spécialiste Peut être déclaré comme traitant si tu le choisis, prise en charge 
plus ciblée 

Médecin 
remplaçant 

Assure la continuité des soins, transmet les informations au 
médecin titulaire 

  

 2.   Comment choisir et déclarer : 
  
Critères de choix : 
Choisis un médecin disponible, qui connaît tes antécédents et communique clairement. 
Vérifie la distance jusqu'au cabinet, les horaires et si le médecin accepte des nouveaux 
patients. 
  
Démarches pour déclarer : 
Tu peux déclarer ton médecin traitant sur ton compte ameli ou lors d'une consultation au 
cabinet. Le professionnel enregistre la déclaration, et la validation administrative prend 
généralement 1 à 15 jours. 
  
Mini cas concret : 
Contexte, étapes et résultat pour un patient de 68 ans avec polypharmacie, besoin d'un 
bilan et d'une coordination rapide. Objectif: réaliser le bilan et organiser le suivi en 10 jours. 

• Étape 1: consultation initiale, recueil des traitements, durée 1 jour 
• Étape 2: examens complémentaires et synthèse, durée 5 jours 
• Étape 3: réunion avec le pharmacien et transmission au spécialiste, durée 4 

jours 

Résultat: réduction du risque d'erreur médicamenteuse et plan de suivi appliqué. Livrable 
attendu: fiche synthèse d'une page listant 8 à 12 médicaments, interactions et plan de 
suivi, remise sous 48 heures. 
  
Astuce pratique : 
Apporte toujours la liste de tes médicaments et les comptes rendus récents lors de la 
première déclaration, cela gagne en moyenne 15 à 30 minutes de consultation. 
  

Étape 
opérationnelle 

Action Durée estimée 

Vérifier disponibilité Appeler le cabinet ou consulter le site 5 à 10 minutes 

Déclarer sur ameli Saisir le nom et confirmer la déclaration 2 à 15 jours 



Fournir documents Apporter comptes rendus et liste de 
médicaments 

10 à 20 
minutes 

  
Checklist terrain : 
  

Élément Question à se poser 

Carte vitale Est-elle à jour et disponible pour la déclaration ? 

Liste de médicaments As-tu noté doses et fréquence pour 1 semaine ? 

Comptes rendus récents As-tu les derniers 2 comptes rendus de spécialistes ? 

Contact d'urgence As-tu un numéro pour joindre le médecin en cas de besoin ? 

  

 

Le médecin traitant coordonne ton parcours de soins : il suit ta santé globale, fait la 
prévention, prescrit, gère les arrêts de travail et centralise tes infos via une synthèse 
médicale. Il peut t’orienter vers un spécialiste avec examens et courrier. 

• Choisis-le selon disponibilité, proximité, horaires, clarté des échanges 
et acceptation de nouveaux patients. 

• Fais la déclaration sur ameli ou au cabinet ; validation en général sous 
1 à 15 jours. 

• Apporte ta carte Vitale, la liste de tes médicaments et tes comptes 
rendus récents pour gagner du temps et sécuriser le suivi. 

Ton traitant reste ton point d’entrée et assure la continuité, même avec un 
remplaçant. Bien préparer la première consultation améliore la coordination et 
limite les erreurs. 

   



Chapitre 2 : Orientation vers spécialistes 
  

 1.   Motifs et critères d'orientation : 
  
Objectif et public : 
Repérer quand le patient a besoin d'un avis spécialisé et transmettre un dossier clair au 
spécialiste. Tu t'adresses principalement à des patients avec symptômes complexes, 
comorbidités ou besoins diagnostiques pointus. 
  
Signes et situations à orienter : 
Oriente en cas de symptômes persistants après 4 à 6 semaines, de signes d'alerte 
organiques, ou d'échec d'un traitement initial. Priorise aussi les patients fragiles ou âgés 
présentant perte d'autonomie. 
  
Priorité et urgence : 
Classe l'urgence selon quatre niveaux : urgence immédiate, à traiter sous 48 heures, sous 
2 semaines, ou programmée sous 3 mois. Explique au patient et note l'urgence sur le 
courrier médical. 
  
Exemple d'orientation urgente : 
Un patient avec douleur thoracique persistante et troponine élevée, orientation en 
urgence cardiologie et appel direct pour un rendez-vous dans la journée. 
  

 2.   Préparer la consultation spécialisée : 
  
Documents et informations à transmettre : 
Envoie résumé médical, traitements actuels, résultats d'examens récents et items ciblés 
de l'interrogatoire. Prévois 10 à 15 minutes pour rédiger un courrier concis et complet. 
  
Coordination administrative : 
Vérifie l'accord préalable si nécessaire, la prise en charge mutuelle et la disponibilité du 
patient. Propose 2 plages horaires au patient pour faciliter la planification du rendez-vous. 
  
Communication avec le patient : 
Explique l'objectif de l'orientation, les examens attendus et le délai probable. Donne un 
résumé écrit de 1 page pour éviter les oublis et réduire l'anxiété. 
  
Astuce terrain : 
Garde un modèle de courrier de 150 à 250 mots que tu adaptes selon le motif, cela te fait 
gagner 5 à 10 minutes par orientation. 
  

Spécialiste Motifs courants Documents à joindre 

Cardiologue Douleurs thoraciques, syncope, 
insuffisance cardiaque 

ECG, bilan biologique, courrier 
synthétique 



Neurologue Neuropathies, céphalées 
réfractaires, troubles moteurs 

Scanner/IRM si réalisés, compte 
rendu neurologique 

Endocrinologue Dysglycémies, thyroïde, troubles 
métaboliques 

Glycémie, HBA1c, bilan hormonal 

  

 3.   Suivi et coordination interprofessionnelle : 
  
Rôle du médecin traitant et du coordinateur : 
Le médecin traitant reste responsable du parcours, il oriente, reçoit le compte rendu et 
ajuste le suivi. Le coordinateur peut organiser rendez-vous et suivi administratif pour 1 
patient sur 3 en cas de pathologie chronique. 
  
Transmission des comptes rendus : 
Exige un compte rendu sous 7 jours pour les urgences et sous 30 jours pour les 
consultations programmées. Intègre le résumé dans le dossier patient et contacte le 
patient pour explications si nécessaire. 
  
Réévaluation et retour d'information : 
Après l'avis spécialisé, planifie une consultation de synthèse sous 2 à 6 semaines selon la 
complexité. Note les objectifs atteints et les prochaines étapes dans le dossier. 
  
Exemple d'orientation vers un cardiologue : 
Contexte : patient de 68 ans, dyspnée progressive en 6 semaines. Étapes : ECG, bilan 
sanguin, courrier au cardiologue avec point clinique. Résultat : diagnostic d'insuffisance 
cardiaque. Livrable attendu : compte rendu cardiologique de 2 pages et plan de 
traitement avec recommandations chiffrées. 
  
Mini cas concret : 
Contexte : femme 55 ans avec douleurs abdominales récurrentes depuis 8 semaines, 
échec d'antispasmodique. Étapes : bilan sanguin, échographie abdomino-pelvienne, 
rédaction d'un courrier de 200 mots pour le gastro-entérologue. Résultat : endoscopie 
programmée sous 4 semaines, diagnostic posé et traitement initié. Livrable attendu : 
rapport d'endoscopie de 3 pages plus compte rendu synthétique pour le dossier. 
  

Checklist opérationnelle Action à mener 

1. Vérifier l'urgence Classer l'orientation en urgence ou programmée et le 
noter 

2. Rassembler les 
documents 

Joindre examens récents et listes de médicaments 

3. Rédiger le courrier 150 à 250 mots, motif clair, question précise 

4. Planifier le suivi Fixer consultation de synthèse sous 2 à 6 semaines 



5. Archiver et informer Enregistrer compte rendu et appeler le patient pour 
explication 

  
Astuce organisation : 
Dans ton dossier, crée un modèle de courrier et un dossier type pour 6 spécialités les plus 
fréquentes, cela réduit les erreurs et accélère l'orientation. 
  
Petite anecdote : une fois j'ai sauvé 30 minutes en utilisant un seul modèle de courrier et le 
patient a eu son rendez-vous 10 jours plus tôt, j'étais surpris de l'impact. 
  

 

Tu orientes vers un spécialiste quand la situation dépasse le suivi habituel : 
symptômes qui durent, signes d’alerte, échec du traitement, ou patient fragile. Ton 
but est d’envoyer un dossier clair et de cadrer l’urgence. 

• Définis le niveau d’urgence (immédiat, 48 h, 2 semaines, 3 mois) et 
explique-le au patient. 

• Transmets un courrier concis (150 à 250 mots) avec résumé, 
traitements, examens récents et une question précise. 

• Assure la coordination administrative (accord préalable, mutuelle, 
disponibilités) et donne un mémo d’1 page au patient. 

• Organise le suivi après avis : compte rendu sous 7 à 30 jours, puis 
synthèse sous 2 à 6 semaines. 

Tu restes responsable du parcours : tu archives, tu ajustes le plan de soins et tu 
recontactes le patient pour clarifier les résultats. Un modèle de courrier et des 
dossiers types par spécialité te font gagner du temps et réduisent les oublis. 

   



Chapitre 3 : Coordination ville-hôpital 
  

 1.   Organiser le relais entre soins hospitaliers et soins de ville : 
  
Objectif et public : 
L'objectif est d'assurer la continuité de soins après la sortie, pour les médecins traitants, 
infirmiers libéraux, pharmaciens et coordinateurs. Cela évite les ruptures et réduit les 
risques de réhospitalisation inutiles. 
  
Acteurs clés : 
Le patient et ses aidants, le médecin traitant, l'équipe hospitalière, l'infirmier libéral, le 
pharmacien et le service social local doivent être identifiés et informés avant la sortie 
pour un relais efficace. 
  
Flux d'information : 
Le compte rendu d'hospitalisation, l'ordonnance de sortie et le plan de soins doivent être 
transmis rapidement, idéalement sous 24 à 48 heures, avec un contact téléphonique 
pour les situations à risque. 
  
Exemple de transmission efficace : 
Le patient reçoit un courrier de sortie et un envoi électronique au médecin traitant sous 24 
heures, l'infirmier passe sous 48 heures, et le pharmacien est alerté pour la préparation 
des médicaments. 
  

 2.   Outils et procédures pour coordonner : 
  
Outils numériques : 
Utilise les messageries sécurisées, le partage de compte rendu via le dossier médical 
partagé ou le logiciel de coordination, et conserve un registre simple des appels et visites 
réalisés pour le patient. 
  
Procédures standardisées : 
Met en place des protocoles avec délais clairs, par exemple appel de suivi sous 48 heures, 
visite infirmière sous 72 heures et rendez-vous de suivi avec le médecin traitant dans les 7 
jours pour les cas fragiles. 
  
Indicateurs simples : 
Suivi des délais et des résultats avec 3 indicateurs minimum, par exemple taux de contact 
48h, rendez-vous 7j respecté, et taux de réhospitalisation 30 jours, pour ajuster les 
procédures. 
  
Astuce pratique : 
Note toujours le numéro de téléphone et l'heure préférée du patient lors de la sortie, cela 
évite en moyenne 1 appel manqué sur 3 et facilite la prise de rendez-vous. 
  



 3.   Cas concret : coordination pour sortie d'un patient âgé : 
  
Contexte : 
Patient de 82 ans, fracture de la hanche, hospitalisé 10 jours, vivant seul. Le but est 
d'organiser une sortie sécurisée avec soins à domicile et rééducation afin d'éviter une 
réhospitalisation dans les 30 jours. 
  
Étapes : 

• Planification de la sortie 72 heures avant, identification des intervenants. 
• Transmission du compte rendu et de l'ordonnance au médecin traitant et à 

l'infirmier. 
• Organisation d'une visite infirmière sous 48 heures et prise de rendez-vous en 

rééducation sous 3 jours. 
• Vérification de l'adaptation du domicile et mobilisation des services sociaux 

si nécessaire. 

Résultat et livrable attendu : 
Livrable : un plan de soins d'une page avec 5 actions concrètes, rendez-vous de 
rééducation sous 3 jours, visite infirmière sous 48 heures et contact téléphonique avec le 
médecin traitant sous 24 heures. 
  
Exemple d'optimisation d'un processus de production : 
Dans ce cas, la coordination a permis une prise en charge à domicile sous 48 heures et a 
réduit le temps d'attente pour la rééducation à 72 heures, évitant une réhospitalisation 
probable. 
  

Élément Question à se poser Action recommandée 

Compte rendu 
d'hospitalisation 

Est-il complet et 
envoyé? 

Envoyer électronique et papier sous 
24 heures 

Ordonnance de sortie Les traitements sont-
ils conciliés? 

Faire une revue médicamenteuse et 
informer le pharmacien 

Visite infirmière Quand planifier la 
première visite? 

Planifier sous 48 heures, confirmer par 
téléphone 

Rendez-vous de suivi Rendez-vous pris 
avant la sortie? 

Prendre rendez-vous sous 7 jours pour 
cas à risque 

  
Check-list opérationnelle : 

• Vérifier envoi du compte rendu au médecin traitant sous 24 heures. 
• Confirmer visite infirmière domicilière sous 48 heures. 
• Programmer rendez-vous de suivi ou rééducation sous 3 à 7 jours. 
• Assurer la conciliation médicamenteuse avec le pharmacien. 



• Noter les contacts et préférences du patient dans le dossier de sortie. 

Exemple de livrable concret : 
Un plan de soins d'une page indiquant 5 actions, dates et contacts transmis au médecin 
traitant, à l'infirmier et au pharmacien, avec preuves d'envoi et rendez-vous programmés. 
  

 

Tu organises le relais ville-hôpital pour garantir la continuité des soins après la 
sortie et limiter les réhospitalisations. Identifie et informe tôt patient, aidants, 
médecin traitant, équipe hospitalière, infirmier, pharmacien et service social. 

• Assure une transmission en 24-48 h du compte rendu, de 
l’ordonnance et du plan de soins, avec appel si situation à risque. 

• Appuie-toi sur messagerie sécurisée, DMP et registre des contacts pour 
tracer appels et visites. 

• Applique des protocoles de sortie : appel 48 h, visite IDE 72 h, suivi 
médecin sous 7 jours. 

• Suis des indicateurs simples : contact 48 h, rendez-vous 7 j, 
réhospitalisation à 30 jours. 

Pour un patient âgé, planifie 72 h avant, vérifie le domicile et formalise un plan d’une 
page avec actions, dates et contacts. Note le téléphone et les créneaux préférés 
pour éviter les appels manqués. 

   



Chapitre 4 : Dossier et transmissions 
  

 1.   Organisation du dossier patient : 
  
But et principes : 
Le dossier centralise toutes les informations de santé utiles au suivi, il garantit la 
continuité et la sécurité des soins, il facilite la coordination entre professionnels et réduit 
les erreurs liées au manque d'information. 
  
Outils et supports : 
Tu trouveras des dossiers papier et des dossiers électroniques, privilégie l'informatisation 
quand elle existe, elle facilite l'accès simultané, la traçabilité et la sauvegarde sécurisée 
des informations sensibles. 
  
Durées de conservation : 
D'après le ministère de la Santé, le dossier médical doit être conservé 20 ans après le 
dernier contact pour un adulte, et 20 ans après la majorité pour un mineur, pense à dater 
chaque action. 
  
Exemple d'organisation du dossier : 
En stage, je classais 10 dossiers par matinée en respectant une arborescence simple, cela 
évitait de perdre 15 minutes par patient à chercher des informations importantes pendant 
la visite. 
  

Élément Description 

Identité Nom, prénom, date de naissance, coordonnées 

Antécédents Pathologies, allergies, antécédents chirurgicaux 

Traitements en cours Médicaments, posologies, ordonnances récentes 

Compte rendu Synthèse d'hospitalisation, actes et recommandations 

Courriers Correspondance entre professionnels de santé 

  

 2.   Traçabilité et qualité des enregistrements : 
  
Règles de rédaction : 
Rédige de façon claire, datée et signée, évite le jargon inutile, note les observations 
factuelles et les décisions prises, sois précis pour faciliter la continuité des soins et la 
responsabilité professionnelle. 
  
Horodatage et signature : 



Chaque entrée doit comporter la date complète et l'heure, ainsi que le nom et la fonction 
du rédacteur, cela évite les ambiguïtés lors des transmissions entre équipes et en cas de 
contrôle qualité. 
Petite anecdote : lors de mon premier stage j'ai perdu un compte rendu non horodaté, et 
j'ai compris l'importance de dater et signer chaque note pour éviter les erreurs de 
transmission. 
  
Astuce rédaction : 
Utilise des abréviations standardisées et note toujours la source de l'information quand tu 
recopies un compte rendu, ça te fera gagner 5 à 10 minutes par dossier et évitera les 
confusions. 
  

 3.   Transmissions et relais entre professionnels : 
  
Types de transmissions : 
On distingue la transmission orale, écrite et électronique, choisis le mode selon l'urgence 
et le niveau d'information, privilégie toujours une trace écrite quand possible pour 
sécuriser le relais. 
  
Bonnes pratiques de relais : 
Avant transfert, fais une synthèse de 3 à 5 points essentiels, vérifie les traitements, appelle 
le professionnel receveur et envoie le compte rendu dans les 24 heures pour assurer la 
continuité. 
  
Confidentialité et consentement : 
Respecte le secret médical et demande le consentement avant transmission si besoin, 
limite les informations aux éléments pertinents pour le suivi et la sécurité du patient, 
protège les données personnelles. 
  
Exemple de cas concret : 
Contexte : sortie d'un patient de 82 ans nécessitant pansements deux fois par jour. Étapes 
: synthèse d'une page, appel au médecin traitant, organisation d'une visite infirmière sous 
24 heures. Résultat : pas de réadmission. Livrable : fiche de transmission d'une page. 
  

Action Quand Point de vigilance 

Vérifier identité Avant toute transmission Nom, date de naissance 

Relire compte rendu Après rédaction Cohérence traitements 

Appeler receveur Si transfert urgent Confirmer créneau 24 heures 

Archiver document Après envoi Horodatage et signature 

  

 



Le dossier patient centralise l’info pour la continuité et sécurité des soins et limite 
les erreurs. Quand c’est possible, préfère un dossier informatisé sécurisé pour 
l’accès, la traçabilité et la sauvegarde. 

• Classe l’essentiel : identité, antécédents, traitements, comptes rendus, 
courriers. 

• Écris clair et factuel, avec une note datée, signée, horodatée (date, 
heure, nom, fonction). 

• Pour un relais, fais une synthèse 3 à 5 points, vérifie les traitements, puis 
garde une trace écrite fiable. 

Respecte le secret médical et ne transmets que le pertinent, avec consentement si 
nécessaire. Pense aussi aux durées de conservation : 20 ans après le dernier 
contact (adulte) ou 20 ans après la majorité (mineur). 

   



Chapitre 5 : Remboursements de base 
  

 1.   Principes généraux des remboursements : 
  
Qui rembourse ? 
La sécurité sociale prend en charge une partie des soins pour tous les assurés affiliés. 
Ensuite, la complémentaire santé peut couvrir le reste à charge selon le contrat choisi, 
individuel ou collectif. 
  
Base et taux : 
D'après le ministère de la Santé, la sécurité sociale rembourse 70% du tarif de convention 
pour une consultation de médecin traitant, après application du forfait patient de 1 euro. 
  
Forfait et ticket modérateur : 
Le ticket modérateur correspond à la part non remboursée par l'Assurance maladie, 
souvent pris en charge par la complémentaire. Certains actes peuvent avoir un forfait ou 
des franchises spécifiques à connaître. 
  
Exemple d'optimisation d'un processus de production : 
Pour une consultation à 25 euros, la sécurité sociale rembourse 70% soit 17,50 euros, moins 
1 euro forfait, donc 16,50 euros. Le reste à charge est 8,50 euros. 
  

 
  

Acte 
Tarif de 

base 
Remboursement sécu 

Reste à charge avant 
mutuelle 



Consultation médecin 
traitant 

25 € 16,50 € (70% - 1 €) 8,50 € 

Consultation spécialiste 30 € 19,00 € (70% - 1 €) 11,00 € 

Séance kinésithérapie 16,13 € 11,29 € (70% - 1 € si 
applicable) 

4,84 € 

  

 2.   Démarches pratiques et documents : 
  
Feuille de soins et carte vitale : 
La carte vitale permet la télétransmission directe, évitant la feuille de soins papier. Si la 
carte vitale n'est pas lue, remets une feuille de soins au patient pour qu'il obtienne un 
remboursement. 
  
Rôle de la complémentaire : 
Vérifie toujours le niveau de garantie de la complémentaire, tiers payant possible sur 
consultations et médicaments, cela réduit immédiatement le reste à charge pour le 
patient en consultation. 
  
Cas d'exonération : 
Patients en ALD, maternité ou CMU peuvent être exonérés du ticket modérateur. Dans ces 
situations, consignes administratives et code spécifique doivent être renseignés pour 
déclencher la prise en charge à 100%. 
  

 
  
Exemple de feuille de calcul simple : 



En stage, j'utilisais un fichier avec colonne acte, tarif, sécu, mutuelle, reste, pour vérifier 20 
à 30 remboursements par jour et éviter les erreurs récurrentes. 
  
Cas concret : remboursement d'une consultation et prise en charge mutuelle : 
Contexte, un patient consulte à 25 euros et a une mutuelle qui rembourse 80% du tarif de 
convention. Étapes, calculer sécu puis mutuelle, transmettre feuille ou télétransmission et 
archiver la fiche. 
  
Exemple concret : 
Résultat chiffré, sécu rembourse 16,50 euros, mutuelle couvre 80% du tarif soit 20,00 euros 
x 0,8 = 16,00 euros mais on considère 80% du tarif conventionnel 25 € soit 20,00 €, patient 
paie 8,50 - 16,00 = 0 €, souvent mutuelle rembourse tout ou laisse 0,50 à 2,00 € selon 
plafond. Livrable attendu, une fiche de remboursement claire indiquant : montant acte 25 
€, sécu 16,50 €, mutuelle 8,50 €, reste à charge 0 €. 
  

 3.   Erreurs fréquentes et conseils terrain : 
  
Erreurs de codage : 
Les erreurs de code acte ou erreur de date entraînent des rejets de remboursement. 
Contrôle systématiquement les codes CCAM ou actes, et vérifie la date de naissance et 
numéro de sécurité sociale sur la feuille. 
  
Organisation en stage : 
Classe un dossier "remboursements" pour chaque journée, note les rejets et motifs, 
relance l'assurance dans les 15 jours et conserve les traces pour ton tuteur ou l'équipe 
administrative. 
  
Vérifier les remboursements : 
Après télétransmission, consulte les notifications CPAM et conserve les décomptes. Si un 
remboursement est inférieur, ouvre un ticket ou contacte la CPAM en précisant les 
numéros des feuilles et dates. 
  
Exemple d'erreur fréquente : 
Un jour j'ai vu 3 feuilles rejetées pour un numéro mal saisi, ce type d'erreur coûte du 
temps, double vérifie toujours les 13 chiffres et la clé du numéro. 
  
Check-list opérationnelle : 
Utilise cette petite liste pour t'organiser en consultation et réduire les rejets administratifs. 
  

Étape Action 

Vérifier identité Contrôler nom, prénom, date de naissance, numéro sécu 

Carte vitale Lire la carte pour télétransmission ou remettre feuille de soins 

Coder actes Saisir codes corrects et vérifier tarifs 



Vérifier prise en charge Consulter ALD, CMU et droits ouverts avant facturation 

Suivi des rejets Archiver justificatifs et relancer sous 15 jours 

  

 

La sécu rembourse une part des soins selon la base de remboursement (ex. 70% en 
consultation), puis ta mutuelle peut compléter le reste, après le forfait de 1 euro. 

• Comprends le ticket modérateur : c’est la part non prise en charge par 
l’Assurance maladie, souvent couverte par la complémentaire. 

• Privilégie la télétransmission carte vitale ; sinon, donne une feuille de 
soins. 

• Évite les rejets : vérifie identité, dates, numéro de sécu et codes d’actes. 
• En ALD, maternité ou CMU, renseigne les bons codes pour l’exonération. 

Pour bien suivre, archive les décomptes, note les rejets et relance sous 15 jours. Avec 
une méthode simple de calcul et de contrôle, tu réduis les erreurs et tu sécurises le 
reste à charge. 

   



Techniques de soins d'hygiène et confort 
  
Ce qu’il faut savoir : 
En Services & Santé, ces techniques regroupent des gestes de propreté et confort qui 
protègent la santé, et qui préservent la dignité. C’est souvent un moment d’écoute, avec 
une vraie attention à l’autonomie et aux habitudes.  
  
Avant et après le soin: Hygiène des mains avec friction 20 à 30 secondes si elles ne sont 
pas souillées, sinon lavage à l’eau et au savon. Les gants se mettent selon le risque, et ne 
remplacent pas la friction.  
  
Dans une toilette au lit, avance du propre vers le plus exposé, respecte l’intimité, sèche 
bien les plis, et observe les points d’appui pour repérer une rougeur ou une douleur.  
  
Conseil : 
Pour apprendre, entraîne-toi 3 fois 15 minutes: Reconstitue la séquence, puis répète-la 
avec une check-list simple pour te sécuriser, et gagner en fluidité sans te presser.  

• Préparer et ranger le matériel 
• Expliquer chaque geste calmement 
• Noter une observation utile 

J’ai vu un ami perdre ses moyens en oubliant de fermer le rideau, et j’ai retenu que la 
relation compte autant que la technique. Fixe-toi 2 pièges fréquents, gants trop tôt, 
séchage bâclé, et corrige-les.  
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      3.   Faciliter l'élimination digestive et urinaire  .........................................................................................  Aller 

Chapitre 4 : Installation au lit  .....................................................................................................................................  Aller 

      1.   Préparer le lit et l'environnement  ..............................................................................................................  Aller 



      2.   Positions et réglages du lit  ............................................................................................................................  Aller 

      3.   Techniques d'installation et gestes sûrs  .............................................................................................  Aller 



Chapitre 1 : Toilette et habillage 
  

 1.   Préparer la toilette : 
  
Objectif et public : 
L'objectif est d'assurer propreté, confort et dignité pour la personne aidée, tout en 
prévenant complications cutanées et infections. Adapte la toilette selon l'état cognitif, la 
mobilité et les habitudes de vie de chacun. 
  
Matériel et hygiène : 
Rassemble le nécessaire avant d'entrer dans la chambre, pour éviter d'interrompre la 
toilette. Utilise des protections propres, du savon doux, et une serviette chauffée si 
possible pour le confort. 

• Gants à usage unique 
• Bassine ou douchette 
• Gel lavant neutre 
• Serviette et linge propre 

Organisation et sécurité : 
Avant de commencer, vérifie l'identité, ferme la porte pour l'intimité et règle la 
température entre 24 et 26 degrés. Assure-toi de la stabilité du patient et garde le 
matériel à portée de main. 
  

 
  
Exemple d'organisation : 



Pour une toilette au lit, prépare la bassine, l'eau à 37 degrés et place un drap d'étanchéité. 
La toilette prend alors en moyenne 15 à 25 minutes selon la mobilité. 
  
Une fois en stage, j'ai compris qu'un sourire sincère ouvrait plus de portes qu'une consigne 
bien répétée, la personne se détend et coopère davantage. 
  

 2.   Aider à l'habillage : 
  
Principe et respect de la personne : 
Respecte toujours les choix vestimentaires et la pudeur. Propose des options simples et 
adapte le délai selon les capacités motrices, tout en expliquant chaque geste pour 
maintenir l'autonomie autant que possible. 
  
Techniques et étapes : 
Suis une logique tête-pieds ou partie saine d'abord, selon la situation. Pour une personne 
hémiplégique, commence par le vêtement du côté atteint pour réduire la douleur et 
faciliter le geste du patient. 

• Expliquer l'action et demander l'accord 
• Déshabiller doucement en suivant le rythme 
• Mettre le vêtement du côté le plus facile en premier 
• Vérifier confort et ajustements 

Erreurs fréquentes et conseils : 
Évite les gestes brusques, les vêtements trop serrés et de forcer l'autonomie. Un vêtement 
mal positionné entraîne inconfort et risque de chute, vérifie toujours les boutons et les 
fermetures éclair. 
  
Exemple de cas concret : 
Contexte : femme de 82 ans, mobilité réduite, toilette au lit. Étapes : préparation 5 minutes, 
toilette 20 minutes, habillage 10 minutes. Résultat : peau propre, pyjama changé, douleur 
réduite. Livrable attendu : fiche de soins complétée en 1 exemplaire, durée totale 35 
minutes. 
  

Étape Action Temps estimé 

Préparation Matériel prêt, identitée confirmée 5 min 

Toilette Lavage, rinçage, séchage 15 à 25 min 

Habillage Vêtements adaptés, chaussures sécurisées 5 à 10 min 

Vérification Confort, peau, signature fiche 2 min 

• Vérifie la température de l'eau avant de commencer 
• Favorise vêtements faciles à enfiler pour réduire le temps 
• Note tout changement cutané sur la fiche de soins 



• Respecte la pudeur et demande toujours l'accord 

  

 

Ta toilette et l’habillage visent propreté confort dignité, tout en limitant irritations et 
infections. Tu adaptes selon l’état cognitif, la mobilité et les habitudes, avec une 
organisation sécurisée. 

• Prépare matériel prêt avant, vérifie l’identité, ferme la porte, règle la 
pièce à 24-26 °C et l’eau à 37 °C. 

• Explique chaque geste, demande l’accord, respecte pudeur et accord 
et laisse faire ce que la personne peut. 

• Pour l’habillage, suis une logique simple; en hémiplégie, commence 
côté atteint d’abord et termine par les ajustements. 

Évite gestes brusques, vêtements serrés et autonomie forcée. Vérifie confort, peau, 
fermetures, risque de chute, puis note tout changement sur la fiche de soins. Un 
sourire aide souvent la coopération. 

   



Chapitre 2 : Prévention des escarres 
  

 1.   Identifier les risques et signaux précoces : 
  
Facteurs de risque : 
Les escarres apparaissent surtout chez les personnes immobiles, dénutries ou 
incontinentes. L'âge, la fragilité cutanée et des troubles de la sensibilité augmentent aussi 
le risque de formation d'une lésion. 
  
Signes d'alerte : 
Repère une rougeur qui ne disparaît pas après 30 minutes, une zone plus chaude ou dure, 
ou une douleur locale. Ce sont des signaux qui demandent une action rapide pour éviter 
l'aggravation. 
  
Mesures simples à surveiller : 
Contrôle la mobilité, l'état nutritionnel, l'humidité cutanée et la douleur lors des soins. Note 
ces éléments dans le dossier de soins, avec heure et observations précises pour suivre 
l'évolution. 
  
Exemple d'identification : 
En observation matinale, tu notes une rougeur sacrée qui persiste depuis 45 minutes, la 
peau est chaude et le patient signale une gêne, tu signales immédiatement et 
repositionnes. 
  

 2.   Gestes quotidiens pour prévenir : 
  
Repositionnement régulier : 
Tourne un patient alité toutes les 2 heures, en ajustant selon la tolérance et la présence 
d'un matelas anti-escarres. Pour les personnes en fauteuil, incite au changement de 
position toutes les 15 à 30 minutes. 
  
Soins de la peau et protection : 
Garde la peau propre et sèche, utilise des crèmes hydratantes si nécessaire et protège les 
zones osseuses avec des coussins adaptés. Évite les massages locaux qui peuvent 
abîmer la peau fragile. 
  
Alimentation et hydratation : 
Surveille les apports protéiques et caloriques, propose des collations riches en protéines si 
besoin, et note un poids hebdomadaire. Une bonne alimentation réduit significativement 
le risque d'escarres. 
  
Astuce de stage : 
Prépare un rappel visuel type étiquette sur le lit indiquant l'heure du dernier changement 
de position, cela évite les oublis lors des tournées chargées. 
  



Risque Signes Action immédiate 

Immobilité Rougeur persistante Repositionner toutes les 2 heures 

Incontinence Peau macérée Nettoyer, sécher, appliquer barrière cutanée 

Malnutrition Perte de poids, peau fine Évaluer apports et plan nutritionnel 

  

 3.   Surveillance, rôle de l'équipe et protocoles : 
  
Qui fait quoi et quand ? 
Tu notes et signes la position du patient, l'état cutané et les soins à chaque relais. 
L'infirmier prescrit le matériel, l'auxiliaire met en pratique les repositionnements et le 
médecin valide les mesures. 
  
Indicateurs à suivre : 
Enregistre la fréquence des repositionnements, l'apparition de nouvelles rougeurs et le 
score de risque toutes les 48 à 72 heures. Ces indicateurs aident à ajuster les mesures 
préventives. 
  
Procédure en cas de lésion : 
Si tu observes une lésion suspecte, informe immédiatement l'infirmier, documente la zone, 
prends une photo si autorisé et mets en place une protection adaptée sans retarder le 
traitement. 
  
Exemple de protocole : 
Patient à risque élevé, mise en place d'un matelas à pression alternée le jour 1, 
repositionnements toutes les 2 heures, contrôle quotidien et bilan infirmier hebdomadaire. 
  
Mini cas concret : prise en charge d'un patient alité 10 jours : 
Contexte : patient de 78 ans, alité suite à une fracture, nutrition insuffisante, risque élevé 
d'escarre. Étapes : évaluation jour 0, matelas redistribuant la pression installé jour 1, 
repositionnements deux fois par jour toutes les 2 heures, consultation diététique. 
  
Résultat : à J+10, aucune lésion cutanée observée, amélioration du poids de 1,2 kg et peau 
moins sèche. Livrable attendu : rapport de suivi chiffré comprenant horaires de 
repositionnements et courbe de poids. 
  
Exemple d'optimisation d'un processus de prévention : 
Réduction des escarres en service gériatrie en standardisant les changements de 
position et en formant 12 aides-soignants, baisse des incidents de 30% en 3 mois. 
  



 
  
Checklist opérationnelle sur le terrain : 
  

Action Fréquence Responsable 

Repositionner patient alité Toutes les 2 heures Auxiliaire 

Contrôle état cutané À chaque soin Auxiliaire / infirmier 

Vérifier matériel anti-escarres Hebdomadaire Infirmier 

Évaluer nutrition Chaque semaine Diététicien 

  
Erreurs fréquentes et conseils pratiques : 
Ne pas laisser un linge ou une peau froissée sous le patient, noter les heures de 
changement et communiquer clairement au relais. Prévois toujours 2 coussins pour 
protéger les zones osseuses. 
  
Exemple d'erreur fréquente : 
Oublier d'indiquer l'heure du dernier repositionnement sur le lit, ce qui conduit à des délais 
trop longs entre deux changements et augmente le risque d'escarre. 
  
Astuce terrain : 
Forme-toi sur l'évaluation visuelle simple, demande à ton équipe un test de blanchiment 
cutané, et garde toujours une feuille de suivi visible au chevet pour gagner du temps. 
  

 



Les escarres se préviennent en identifiant les patients à risque (immobilité, 
dénutrition, incontinence, peau fragile) et en réagissant dès les premiers signaux. 

• Repère une rougeur persistante 30 minutes, une zone chaude ou dure, 
ou une douleur locale, puis surveille humidité, mobilité et apports. 

• Fais un repositionnement toutes les 2 heures au lit, et en fauteuil 
encourage un changement de position toutes les 15 à 30 minutes. 

• Garde une peau propre et sèche, protège les zones osseuses, évite les 
massages, et soutiens l’alimentation et l’hydratation. 

Pour sécuriser la prévention, trace dans le dossier les horaires, l’état cutané et tes 
actions, et transmets au relais. En cas de lésion suspecte, alerte tout de suite 
l’infirmier et mets une protection adaptée sans attendre. 

   



Chapitre 3 : Aide à l'élimination 
  

 1.   Accompagner les besoins naturels : 
  
Objectif : 
Assurer que la personne puisse éliminer urine et selles en sécurité, avec dignité et confort, 
en limitant risques d'escarre et d'infection grâce à une aide adaptée et régulière. 
  
Principes clés : 
Observer habitudes et horaires, proposer toilettes programmées ou aide ponctuelle, 
adapter matériel selon mobilité et pathologies, et maintenir communication claire avec la 
personne et l'équipe soignante. 
  
Gestes pratiques : 

• Proposer l'appel toilette aux mêmes heures, surtout après repas et au lever. 
• Utiliser urinal, bassin ou pot selon confort et mobilité. 
• Veiller à positionnement, lever progressif et sécurité des appuis. 

Exemple d'aide ponctuelle : 
Tu proposes la toilette aux heures habituelles, installes un pot discret et accompagnes la 
personne, tu observes la couleur et l'odeur et notes tout changement sur la feuille de suivi. 
  

 2.   Prévenir et gérer l'incontinence : 
  
Identifier les types : 
Savoir distinguer incontinence d'effort, par impériosité, mixte ou nocturne, car chaque 
type nécessite un plan différent de protection, rééducation périnéale ou adaptation 
médicamenteuse. 
  
Adaptation des protections : 
Choisir protection selon volume des pertes, mobilité et état cutané, changer toutes les 4 à 
6 heures ou dès saturation, noter les remplacements pour éviter erreurs et surprotection. 
  

Équipement Indication Remarques 

Protections 
absorbantes 

Fuites urinaires légères à 
modérées 

Changer dès saturation, surveiller 
peau 

Culotte étanche Mobilité réduite, fuites 
répétées 

Facilite habillage, nécessite 
changement régulier 

Bassin et urinal Personne alitée ou peu 
mobile 

Nettoyer après chaque usage 

  
Surveillance et hygiène : 



Assurer toilette après élimination, utiliser eau tiède et savon doux, sécher soigneusement 
et vérifier intégrité cutanée au moins une fois par jour pour prévenir macération et 
rougeurs. 
  
Astuce pratique : 
Note toujours heure et type d'élimination sur la feuille, cela évite doublons et rend ton 
travail visible pour l'infirmière lors de la transmission. 
  

 3.   Faciliter l'élimination digestive et urinaire : 
  
Promouvoir le transit : 
Favoriser hydratation de 1,5 litre à 2 litres par jour selon tolérance, encourager fibres 
alimentaires 20 à 30 g par jour et proposer mobilisation 15 à 30 minutes quotidienne 
quand c'est possible. 
  

 
  
Collecte et traçabilité : 
Remplir une feuille de suivi miction et selles, noter heure, quantité approximative, aspect 
et douleur, transmettre quotidiennement à l'équipe pour adapter soins et prescriptions. 
  
Respect et intimité : 
Toujours expliquer l'acte, demander accord, préserver intimité par rideau ou porte fermée 
et couvrir la personne hors zones de soin, cela maintient confiance et dignité lors des 
soins. 
  
Cas concret : 
Contexte : Mme Martin, 84 ans, constipée depuis 3 jours, baisse d'appétit. Objectif : 
retrouver un transit régulier en 48 heures pour éviter laxatifs forts. 



  
Exemple d'intervention : 
Étapes : planifier toilettes tous les matins et après repas, augmenter hydratation de 500 
ml par jour, apporter alimentation riche en fibres (+10 g/j), mobiliser 20 minutes par jour et 
administrer laxatif doux si pas d'effet sous 48 heures. 
  
Résultat attendu : selle spontanée sous 48 heures, réduction des douleurs abdominales et 
diminution du recours aux laxatifs puissants. Livrable : feuille de suivi 72 heures remplie 
avec heure, aspect et fréquence, au moins 6 entrées documentées. 
  
Une fois en stage j'ai oublié de noter un changement de protection et j'ai vu tout de suite 
l'impact sur la continuité des soins. 
  

Élément À faire Fréquence 

Vérifier peau Inspecter rougeurs et macération 1 fois par jour 

Changer protection Remplacer dès saturation Toutes les 4 à 6 heures 

Noter éliminations Heure, volume, aspect Après chaque épisode 

Hydratation Proposer boisson adaptée Jour et soir 

Respect intimité Fermer porte, couvrir personne À chaque soin 

  

 

Tu aides l’élimination en visant sécurité et dignité, en respectant les habitudes et en 
choisissant le matériel adapté (urinal, bassin, pot) tout en sécurisant le 
positionnement. 

• Planifie des toilettes programmées (lever, après repas) et observe 
couleur, odeur, douleur. 

• Repère le type d’incontinence et ajuste protections, avec changement 
toutes les 4 à 6 heures ou dès saturation. 

• Assure hygiène et surveillance cutanée quotidienne pour prévenir 
macération, rougeurs, escarres. 

• Favorise transit et diurèse (hydratation, fibres, mobilisation) et 
maintiens la traçabilité des éliminations. 

Explique toujours le soin, demande l’accord et protège l’intimité. Si tu notes chaque 
épisode et chaque changement, tu sécurises la continuité des soins et aides 
l’équipe à ajuster rapidement la prise en charge. 

   



Chapitre 4 : Installation au lit 
  

 1.   Préparer le lit et l'environnement : 
  
Check sécurité et matériel : 
Avant d'approcher le patient, vérifie les freins du lit, l'électricité, et la présence d'un 
matelas adapté. Garde à portée de main drap, alèses, coussins et chariot de soins 
propres. 
  
Organisation et communication : 
Annonce ton intervention au patient, explique chaque geste et demande son aide si 
possible. Planifie l'opération avec un collègue quand tu anticipes plus de 1 personne 
nécessaire. 
  
Exemple d'installation avant la toilette : 
Tu poses le lit à hauteur de tes coudes, tu verrouilles les freins, tu places un coussin sous 
la tête et tu demandes au patient de fléchir les genoux pour faciliter la manœuvre. 
  

 2.   Positions et réglages du lit : 
  
Positions courantes : 
Connais les positions usuelles : position dorsale, semi-assise (semi-Fowler), assise haute 
(fowler), et latérale. Choisis en fonction du confort, de la respiration et des consignes 
médicales. 
  

 
Ajuster la hauteur du lit à la taille des hanches pour éviter les blessures au personnel 

  



Réglage hauteur et inclinaison : 
Régle la hauteur du lit à la hauteur de tes hanches pour limiter le port de charges. Pour 
prévenir l'aspiration, élève la tête à 30° quand nécessaire, ou davantage si prescrit. 
  

 
Mesure de température : contrôler régulièrement pour détecter une fièvre 

  

Position 
Angle 

approximatif 
Indication Astuce 

Dorsale 0° Repos, examen Glisse un coussin sous les 
genoux pour le confort 

Semi-
Fowler 

30° Risque d'aspiration, 
repas léger 

Vérifie l'angle avec la 
graduation du lit 

Fowler 60° à 90° Aide à s'asseoir, 
alimentation 

Assure la stabilité des appuis 
plantaire 

Latérale 30° tilt 
recommandé 

Soulagement de zones 
de pression 

Place un oreiller entre les 
genoux pour aligner le bassin 

  

 3.   Techniques d'installation et gestes sûrs : 
  
Transfert et repositionnement : 
Pour déplacer un patient, utilise une planche de transfert ou un drap de glissement si 
besoin. Si le patient pèse plus de 30 kg et est dépendant, demande au moins 2 personnes 
ou un appareil élévateur. 
  



Utilisation des aides : 
Choisis la lève-personne, la planche ou la sangle selon l'autonomie et le poids. Vérifie 
l'étiquette charge maximale et teste rapidement les attaches avant le transfert. 
  
Surveillance post installation : 
Après installation, contrôle l'alignement, la douleur, la respiration et la peau. Note toute 
rougeur nouvelle et informe l'équipe si le score douleur dépasse 3 sur 10. 
  
Exemple d'astuce de terrain : 
Quand tu dois installer plusieurs personnes en 1 heure, prépare deux lits à l'avance pour 
gagner 7 à 10 minutes par patient, ça marche souvent en stage. 
  
Mini cas concret : 
Contexte: Mme Dupont, 82 ans, hémiparésie droite, poids 62 kg, alitée après chute. 
Objectif: installation confortable et sécurisée pour toilette et repas. 

• Étapes: lit à 75 cm, freins activés, semi-Fowler 30°, deux soignants, planche 
de glissement, coussin sous genoux. 

• Résultat: installation en 12 minutes, douleur évaluée à 2/10, respiration stable, 
patient détendu. 

• Livrable attendu: fiche d'installation datée et signée, durée notée (12 minutes) 
et check des 5 points cochés. 

Check-list opérationnelle : 
Utilise cette check-list courte avant de quitter la chambre pour garantir sécurité et 
confort. 
  

Élément Question à se poser 

Freins Les freins sont-ils activés ? 

Position tête L'angle de la tête correspond-il à l'indication ? 

Confort Le patient signale-t-il une douleur > 3/10 ? 

Sécurité Aucun fil, perfusion ou obstacle n'est-il gênant ? 

Documentation Fiche d'installation complétée et signée ? 

  

 

Avant d’installer un patient, fais un check sécurité et matériel (freins, électricité, 
matelas, draps, alèses) et explique chaque geste. Choisis ensuite les positions 
usuelles du lit selon confort et respiration, en réglant la hauteur pour te protéger. 



• Adapte l’inclinaison : dorsale 0°, semi-Fowler 30° si risque d’aspiration, 
Fowler 60° à 90° pour manger, latérale avec coussin entre les genoux. 

• Pour bouger, utilise des aides au transfert (drap de glisse, planche, 
lève-personne) et demande renfort si patient dépendant. 

• Après installation, fais une surveillance post installation : alignement, 
douleur, respiration, peau, et note toute rougeur. 

Avant de quitter la chambre, recheck freins, angle de tête, absence d’obstacles et 
douleur. Termine en documentant l’installation (date, durée, signature) pour 
sécuriser la continuité des soins. 

   



Surveillance et mesures simples 
  
Ce qu’il faut savoir : 
En Services & Santé, le thème surveillance au quotidien consiste à observer, mesurer et 
noter ce qui change chez une personne. Tu suis surtout les signes vitaux, par exemple 
température, pouls 60 à 100, respiration 12 à 20, et tu repères vite une fièvre au-dessus de 
38 °C.  
  
Les mesures simples demandent méthode et sécurité: Hygiène des mains aux moments 
clés, gants seulement si risque de contact avec sang, muqueuse ou peau lésée. Tu notes 
l’heure, le contexte, puis tu fais une transmission claire si la valeur s’éloigne de l’habitude.  

• Comparer aux valeurs habituelles 
• Noter date et heure 
• Alerter si ça s’aggrave 

Conseil : 
Révise en 20 minutes, 3 fois par semaine, avec une check-list simple et 3 mini-scénarios. 
Entraîne-toi à compter la respiration sur 1 minute, c’est plus fiable, et je t’avoue que j’ai 
mis du temps à y penser.  
  
Quand tu observes, pense: Situation, Mesure, Action. Un ami a déjà noté un pouls sans 
l’heure, et on a perdu du temps à comprendre l’évolution, depuis je note tout tout de suite. 
  
Pièges fréquents: Oublier l’unité, prendre une SpO2 sur des mains froides, garder des 
gants trop longtemps. Si une valeur te surprend, refais la mesure calmement, puis 
transmets avec des faits précis, sans interpréter.  
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Chapitre 1 : Température et pouls 
  

 1.   Température corporelle et prise de mesure : 
  
Objectifs et utilité : 
La mesure de la température te permet de détecter une fièvre, suivre l'évolution d'un état 
infectieux et adapter les soins au quotidien. C'est souvent la première alerte que tu vas 
remonter à l'équipe soignante. 
  
Méthodes de mesure : 
Tu peux mesurer au thermomètre buccal, axillaire, tympanique ou frontal. Chaque 
méthode a sa marge d'erreur, généralement entre 0,2 et 0,7 °C selon l'appareil et le site de 
mesure. 
  

 
  
Interpréter les valeurs : 
Considère température normale autour de 36,5 à 37,5 °C. Une température au-dessus de 
38 °C correspond à une fièvre et mérite une surveillance rapprochée et un signalement. 
  
Exemple d'optimisation d'une prise de température : 
En stage, j'ai standardisé la prise à 8 h, 14 h et 20 h pour 12 patients, ce qui a réduit les 
oublis de 40% et a facilité les transmissions écrites. 
  



 
  

Signe 
Intervalle 

normal 
Remarque 

Température axillaire 36,0 à 37,0 °C Prise simple, moins précise 

Température buccale 36,5 à 37,5 °C Plus fiable si le patient a respecté 15 minutes 
sans boire 

Température 
tympanique 

36,6 à 37,6 °C Rapide, attention aux cérumen 

  

 2.   Pouls et fréquence cardiaque : 
  
Où et comment mesurer ? 
Tu mesures le pouls radial au poignet ou carotidien au cou. Compte les battements sur 30 
secondes et multiplie par 2, ou sur 60 secondes si irrégularité. Garde le chronomètre 
visible pour éviter les erreurs. 
  
Normes et variations : 
Pour un adulte au repos, la fréquence normale se situe entre 60 et 100 battements par 
minute. Les sportifs peuvent avoir 40 à 60. Une tachycardie dépasse 100 battements par 
minute, une bradycardie descend sous 60. 
  
Erreurs fréquentes et astuces : 
Les erreurs viennent souvent d'un mauvais positionnement, d'un chronométrage imprécis 
ou d'un patient agité. Prévois 30 secondes au minimum et note si le rythme est irrégulier 
ou filant. 
  



Exemple de signalement radinaire : 
Si tu notes 112 battements par minute associé à sueurs et pâleur, contacte l'infirmier 
référent et inscris l'heure, valeur et signes associés sur la feuille de surveillance. 
  

Action Pourquoi Quand 

Mesurer la 
température 

Détecter la fièvre À l'arrivée, 3 fois par jour, ou si signes 
infectieux 

Compter le pouls 30 
s 

Obtenir une mesure 
rapide 

Au repos, matin et soir ou si malaise 

Noter irrégularités Identifier troubles du 
rythme 

Dès observation ou plainte 

Transmettre les 
valeurs 

Assurer la continuité des 
soins 

Immédiatement si anormalité 

  
Mini cas concret : 
Contexte : Dans un EHPAD de 30 résidents, tu dois organiser la surveillance de 8 patients 
suspects d'infection sur 3 jours. Étapes : prendre la température et le pouls à 8 h, 14 h et 20 
h, consigner chaque observation, signaler toute valeur anormale. Résultat : en 3 jours, 8 
patients suivis ont généré 24 séries de mesures chacun, soit 576 relevés totaux, avec 6 
épisodes fébriles détectés. Livrable attendu : une feuille de surveillance quotidienne par 
patient récapitulant 3 mesures par jour, un tableau synthétique hebdomadaire indiquant 
le nombre de fièvres détectées. 
  
Check-list opérationnelle : 

• Préparer le matériel propre et fonctionnel, thermomètre et chronomètre. 
• Vérifier le site de mesure adapté au patient, buccal si possible. 
• Informer le patient avant la mesure pour éviter mouvements et erreurs. 
• Noter heure, valeur et signes associés sur la feuille ou le dossier informatisé. 
• Transmettre immédiatement toute valeur au-delà des seuils définis. 

Petite anecdote de stage : une fois j'ai oublié de retirer la tasse chaude de la bouche du 
patient avant la lecture, résultat une fausse fièvre et une bonne rigolade ensuite avec 
l'équipe. 
  

 

Mesurer température et pouls te sert à repérer vite une infection ou une anomalie et 
à faire des transmissions fiables. Chaque site de température a une marge d’erreur 
(0,2 à 0,7 °C) : standardise tes horaires pour éviter les oublis. 



• Température : normal 36,5-37,5 °C, fièvre au-dessus de 38 °C à 
surveiller et signaler. 

• Pouls : radial ou carotidien, compte 30 secondes x2 (60 s si irrégulier) ; 
adulte au repos 60-100 bpm. 

• Note toujours heure, valeur et signes (pâleur, sueurs) et transmets 
toute anomalie. 

Prépare un matériel propre, explique au patient et choisis le bon site. Si tu détectes 
fièvre, tachycardie ou irrégularité, tu traces et tu alertes sans tarder pour assurer la 
continuité des soins. 

   



Chapitre 2 : Observation clinique 
  

 1.   Repérer signes visibles et comportementaux : 
  
Peau et muqueuses : 
Regarde la couleur, la température et l'humidité de la peau, note lésions ou bleuissement. 
Une pâleur ou une cyanose sont des signes qui demandent une alerte rapide et une 
transmission écrite précise. 
  
Conscience et comportement : 
Utilise l'échelle simple AVPU pour classer l'état de vigilance, note si la personne est 
confuse ou agitée. Ce repère prend moins d'une minute et t'aide à prioriser la prise en 
charge. 
  
Douleur et expression : 
Demande une évaluation par EVA 0-10 ou échelle adaptée. Note localisation, intensité, 
facteurs aggravants ou calmants, et toutes phrases symptomatiques prononcées par la 
personne. 
  
Exemple d'observation comportementale : 
Au service, tu notes qu'un patient devient agité à 22 h, confus et moins réactif. Tu signes et 
transmets une fiche d'observation avec horaire et description précise. 
  

Signe Ce que ça peut signifier 

Pâleur Anémie, hypoperfusion 

Cyanose Hypoxie possible 

Sueurs froides Douleur aiguë, choc débutant 

Confusion Trouble métabolique ou neurologique 

  

 2.   Évaluer respiration et perfusion périphérique : 
  
Respiration visible et effort : 
Observe amplitude, rythme et usage des muscles accessoires. Chez l'adulte, une 
fréquence visible supérieure à 20 mouvements par minute doit être notée et signalée 
sans tarder. 
  
Coloration et remplissage capillaire : 
Appuie 2 secondes sur une zone non pigmentée, un remplissage capillaire inférieur ou 
égal à 2 secondes est normal. Un délai supérieur peut indiquer une mauvaise perfusion 
périphérique. 
  
Œdèmes et turgescence : 



Palpe les membres pour déceler œdème ou creux à la pression. Évalue l'importance sur 
une échelle de 1 à 4 plus et note l'asymétrie éventuelle pour guider le soignant référent. 
  
Astuce terrain : 
Quand tu retires un pansement, profite-en pour comparer la couleur de la peau des deux 
côtés et noter toute différence, c'est souvent là qu'on repère un début de complication. 

• Noter rapidement 3 éléments prioritaires aide à la transmission orale et 
écrite. 

• Utilise des repères simples comme AVPU, EVA, remplissage capillaire. 

 3.   Noter hygiène, élimination et contexte social : 
  
Hydratation et diurèse : 
Surveille changement d'urine et volumes. Pour l'adulte un débit inférieur à 30 mL par heure 
pendant 2 heures mérite attention et signalement au référent. 
  
Alimentation et déglutition : 
Note la capacité à avaler, présence de toux lors des repas, ou refus alimentaire. Ces 
éléments orientent vers une évaluation nutritionnelle et un bilan de risque de fausse route. 
  
Environnement et entourage : 
Repère la présence d'aidants, signes de négligence ou problèmes de sécurité à domicile, 
tout élément social impacte le plan de soins et doit être consigné dans le dossier. 
  
Exemple d'observation clinique : 
Contexte : patient âgé rentré de chirurgie à 18 h. Étapes : observation toutes les heures 
pendant 6 h, registres remplis à 19 h, 21 h et 00 h. Résultat : déshydratation légère détectée 
à 02 h. Livrable attendu : fiche d'observation d'une page, 6 entrées horodatées, 
recommandations pour 3 interventions de nursing. 
  

Étape Action concrète 

Observation initiale Noter heure, état de conscience, respiration 

Surveillance Relever signes toutes les heures si instable 

Transmission Transmettre oralement et compléter la fiche 

  

Check-list opérationnelle À faire 

Horodatage Noter date et heure pour chaque observation 

Description précise Écrire ce que tu vois, pas d'interprétation hâtive 

Priorisation Signaler tout changement majeur immédiatement 



Transmission Transmettre au bon interlocuteur et archiver 

Respect de la confidentialité Limiter les détails à l'équipe impliquée 

  
Astuce de stage : 
Quand tu débutes un poste, mémorise 5 repères clés à observer en 2 minutes, cela te 
rendra plus sûr en rotation et évitera les oublis. Je m'en suis servi dès mes 3 premières 
gardes. 
  

 

Tu repères vite les changements cliniques en observant le visible, la respiration, la 
perfusion et le quotidien. Surveille les signes cutanés et muqueux (pâleur, cyanose, 
sueurs), l’état de conscience avec l’échelle AVPU et la douleur (EVA). 

• Observe l’effort respiratoire, note si la fréquence dépasse 20/min. 
• Teste le remplissage capillaire (normal si ≤ 2 s) et cherche 

œdèmes/asymétrie. 
• Contrôle hydratation, diurèse (alerte si < 30 mL/h pendant 2 h), 

alimentation et déglutition. 

Priorise 3 infos clés, décris ce que tu vois sans interpréter, et fais une transmission 
horodatée orale et écrite. Tout changement majeur doit être signalé 
immédiatement, en respectant la confidentialité. 

   



Chapitre 3 : Traçabilité des constantes 
  

 1.   Traçabilité quotidienne : 
  
Objectif et public : 
La traçabilité garantit que toute mesure est retrouvable, compréhensible et utilisable par 
l'équipe. Elle concerne les soignants, l'auxiliaire, le coordonnateur et le médecin référent 
en cas de besoin. 
  
Étapes pratiques : 
Prends l'habitude d'horodater, d'indiquer la valeur, l'unité, la méthode et ton nom lisible 
après chaque prise. Note aussi l'observation brève si nécessaire, par exemple "douleur", 
"agitation" ou "sommeil". 
  
Exemple d'enregistrement quotidien : 
À 08:15, tension 12/8 cmHg, fréquence respiratoire 16/min par observation, signé Lucie. 
Entrée horodatée et lisible, accessible pour le relais de 12:00. 
  

Élément Question à se poser 

Date et heure Est-ce bien horodaté au moment de la prise ? 

Valeur et unité La valeur est-elle complète et l'unité mentionnée ? 

Méthode Mesure par thermomètre, auscultation ou estimation visuelle ? 

Nom du soignant Nom lisible ou initiales identifiables ? 

Observation courte Y a-t-il une anomalie à signaler ? 

  

 2.   Qualité du relevé : 
  
Comment écrire et horodater ? 
Écris lisiblement en noir si c'est papier, utilise ton identifiant si c'est électronique, et évite 
les ratures. Si tu fais une correction, barre une fois et signe à côté pour garder la 
traçabilité. 
  
Erreurs fréquentes et précautions : 
Les erreurs courantes sont l'absence d'heure, des abréviations obscures et des valeurs 
sans unité. Ça complique la prise de décision et peut retarder une intervention urgente. 
  
Astuce terrain : 
Garde un stylo noir et une pochette de feuilles standardisées dans la salle de soins. Ça 
réduit les oublis et harmonise les entrées entre équipes. 
  

 3.   Organisation et responsabilité : 



  
Qui enregistre et où ? 
Chaque prise est enregistrée par la personne qui mesure. En établissement, on centralise 
souvent sur un dossier patient électronique ou un cahier de soins par chambre, 
accessible lors des relais d'équipe. 
  
Audit et livrable de fin de journée : 
À la fin de la tournée, le référent vérifie que toutes les prises prévues sont tracées. Le 
livrable attendu est un relevé journalier complet, horodaté, avec un taux d'erreur inférieur 
à 5 pour cent. 
  
Exemple de mini cas concret : 
Contexte : service de 12 lits, surveillance post-op. Étapes : prise toutes les 2 heures 
pendant 12 heures, enregistrement électronique horodaté, revue à 08:00. Résultat : 72 
mesures, 2 corrections signées, taux d'erreur 2,8 pour cent. Livrable attendu : rapport 
quotidien de 1 page récapitulatif et fichier export CSV des 72 lignes. 
  

Check-list opérationnelle Action concrète 

Matériel prêt Thermomètre, tensiomètre et feuille ou tablette chargée 

Horodatage Toujours noter heure et minute de la prise 

Signature Signer ou initialer chaque entrée 

Observation Ajouter bref commentaire si anomalie 

Transmission Transmettre au relais suivant ou au médecin si alerte 

  
Si tu veux gagner du temps, standardise les feuilles et forme ton équipe sur 1 procédure 
simple. Personnellement, une fois en stage, j'ai réduit les oublis de 40 pour cent juste en 
codant des couleurs pour les créneaux horaires. 
  

 

La traçabilité des constantes rend chaque mesure retrouvable et exploitable par 
l'équipe (soignants, coordonnateur, médecin). 

• Après chaque prise, note un horodatage précis, la valeur et unité, la 
méthode (thermomètre, observation) et ton nom lisible. 

• Ajoute une observation courte si besoin (douleur, agitation) et évite 
abréviations floues ou unités manquantes. 

• Sur papier, écris en noir, sans rature ; si tu corriges, fais une correction 
tracée et signée. 



Chaque mesure est saisie par celui qui la fait, au dossier ou cahier accessible au 
relais. En fin de tournée, un référent vérifie que tout est saisi pour produire un relevé 
journalier complet et limiter les erreurs. 

   



Urgences et premiers gestes 
  
Ce qu’il faut savoir : 
En Services & Santé, le thème Urgences et premiers gestes te sert à réagir vite, sans te 
précipiter. Retiens 3 réflexes: Protéger la zone, Alerter, Secourir, puis surveiller jusqu’à 
l’arrivée d’aide.  
  
Pour t’orienter, pense à 3 questions simples, Est-ce qu’elle répond, Est-ce qu’elle respire, 
Est-ce qu’elle saigne beaucoup. Et pour alerter, garde en tête le 112, ou le numéro local, en 
donnant lieu, danger, nombre de victimes.  
  
Exemples concrets: En étouffement grave, fais 5 claques dans le dos, puis 5 compressions 
abdominales. En arrêt cardiaque, commence 30 compressions au rythme 100 à 120 par 
minute, avec un DAE si disponible.  
  
Conseil : 
Travaille ce thème en 3 séances de 15 minutes par semaine. Fais des mini-scénarios, 
malaise, chute, saignement, étouffement, et entraîne-toi à vérifier la respiration en 10 
secondes max, puis à dire ton message d’alerte à voix haute.  
  
Un ami a déjà figé devant une victime, juste parce qu’il cherchait la bonne technique. Ton 
repère, c’est une petite checklist mentale, Protéger, Alerter, Gestes utiles, Surveillance, et tu 
notes 2 erreurs à éviter après chaque entraînement, oublier de surveiller, paniquer et 
s’éparpiller. 
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Chapitre 1 : Alerte et appel d'urgence 
  

 1.   Reconnaître une situation d'urgence : 
  
Observation initiale : 
Regarde vite la scène, repère les dangers pour toi et pour la victime, vérifie si la personne 
réagit en lui parlant et en la secouant doucement par l'épaule. 
  
Signes vitaux à repérer : 
Contrôle la respiration et le pouls en 10 secondes, regarde si la poitrine se soulève, si la 
respiration est normale ou lente, et note la couleur de la peau. 
  
Prioriser le danger : 
Si un danger immédiat menace, éloigne la victime si c'est possible et sûr, sinon protège la 
zone et appelle les secours rapidement. 
  
Exemple d'observation sur un palier : 
Un résident tombe dans un couloir, inconscient mais qui respire faiblement. Tu élimines 
les risques, tu stabilises la tête si nécessaire, tu vérifies la respiration et tu prépares l'appel 
aux secours. 
  

Numéro Service Quand appeler 

15 Samu Urgence vitale, détresse respiratoire, suspicion d'arrêt 
cardiaque 

18 Pompiers Incendie, accident avec risque, intervention technique 

17 Police Agression, trouble à l'ordre public, danger avec tiers 

112 Numéro 
européen 

Si tu ne sais pas quel service choisir ou à l'étranger 

  

 2.   Alerte et appel aux secours : 
  
Numéros et destinataires : 
En France, compose 15 pour le SAMU, 18 pour les pompiers, 17 pour la police, et 112 si tu n'es 
pas sûr. Choisis le bon service selon la situation. 
  
Contenu de l'appel : 
Donne ton nom, ton numéro, l'adresse précise, l'état de la victime, son âge si connu, et ce 
que tu as observé. Reste calme, réponds aux questions et suis les instructions. 
  
Comportement attendu : 
Ne raccroche jamais avant d'avoir reçu l'autorisation du régulateur, note l'heure de l'appel 
et la durée, et prépare un bref compte rendu pour l'équipe à ton arrivée. 



  
Exemple d'appel au 15 : 
Appel au 15 : Bonjour, je suis aide-soignant au foyer Les Tulipes, adresse 12 rue des Lilas, 
patient homme 78 ans inconscient, respiration faible, arrêt cardiaque possible, besoin 
d'une ambulance maintenant. 
  
Mini cas concret : 
Contexte : résident 86 ans tombe, inconscient et respire lentement. Étapes : sécuriser, 
appeler 15, surveiller et transmettre les signes vitaux. Résultat : intervention en 12 minutes, 
hospitalisation. 

• Saisie d'une fiche d'alerte horodatée 
• Résumé des signes vitaux et gestes réalisés 
• Copie au dossier du résident et compte rendu à l'équipe 

Astuce terrain : 
Note toujours l'heure et la durée de ton appel, c'est souvent demandé par le régulateur et 
utile pour le dossier patient, même quand tu es stressé. 
  

Action Pourquoi À faire en moins de 

Sécuriser la scène Pour éviter d'autres blessures 30 secondes 

Vérifier conscience Permet de prioriser les gestes 10 secondes 

Contrôler respiration Identifie un arrêt respiratoire 10 secondes 

  
Exemple d'optimisation d'un processus d'alerte : 
En stage, j'ai proposé une fiche simplifiée d'alerte, réduisant le temps de transmission 
d'informations vitales de 40 %, ce qui a facilité l'intervention des secours. 
  



 
  

Checklist opérationnelle Action rapide 

Sécuriser la scène Éloigner danger et alerter 

Vérifier la conscience Parler et toucher doucement 

Contrôler respiration et pouls 10 secondes d'observation 

Appeler le bon numéro Donner infos claires et précises 

Noter heure et transmettre Fiche horodatée au dossier 

  

 

Face à une urgence, commence par sécuriser la scène et vérifier si la victime réagit 
(parle-lui, secoue doucement l’épaule). Puis fais un contrôle en 10 secondes de la 
respiration et du pouls, observe le thorax et la couleur de peau. Si un danger 
menace, éloigne la victime seulement si c’est sûr, sinon protège la zone et alerte. 

• Choisis le bon numéro : 15 (vital), 18 (accident/incendie), 17 (danger 
avec tiers), 112 (si doute ou à l’étranger). 

• Fais un appel clair et précis : nom, numéro, adresse exacte, état, âge, 
signes vitaux, gestes faits. 

• Ne raccroche pas : suis les consignes, note l’heure et transmets une 
fiche horodatée à l’équipe. 



Ta rapidité et la qualité des infos données conditionnent l’arrivée des secours et la 
suite de la prise en charge. Reste calme, surveille la victime et prépare un court 
compte rendu. 

   



Chapitre 2 : Position latérale 
  

 1.   Mettre en position latérale de sécurité : 
  
Objectif et public : 
Savoir placer une personne inconsciente mais qui respire pour protéger ses voies 
aériennes et éviter une aggravation. Ce geste est utile pour tout soignant ou agent en 
formation. 
  
Matériel et sécurité : 
Tu n'as besoin que d'un gilet ou d'un coussin pour stabiliser et de gants si possible. Vérifie 
d'abord que la scène est sûre et que la victime respire normalement. 
  
Étapes pratiques : 
La méthode prend environ 20 à 30 secondes quand tu es entraîné, suis ces étapes 
simples et garde l'ordre pour éviter tout mouvement dangereux. 

• Vérifier la respiration et la réponse verbale 
• Placer un bras en angle droit et ramener la jambe opposée 
• Tourner la personne en bloc en soutenant tête et épaules 
• Incliner la tête légèrement pour maintenir la bouche dégagée 

Exemple d'application : 
En stage, j'ai pratiqué la mise en PLS 10 fois en 2 semaines, chaque geste durait en 
moyenne 25 secondes et m'a permis de gagner en assurance rapidement. 
  

 2.   Surveiller la victime et prévenir l'obstruction des voies aériennes : 
  
Surveillance et signes à repérer : 
Après mise en PLS, surveille respiration, teint, coloration et niveau de conscience toutes les 
5 minutes environ, note tout changement jusqu'à la prise en charge par les 
professionnels. 
  
Fréquence des vérifications : 
Vérifie les signes vitaux toutes les 5 minutes si la situation reste stable, et toutes les 1 à 2 
minutes si des signes d'alerte apparaissent ou si l'état se dégrade. 
  
Réagir si la respiration cesse : 
Si la victime cesse de respirer, bascule immédiatement vers les gestes de réanimation 
cardio-pulmonaire, commence le massage cardiaque et utilise un défibrillateur si 
disponible. 
  
Astuce pratique : 
Note l'heure et les changements de signes sur un carnet, cela aide l'équipe à évaluer 
l'évolution et facilite la transmission d'informations au relais suivant. 



Voici une check-list opérationnelle rapide à suivre sur le terrain, imprime-la ou garde-la 
en tête pour intervenir proprement et rapidement sur une personne inconsciente mais 
respirante. 
  

Action Pourquoi Temps estimé 

Sécuriser la scène Évite un danger supplémentaire pour toi et 
la victime 

5 à 10 secondes 

Vérifier respiration Savoir si PLS est adaptée 5 à 10 secondes 

Mettre en PLS 
correctement 

Protéger les voies aériennes et prévenir 
l'étouffement 

20 à 30 secondes 

Surveiller et noter 
signes 

Permet le suivi et la communication au 
secours 

Toutes les 5 
minutes 

Préparer dossier et 
matériel 

Facilite la prise en charge à l'arrivée des 
équipes 

1 à 2 minutes 

Utilise cette table comme support de formation en stage, discute-la avec ton tuteur et 
adapte les temps estimés selon ton environnement et ton matériel disponible. 
  

 3.   Cas particuliers et erreurs fréquentes : 
  
Gravité liée à l'abdomen et traumatisme : 
En cas de traumatisme crânien, suspicion de fracture rachidienne ou douleur 
abdominale, privilégie une immobilisation appropriée et évite les mouvements inutiles qui 
peuvent aggraver l'état. 
  
Enfant et personne obèse : 
Pour un enfant, adapte la rotation et soutiens la tête, pour une personne obèse utilise 
davantage d'aides à 2 personnes pour assurer la stabilité sans forcer sur la colonne 
vertébrale. 
  
Erreurs fréquentes et conseils : 
Évite les rotations brutales, ne laisse jamais une victime sur le ventre et contrôle 
régulièrement la bouche pour enlever vomissements ou objets qui pourraient obstruer les 
voies aériennes. 
  
Mini cas concret : 
Contexte : un résident de 82 ans inconscient mais respirant, temps d'intervention 3 
minutes, équipe à 2 personnes, résultat stabilisation avant arrivée des secours en 12 
minutes. 
  
Étapes : vérification rapide, mise en PLS en 25 secondes, surveillance toutes les 5 minutes. 
Livrable : fiche d'incident complétée avec horaire et signes vitaux notés pour la 
transmission. 



  

 

La position latérale de sécurité sert à protéger les voies aériennes d’une personne 
inconsciente qui respire. Avant d’agir, assure-toi que la scène est sûre et fais une 
vérification de la respiration. La mise en PLS doit rester rapide et maîtrisée, puis tu 
surveilles et notes l’évolution. 

• Place le bras en angle droit, plie la jambe opposée, puis tourne la 
victime en bloc en soutenant tête et épaules. 

• Garde la bouche dégagée avec une inclinaison légère de la tête et 
stabilise si besoin avec un coussin ou un vêtement. 

• Après, fais une surveillance régulière des signes : toutes les 5 minutes, 
ou 1 à 2 minutes si alerte. 

• Si la respiration cesse, passe tout de suite en RCP et utilise un 
défibrillateur si disponible. 

Adapte-toi aux cas particuliers (traumatisme, enfant, personne obèse) et évite les 
rotations brutales ou la position sur le ventre. Note l’heure et les changements pour 
une transmission claire aux secours. 

   



Chapitre 3 : Hémorragie et pansement 
  

 1.   Reconnaître et classer l'hémorragie : 
  
Type et signes : 
Repère d'abord le type de saignement, capillaire, veineux ou artériel, selon l'aspect et la 
vitesse du sang. L'artériel jaillit en rythme, le veineux est en flux continu, le capillaire suinte. 
  
Gravité et estimation de la perte : 
Estime la perte sanguine rapidement, 100 ml est peu, 500 ml mérite attention, plus de 1 
000 ml peut être critique. Note le rythme, la quantité et l'état de conscience. 
  
Quand alerter les secours ? 
Si le saignement ne s'arrête pas après 10 minutes de pression continue, si la victime perd 
conscience, ou si la plaie est profonde, alerte immédiatement les secours. 
  
Exemple d'identification : 
Un patient a une plaie fémorale qui projette du sang toutes les 2 secondes, c'est 
probablement artériel, tu dois agir vite et demander des renforts. 
  

 2.   Gestes immédiats pour arrêter le saignement : 
  
Pression directe : 
Applique une compresse propre et exerce une pression ferme et continue pendant au 
moins 10 minutes sans vérifier toutes les 30 secondes, la pression continue favorise la 
coagulation. 
  
Utilisation du tourniquet : 
Pose un tourniquet si le saignement artériel ne cède pas à la pression, place-le 7 à 10 cm 
au-dessus de la plaie, note l'heure et informe les secours. 
  
Contrôle des saignements de terrain difficile : 
Si la plaie est sur le tronc ou la jonction, combine pression, compression manuelle et 
pansement compressif, et prépare l'acheminement urgent vers un centre adapté. 
  
Astuce de stage : 
Garde toujours une paire de gants, des compresses et un tourniquet dans ta trousse. En 
stage, j'ai vu qu'une pression mal appliquée pendant 2 minutes ne suffit pas. 
  

Type 
d'hémorragie 

Signes Action prioritaire 

Capillaire Saignement lent, 
suintement 

Pression locale et pansement simple 



Veineux Flux continu, couleur 
sombre 

Pression continue, bandage 
compressif 

Artériel Jet pulsatile, rouge vif Pression directe forte, tourniquet si 
échec 

  

 3.   Pansement et suivi après contrôle initial : 
  
Pansement compressif et immobilisation : 
Après contrôle du saignement, pose un pansement compressif solide pour maintenir la 
pression. Immobilise le membre si nécessaire pour éviter la reprise du saignement. 
  
Nettoyage et prévention des infections : 
Nettoie autour de la plaie avec solution saline ou eau propre. Évite de réouvrir un caillot, 
mets un pansement stérile et vérifie le statut vaccinal antitétanique de la victime. 
  
Surveillance et traçabilité : 
Contrôle la victime toutes les 10 à 15 minutes, note l'heure du geste, matériaux utilisés et 
évolution du saignement dans le dossier ou le rapport de transfert. 
  
Exemple de rapport rapide : 
14 h 20, pressions manuelles 10 minutes, tourniquet posé à 14 h 35, pansement compressif 
appliqué, perte estimée 600 ml, prise en charge vers urgences. 
  

Élément Question à se poser Action à inscrire 

Type de saignement Capillaire, veineux ou artériel ? Noter et agir selon 
protocole 

Heure du geste Quand la pression a commencé ? Inscrire l'heure précise 

Matériel utilisé Compresses, tourniquet, bandage 
? 

Lister les fournitures 

  

Checklist opérationnelle Action 

Vérifier sécurité Protéger toi et la victime avec des gants 

Appliquer pression Maintenir 10 minutes sans interruption 

Mettre pansement Pansement compressif et bandage de maintien 

Surveiller et documenter Contrôles toutes les 10 à 15 minutes 

Informer secours Donner heure tourniquet et quantité estimée 

  
Mini cas concret : 



Contexte : 
En tournée, tu assists une personne avec une coupure profonde à la cuisse, saignement 
abondant estimé à 600 ml, victime pâle et en hypotension légère. 
  
Étapes : 

• Mettre gants, pression directe immédiate pendant 10 minutes 
• Si échec, poser tourniquet 8 cm au-dessus de la plaie, noter l'heure 
• Appliquer pansement compressif et immobiliser le membre 
• Préparer rapport et transfert vers urgences 

Résultat et livrable attendu : 
Résultat : saignement contrôlé, stabilisation hémodynamique avant transfert. Livrable : 
rapport de prise en charge détaillé avec heure tourniquet, matériel utilisé et estimation de 
perte à 600 ml, remis aux secours. 
  

 

Commence par reconnaître le type de saignement : capillaire (suintement), 
veineux (flux sombre), artériel (jet pulsatile). Estime vite la perte et l’état de 
conscience, et alerte si ça ne cède pas après pression continue 10 minutes, si la 
plaie est profonde ou si la victime se dégrade. 

• Protège-toi (gants) et fais une pression ferme sans relâcher. 
• Si échec et suspicion artérielle, pose un tourniquet 7 à 10 cm au-

dessus, note l’heure et préviens les secours. 
• Après contrôle, pansement compressif, immobilisation, nettoyage 

autour et pansement stérile. 
• Assure une surveillance 10 à 15 minutes et trace heures, matériel et 

évolution. 

Une hémorragie se gagne sur la rapidité et la continuité des gestes. Documente 
tout (heure, perte estimée, tourniquet) pour un transfert sécurisé et efficace. 

   



Chapitre 4 : Étouffement 
  

 1.   Principes et reconnaissance : 
  
Signes d'étouffement : 
Voix perdue, toux inefficace, respiration absente ou bruyante, teint gris ou bleu, panique 
visible. Repère ces signes rapidement, ils indiquent une obstruction des voies aériennes 
supérieures. 
  
Différence enfant/adulte : 
Chez l'enfant, petits jouets et morceaux d'aliment sont souvent en cause, chez l'adulte 
l'alcool et la mauvaise mastication prédominent. Adapte tes gestes selon l'âge et la taille. 
  
Exemple d'identification : 
Pendant mon stage en crèche, un bébé toussait faiblement et avait le teint gris, j'ai 
immédiatement appelé et pratiqué des tapotements dorsaux, l'objet est sorti en moins de 
2 minutes. 
  

 2.   Gestes d'urgence conscients et inconscients : 
  
Victime consciente : 
Demande à la personne si elle s'étouffe, encourage la toux si elle est efficace. Si la toux est 
inefficace, alterne 5 tapes dorsales puis 5 compressions abdominales chez l'adulte, 
répète jusqu'à expulsion. 
  
Victime inconsciente : 
Si la victime perd connaissance, allonge-la au sol, ouvre la bouche et enlève l'objet visible 
sans fouiller les profondeurs. Commence la RCP si la respiration est absente et appelle les 
secours. 
  
Astuce pratique : 
Pour les personnes obèses ou enceintes, remplace les compressions abdominales par 
des compressions thoraciques hautes, cela diminue les risques et reste efficace pour 
expulser l'obstacle. 
  

 3.   Précautions, erreurs fréquentes et suivi : 
  
Erreurs fréquentes : 
Les erreurs courantes sont de fouiller la bouche à l'aveugle, de perdre du temps, ou 
d'appliquer des gestes inadaptés. Ces fautes peuvent aggraver l'obstruction et 
compliquer la prise en charge. 
  



 
Compresssions thoraciques : effectuer à un rythme de 100 à 120 par minute 

• Fouiller sans visibilité 
• Taper trop doucement 
• Ignorer l'appel aux secours 
• Ne pas surveiller l'évolution 

Suivi médical et rapport : 
Après résolution, surveille la victime 30 minutes pour signes respiratoires ou douleurs, 
conseille un examen médical si douleur thoracique ou toux persistante. Rédige un rapport 
horodaté et précis. 
  
Population à risque : 
D'après le ministère de la Santé, les moins de 3 ans et les plus de 75 ans présentent un 
risque accru d'étouffement et justifient une surveillance renforcée en collectivité et à 
domicile. 
  

Action Pourquoi 

Vérifier la respiration Confirmer obstruction totale ou partielle 

Appeler les secours Obtenir renfort médical si geste inefficace 

5 tapes dorsales Favoriser l'expulsion par vibration thoracique 

5 compressions 
abdominales 

Augmenter la pression intra-abdominale pour expulser 
l'objet 

  



Mini cas concret : 
Contexte : cantine scolaire, résident de 78 ans s'étouffe sur un morceau de saucisse. 
Étapes : identification, 5 tapes dorsales, 2 cycles de 5 compressions, appel des secours. 
Résultat : obstruction expulsée en 3 minutes. 
  

Contexte Étapes Résultat Livrable attendu 

Cantine, 
résidant 78 
ans 

5 tapes dorsales, 2 cycles 
5 compressions, appel 
des secours à 4 minutes 

Objet expulsé en 
3 minutes, SpO2 
remontée à 98% 

Rapport horodaté, fiche de 
surveillance 24 heures, 
compte rendu: durée 3 
minutes, 2 cycles 

  

 

Tu repères vite les signes d’étouffement : voix perdue, teint bleu-gris, panique, 
respiration absente ou bruyante. Une toux inefficace signale une obstruction grave. 

• Victime consciente : si la toux n’expulse pas, alterne 5 tapes dorsales 
puis 5 compressions abdominales (adulte), et répète. 

• Victime inconsciente : allonge, retire seulement l’objet visible, appelle 
les secours et commence la RCP si pas de respiration. 

• Cas particuliers (obèse, enceinte) : remplace par des compressions 
thoraciques hautes. 

Évite de fouiller la bouche à l’aveugle et ne perds pas de temps. Après expulsion, 
surveille 30 minutes et conseille un avis médical si douleur ou toux persistante, puis 
rédige un rapport précis et horodaté. 

   



Chapitre 5 : Défibrillateur automatisé 
  

 1.   Utilisation et déroulé d'une réanimation : 
  
Quand utiliser l'aed ? 
Tu dois utiliser l'appareil dès qu'une personne est en arrêt cardiorespiratoire, inconsciente 
et ne respire pas normalement. L'appareil te guide, il analyse le rythme et propose un 
choc si nécessaire. 
  
Ordre des gestes : 
Commence par l'alerte des secours, démarre la RCP immédiatement, fais venir et allume 
l'aed, suis les instructions vocales et délivre le choc si l'appareil le recommande. 
  
Placement des électrodes : 
Place une électrode sous la clavicule droite, l'autre sur la ligne axillaire gauche, bas du 
thorax. Respecte l'espace entre électrodes et évite tout contact métallique ou humide sur 
la peau. 
  
Exemple d'intervention : 
Un agent de service trouve une personne inconsciente, alerte les secours en 30 secondes, 
commence la RCP et applique l'aed en 2 minutes, premier choc délivré à 3 minutes, 
circulation spontanée retrouvée. 
  

 2.   Sécurité et précautions : 
  
Vérifier l'environnement : 
Assure-toi que la zone est sûre, éloigne les curieux à 1 mètre au moins, retire les objets 
métalliques proches du thorax et sèche rapidement la peau si nécessaire. 
  



 
  
Éviter le contact pendant l'analyse et le choc : 
Tout le monde se tient à l'écart pendant l'analyse et la délivrance du choc. Si quelqu'un 
touche la victime, l'aed peut ne pas analyser correctement le rythme cardiaque. 
  
Cas particuliers : 
Sur une personne mouillée, sèche rapidement la poitrine. Si un stimulateur cardiaque est 
visible, place les électrodes à distance raisonnable et respecte les instructions du 
fabricant de l'aed. 
  
Astuce pratique : 
Si tu dois couper un tee-shirt serré, utilise ciseaux de secours. En stage, j'ai appris qu'un 
accès rapide à la poitrine économise en moyenne 60 à 90 secondes précieuses. 
  

 3.   Maintenance, placement et organisation sur site : 
  
Emplacement et signalisation : 
Place l'aed dans un lieu visible, accessible en moins de 3 minutes depuis les zones très 
fréquentées. Indique l'emplacement par un panneau et informe régulièrement l'équipe de 
son existence. 
  
Vérifications quotidiennes et maintenance : 
Contrôle l'indicateur de statut chaque jour ouvré, vérifie la date de péremption des 
électrodes tous les 6 mois, remplace la batterie selon le manuel ou après utilisation. 
  
Organisation et formation du personnel : 



Désigne 2 personnes responsables du suivi, planifie 1 session de rappel annuelle pour tous 
les employés, et organise des exercices pratiques toutes les 6 à 12 semaines. 
  
Exemple de cas concret : 
Contexte : ehpad de 80 lits. Étapes : installation d'un aed central, formation de 6 référents, 
exercice trimestriel. Résultat : réduction du temps moyen d'accès à l'appareil de 180 à 90 
secondes. Livrable attendu : registre de maintenance chiffré et planning de formation 
semestriel. 
  

Tâche Fréquence Responsable 

Vérifier l'indicateur de statut Chaque jour ouvré Référent aed 

Contrôler date électrodes Tous les 6 mois Référent technique 

Remplacement batterie Selon notice ou après utilisation Fournisseur / Référent 

Exercices pratiques Tous les 3 mois Formateur interne 

  
Mini check-list opérationnelle : 
Voici une liste rapide à garder dans la poche ou au local technique, 4 actions claires à 
effectuer sur le terrain. 

• Vérifier conscience et respiration, alerter les secours immédiatement. 
• Démarrer la RCP quand la respiration est anormale, demander un aed. 
• Allumer l'aed, suivre les instructions vocales, appliquer les électrodes 

correctement. 
• Ne pas toucher la victime pendant l'analyse et le choc, reprendre la RCP 

après le choc. 

  

Élément Question à se poser 

Accessibilité L'appareil est-il accessible en moins de 3 minutes depuis les 
zones critiques ? 

État des 
consommables 

Les électrodes et la batterie sont-ils valides et en bon état ? 

Signalisation Le lieu est-il signalé et connu de l'équipe ? 

  
Remarques pratiques et erreurs fréquentes : 
Les erreurs courantes sont de perdre du temps à chercher l'appareil, mal placer les 
électrodes ou oublier de sécher la poitrine. Garde toujours 1 paire de ciseaux et 1 
couverture près de l'aed. 
  
Exemple d'organisation pour un site de 200 personnes : 



Installe 2 aed visibles, forme 8 référents, programme 4 exercices annuels. Indicateur de 
succès : temps moyen d'accès inférieur à 120 secondes et registre de maintenance 
complet. 
  

 

Utilise l’aed dès qu’il y a arrêt cardiorespiratoire : victime inconsciente et 
respiration anormale. L’appareil te guide, analyse le rythme et décide du choc. 

• Suis l’ordre des gestes : alerte, RCP immédiate, fais apporter et allume 
l’aed, applique les électrodes, choque si demandé, puis reprends la 
RCP. 

• Soigne le placement des électrodes : sous clavicule droite et côté 
gauche bas du thorax, peau sèche, sans métal ni humidité. 

• Respecte la sécurité pendant le choc : personne ne touche la victime 
pendant l’analyse et le choc, éloigne les curieux. 

• Organise le site : aed visible à moins de 3 minutes, contrôles (statut 
quotidien, électrodes 6 mois, batterie), responsables et entraînements 
réguliers. 

Ton objectif est de gagner du temps sans te précipiter : RCP continue, aed posé vite 
et consignes suivies à la lettre. Une bonne signalisation et une maintenance simple 
évitent les erreurs qui coûtent des minutes. 

   



Prévention et éducation 
  
Ce qu’il faut savoir : 
En Services & Santé, la prévention et l’éducation, c’est agir pour limiter les risques, et 
accompagner la personne vers des choix plus sûrs, avec une approche sans culpabiliser 
et adaptée à sa réalité.  
  
Tu rencontres souvent 3 niveaux, prévention primaire pour éviter l’apparition d’un 
problème, secondaire pour le dépistage précoce, tertiaire pour le suivi au long cours, par 
exemple hygiène des mains, dépistage, accompagnement d’une maladie chronique.  
  
Pour préparer une action, garde 3 repères simples: 

• Observer les besoins, le contexte 
• Fixer 1 objectif clair, mesurable 
• Vérifier la compréhension, ajuster 

Conseil : 
Fais 2 séances de 15 minutes, 3 fois par semaine, 1 mini-fiche par notion, puis entraîne-toi 
à voix haute sur 1 cas concret, comme la prévention des chutes, l’alimentation, ou les 
conduites addictives. 
  
Le piège classique, c’est de réciter des slogans, au lieu d’écouter. Termine par 2 questions 
simples pour vérifier, et reformule. L’un de mes amis m’a dit qu’il a gagné en confiance 
dès qu’il a osé faire court et clair. 
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Chapitre 1 : Vaccinations 
  

 1.   Principes essentiels : 
  
Definition et rôle : 
La vaccination stimule ton système immunitaire pour prévenir des infections graves et 
limiter les complications. Elle protège la personne vaccinée et contribue à réduire la 
circulation des agents infectieux dans la collectivité. 
  
Immunité collective et individuel : 
Si 90% des personnes sont immunisées pour une maladie donnée, la circulation peut être 
interrompue. Ton travail est d'expliquer ces chiffres et d'encourager la protection 
individuelle et collective par la vaccination. 
  
Effets secondaires courants : 

• Douleur locale et rougeur 
• Fièvre légère pendant 24 à 48 heures 
• Fatigue passagère 
• Réaction allergique rare 

Astuce pour l'accueil : 
En stage, commence par vérifier le carnet vaccinal et noter deux dates clés, rappel et 
prochaine injection, pour éviter les oublis. Un jour, j'ai noté deux rappels et cela m'a sauvé. 
  

 2.   Vaccinations pratiques : 
  
Avant la vaccination : 
Vérifie l'identité, l'historique vaccinal et les allergies. Pose des questions simples et note les 
médicaments actuels, surtout si la personne prend des traitements immunosuppresseurs 
ou anticoagulants. 
  
Suivi et traçabilité : 
Enregistre chaque injection dans le carnet ou le logiciel, précise la date, le numéro de lot 
et le professionnel qui a réalisé l'acte. Cinq minutes suffisent pour une saisie précise et 
sécurisée. 
  
Cas concret : accueil en EHPAD : 
Contexte: arrivée d'un nouveau résident de 85 ans en EHPAD, dossier incomplet. Objectif, 
vérifier et compléter les vaccinations dans les 7 jours suivant l'admission pour sécuriser la 
protection collective. 

• Étape 1 - Vérifier le carnet et les antécédents 
• Étape 2 - Contacter le médecin traitant et proposer les vaccins manquants 
• Étape 3 - Planifier les injections sur 7 jours et saisir les données 



• Résultat attendu - Dossier vaccinal complet, couverture cible 95% 
• Livrable attendu - Fiche synthèse datée et copie des certificats dans le 

dossier, délai 7 jours 

Exemple d'un cas pratique : 
Un résident sans carnet reçoit un bilan en 3 étapes, rappel vaccinal programmé au jour 5, 
et la fiche vaccinale complète est transmise à la famille, dossier finalisé en 7 jours. 
  
Cadre réglementaire : 
D'après le ministère de la Santé, certaines vaccinations sont recommandées ou 
obligatoires selon l'âge et l'état de santé, et la vaccination antigrippale est recommandée 
annuellement pour les plus de 65 ans. 
  

Âge Vaccins recommandés Observations 

Naissance Vaccin contre l'hépatite B selon schéma Première injection possible à la 
naissance 

2 mois Vaccins combinés diphtérie-tétanos-
coqueluche-polio 

Premier rappel du nourrisson 

12 mois Vaccins rougeole-oreillons-rubéole et 
méningocoque 

Contrôle des rappels 

Adulte Rappels diphtérie-tétanos-polio tous les 
10 ans 

Adapter selon antécédents 
médicaux 

  
Voici une checklist opérationnelle simple et rapide, conçue pour l'auxiliaire en stage. Tu 
peux l'imprimer et la remplir en moins de 10 minutes par personne. 
  

Action Détails 

Vérifier identité Comparer pièce d'identité et dossier 

Consulter carnet Noter dates et numéros de lot 

Mesurer température Exclure fièvre supérieure à 38,5 °C 

Informer et obtenir consentement Expliquer bénéfices et effets attendus 

Saisir dans logiciel Date, vaccin, lot, opérateur 

  

 



La vaccination entraîne ton immunité pour prévenir les formes graves et participer 
à l’immunité collective (environ 90% immunisés peut freiner la circulation). Les 
effets courants sont locaux ou passagers, avec allergie rare. 

• Avant d’injecter : vérifie identité, carnet, allergies, traitements 
(immunosuppresseurs, anticoagulants) et l’absence de fièvre. 

• Note tout de suite les dates de rappel et la prochaine injection pour 
éviter les oublis. 

• Assure la traçabilité complète : date, lot, vaccin et professionnel dans 
le carnet ou le logiciel. 

• En EHPAD, vise un dossier vaccinal complet en 7 jours et une couverture 
cible autour de 95%. 

Explique simplement bénéfices et effets attendus, puis obtiens le consentement. 
Une saisie rigoureuse en quelques minutes sécurise la personne et la collectivité. 

   



Chapitre 2 : Dépistages courants 
  

 1.   Dépistages de base en milieu clinique : 
  
Objectifs principaux : 
Ton rôle est d'identifier rapidement des signes évocateurs pour orienter le patient vers un 
examen complémentaire ou un spécialiste dans un délai adapté, généralement entre 48 
et 72 heures. 
  
Exemples courants : 

• Tension artérielle 
• Glycémie capillaire 
• Bandelette urinaire 
• Test rapide VIH 

Exemple de dépistage tension artérielle : 
Lors d'une consultation, prends deux mesures à 5 minutes d'écart, note la moyenne, 
oriente si systolique >= 140 mmHg ou diastolique >= 90 mmHg, programme un suivi sous 2 
semaines. 
  
Anecdote : lors d'un stage, un dépistage rigoureux a permis d'identifier une hypertension 
sévère et d'éviter une hospitalisation grâce à une orientation rapide. 
  

 2.   Dépistages ciblés selon âge et risque : 
  
Groupes cibles et fréquence : 
Certains dépistages sont organisés nationalement, d'autres sont ciblés selon l'âge, le sexe 
ou les facteurs de risque, avec des périodicités allant d'annuel à tous les 2 ans ou 
ponctuel. 
  
Règles et repères : 
D'après le ministère de la Santé, le dépistage organisé du cancer colorectal concerne les 
50-74 ans, avec un test tous les 2 ans pour les personnes sans facteur de risque identifié. 
  

Dépistage Population cible Fréquence 

Tension artérielle Adultes Annuel 

Cancer colorectal 50-74 ans Tous les 2 ans 

Dépistage VIH Personnes exposées Ponctuel ou ciblé 

Glycémie capillaire Personnes à risque Annuel 

  

 3.   Organisation pratique et communication avec le patient : 



  
Préparation et matériel : 
Avant le dépistage, vérifie le confort du patient, la confidentialité, la disponibilité du 
matériel stérile et la traçabilité des résultats pour éviter pertes de données ou répétitions 
inutiles. 
  
Communication et consentement : 
Explique brièvement le but du test, le déroulé et les conséquences possibles d'un résultat 
positif, recueille le consentement et note la décision dans le dossier patient. 
  
Astuce organisationnelle : 
Prépare une pochette par patient avec consentement, étiquettes et planning, ça réduit le 
temps de préparation à environ 3 minutes par dépistage et évite des oublis. 
  
Erreurs fréquentes : 
Ne pas calibrer l'appareil, oublier d'indiquer la position du patient ou négliger l'intervalle 
entre deux mesures fausse les résultats, entraînant répétitions inutiles ou orientations 
erronées. 
  
Mini cas concret : 
Contexte : centre de PMI urbain, 1 000 consultations annuelles, objectif d'augmenter le 
dépistage du diabète non diagnostiqué parmi les 40-70 ans. 
  
Étapes : 
Identification via un questionnaire rapide, glycémie à jeun, réalisation d'un bilan si 
glycémie >= 1,26 g/L, et orientation vers un nutritionniste pour les cas confirmés. 
  
Résultat : 
Résultat attendu : dépister 80 nouveaux cas sur 1 000 patients testés, taux de détection de 
8%, avec protocole de prise en charge initiale en place. 
  



 
  
Livrable : 
Livrable : rapport mensuel chiffré comprenant nombre testés, nombre positifs, 
pourcentage de suivi réalisé et fiches individuelles d'orientation archivées, envoyé au 
coordinateur. 
  
Check-list opérationnelle : 
  

Tâche Vérifier 

Identifier le patient Age, antécédents, facteurs de risque 

Préparer le matériel Étiquettes, gants, bandelettes 

Informer le patient But, déroulé, consentement 

Enregistrer les résultats Dossier patient et rapport mensuel 

  

 

En dépistage clinique, tu dois repérer des signes évocateurs et orienter sous 48-72 
heures si nécessaire. Les tests peuvent être de base ou ciblés selon l’âge et les 
risques (avec des fréquences précises). 

• Tests courants : tension artérielle, glycémie capillaire, bandelette 
urinaire, test rapide VIH. 



• Tension : 2 mesures à 5 minutes, moyenne, alerte si >= 140/90, suivi 
sous 2 semaines. 

• Dépistage organisé colorectal : 50-74 ans, tous les 2 ans sans facteur 
de risque. 

• Organisation : confidentialité, matériel stérile, consentement, 
traçabilité des résultats et éviter les erreurs (calibrage, position, 
intervalle). 

Prépare ton dépistage comme un mini protocole : identifier, tester, noter, orienter. 
Une bonne communication et des données bien tracées évitent les répétitions et 
sécurisent la prise en charge. 

   



Chapitre 3 : Hygiène de vie 
  

 1.   Habitudes quotidiennes et sommeil : 
  
Objectifs et importance : 
Ton objectif est de maintenir ton énergie, ta concentration et ta résistance au stress, 
indispensables en milieu de soins. Une bonne hygiène de vie réduit les erreurs, améliore 
l'empathie et la sécurité des patients. 
  
Routine de sommeil : 
Vise 7 à 9 heures par nuit, des horaires réguliers et une coupure d'écrans 1 heure avant de 
dormir. Si tu fais des nuits de 5 heures, tu accumules un déficit qui affecte ton jugement. 
  
Signes de privation : 
Surveille la somnolence diurne, les micro-siestes involontaires, l'irritabilité et la baisse 
d'attention. En stage, ces signes augmentent le risque d'erreur et demandent une pause 
immédiatement. 
  
Exemple d'aménagement d'une nuit : 
J'ai testé une règle simple, coucher 30 minutes plus tôt trois soirs par semaine, résultat 
meilleur réveil et concentration accrue pendant 8 heures de service. 
  

 2.   Alimentation et hydratation adaptées : 
  
Principes clés : 
Favorise des repas équilibrés, riches en légumes, protéines maigres et glucides 
complexes. Évite les sucres rapides avant un service long, ils provoquent souvent une 
chute d'énergie 1 à 2 heures après. 
  
Repas sur le terrain : 
Prévois 2 à 3 encas sains, fruits, yaourts et oléagineux, pour tenir entre les repas. Emporte 
un repas froid si la pause n'est que de 20 minutes, pour manger sans stress. 
  
Hydratation : 
Bois régulièrement, vise 1.5 à 2 litres par jour selon l'effort. Un signe simple, la couleur de 
l'urine doit être claire, si elle est foncée bois davantage. 
  
Astuce repas : 
Prends des boîtes compartimentées et un thermos pour soupe, cela te permet de 
consommer 400 à 600 kcal équilibrés au déjeuner, utiles pour un service de 6 à 8 heures. 
  

 3.   Activité physique, hygiène et prévention des risques : 
  
Exercice et récupération : 



Intègre 30 minutes d'activité modérée, 3 fois par semaine, pour renforcer endurance et 
gestion du stress. Même une marche de 20 minutes entre deux services améliore ton 
humeur et ta vigilance. 
  
Hygiène des mains et gestes barrières : 
Respecte le lavage des mains en 4 moments clés, avant contact, avant acte aseptique, 
après risque d'exposition et après contact avec le patient, utilise gel hydroalcoolique si 
lavage impossible. 
  
Dangers et obligations : 
Surveille les risques d'exposition aux agents infectieux, chutes et troubles musculo-
squelettiques. En équipe, l'infirmier référent prend la décision, le stagiaire signale tout 
incident et remplit une fiche d'incident. 

• Stagiaire: Signale immédiatement, note heure, nature et circonstances, 
complète la fiche d'incident. 

• Référent: Évalue, prescrit mesures et suit l'événement, notifie la hiérarchie si 
nécessaire. 

• Indicateurs: Nombre d'incidents par mois, taux d'absentéisme lié aux TMS, 
délai de signalement 24 heures. 

Exemple de mini cas concret - réduction de la déshydratation en EHPAD : 
Contexte: EHPAD 80 résidents, 12 cas de déshydratation en 3 mois. Étapes: audit de 
consommation, formation du personnel, mise en ronde hydratation toutes les 2 heures, 
carnet de suivi. Résultat: baisse de 30% des cas en 3 mois. Livrable attendu: protocole 
écrit, tableau de suivi journalier et rapport d'évaluation chiffré. 
  

 



Suivi de l'hydratation : viser 1,5 à 2 litres par jour pour chaque résident 

  

 
  

Tâche Fréquence Indicateur Responsable 

Vérifier qualité du 
sommeil 

Hebdomadaire Nombre de nuits < 6 h Stagiaire 

Rondes d'hydratation Toutes les 2 heures Taux de consommation 
journalier 

Aide-soignant 

Audit hygiène des 
mains 

Mensuel Taux de conformité (%) Référent 
hygiène 

Pauses et étirements Toutes les 2 à 3 
heures 

Nombre de pauses 
réalisées 

Équipe 

  

 

Une bonne hygiène de vie protège ton énergie et vigilance en soins: moins 
d’erreurs, plus d’empathie et meilleure résistance au stress. Priorise une routine de 
sommeil (7 à 9 h, horaires réguliers, sans écrans 1 h avant) et repère vite 
somnolence, micro-siestes ou irritabilité. 

• Mange des repas équilibrés et prévois 2 à 3 encas sains; évite les 
sucres rapides avant un long service. 



• Hydrate-toi régulièrement (1,5 à 2 L/j) et surveille une urine claire. 
• Bouge 30 min, 3 fois/semaine, respecte l’hygiène des mains, et fais un 

signalement d’incident immédiat si besoin. 

En stage, fais des pauses, étire-toi et applique les gestes barrières. Dès que ta 
fatigue ou un risque augmente, tu t’arrêtes, tu préviens l’équipe et tu notes les faits 
pour sécuriser les patients. 

   



Chapitre 4 : Addictions et risques 
  

 1.   Reconnaître les signes et niveaux d'addiction : 
  
Signes cliniques et comportementaux : 
Repère craving, tolérance et symptômes de sevrage, changements d'hygiène et d'appétit, 
retrait social, somnolence ou agitation. Ces signes forment un faisceau que tu notes sur 7 
jours pour confirmer une tendance. 
  
Échelles et outils rapides : 
Utilise AUDIT-C ou CAGE pour un repérage en 2 à 5 minutes. Ces outils courts te donnent 
une alerte pratique qui ouvre la voie à un entretien plus complet si nécessaire. 
  
Exemple d'outil : 
En entretien, l'AUDIT-C à 3 questions prend 3 minutes, il oriente vers une évaluation plus 
complète si le score dépasse le seuil recommandé. 
  
Astuce terrain : 
Demande toujours l'avis du tuteur si tu vois 2 ou 3 signes simultanés, note l'évolution 
quotidienne et conserve les observations écrites pour le dossier. 
  
En stage, j'ai vu qu'un questionnaire de cinq minutes permettait d'ouvrir une vraie 
discussion et de détecter un risque invisible autrement. 
  

 2.   Conséquences et risques en milieu services et santé : 
  
Risques physiques et psychiques : 
Les addictions entraînent overdoses, troubles cognitifs, problèmes cardiovasculaires ou 
hépatiques, et détérioration de l'humeur. Surveille interactions médicamenteuses surtout 
chez les patients polypathologiques et les personnes âgées. 
  
Risques professionnels et organisationnels : 
Au travail, l'addiction augmente l'absentéisme, les erreurs de soins et les incidents de 
sécurité. Signaler selon le protocole permet de protéger le patient et l'équipe, sans 
stigmatisation inutile. 
  
Exemple : 
Un soignant somnolent a retardé une administration de 30 minutes, nécessitant 
réorganisation et déclaration d'incident, et conduisant à un entretien de supervision. 
  

Substance Signes observables Action immédiate 

Alcool Odeur, désinhibition, 
tremblements 

Surveiller, noter heure et quantité, alerter 
infirmier référent 



Benzodiazépines Somnolence, 
coordination altérée 

Isoler risque, vérifier prescriptions, 
contacter médecin 

Opioïdes Respiration lente, myosis Appeler secours si détresse respiratoire, 
surveiller fréquence respiratoire 

  

 3.   Prévention, prise en charge et conduite à tenir : 
  
Dépistage, repérage et entretien bref : 
L'entretien bref dure 10 à 15 minutes, vise à motiver le changement et à fixer un objectif 
concret. Un suivi régulier sur 4 à 12 semaines augmente les chances d'une baisse de 
consommation significative. 
  
Orientation et ressources : 
Oriente vers médecin traitant, CSAPA ou réseau d'addictologie selon la gravité, et propose 
soutien psychologique. En urgence, contacte le SAMU lors d'une overdose ou danger 
immédiat. 
  
Mini cas concret : 
Contexte: résident de 72 ans en EHPAD avec consommation signalée à 3 verres par jour, 
fatigue et chutes récentes signalées par l'équipe. 

• Étapes: repérage avec AUDIT-C, entretien bref 15 minutes, coordination 
médecin, contrat de réduction sur 8 semaines. 

• Suivi: bilan hebdomadaire par infirmier et rendez-vous addictologie à 4 
semaines. 

Résultat: consommation réduite de 40% en 8 semaines, diminution des épisodes de chute. 
Livrable attendu: fiche d'accompagnement d'une page et plan de suivi listant 4 actions 
précises. 
  

Étape Action opérationnelle Délai 

Repérage Remplir AUDIT-C ou CAGE, noter score Jour même 

Entretien bref Entretien motivationnel 10 à 15 minutes 72 heures 

Coordination Informer médecin et famille, établir plan 7 jours 

Suivi Contrôle hebdomadaire et ajustement du plan Hebdomadaire 

  

 

Tu repères l’addiction via un faisceau de signes (craving, tolérance, sevrage, 
hygiène, appétit, retrait social, agitation ou somnolence) à suivre sur 7 jours. Les 



outils de repérage rapides (AUDIT-C, CAGE) donnent une alerte en 2 à 5 minutes et 
ouvrent l’entretien. 

• Si 2 à 3 signes coexistent, alerte ton tuteur, note l’évolution quotidienne 
et garde des traces écrites. 

• Anticipe les risques physiques et psychiques (overdose, troubles 
cognitifs, interactions, surtout chez les âgés). 

• Au travail, limite les risques de sécurité : erreurs, retard de soins, 
incident à signaler selon protocole. 

• Mets en place un entretien bref motivationnel (10 à 15 min), puis un 
suivi 4 à 12 semaines et oriente (médecin, CSAPA). En urgence, appelle 
le SAMU. 

Reste factuel et non stigmatisant. Ton objectif est de protéger le patient et l’équipe 
tout en facilitant une prise en charge progressive et coordonnée. 

   



Nutrition et sécurité alimentaire 
  
Ce qu’il faut savoir : 
En Services & Santé, tu dois relier nutrition au quotidien et prévention des risques. 
L’objectif, c’est d’aider une personne à manger assez, à boire, et à éviter les intoxications, 
surtout quand elle est plus fragile. 
  
Repère simple: Vise 1 assiette avec 1/2 fruits et légumes, environ 1/4 féculents, environ 1/4 
protéines, et pense à l’hydratation, autour de 1,5 L par jour selon la journée. Les fruits et 
légumes peuvent monter à plus de 400 g par jour. 

• Prévenir la fatigue par l’énergie 
• Soutenir le corps avec les protéines 
• Protéger avec fibres et vitamines 

Côté sécurité, retiens la zone de danger: entre 4 °C et 60 °C. Garde le froid à 4 °C ou 
moins, le chaud à 60 °C ou plus, et réchauffe bien jusqu’à environ 70 °C. Évite de laisser un 
plat plus de 2 heures à température ambiante, sépare cru et cuit, et fais un lavage des 
mains de 40 à 60 secondes. 
  
  
Conseil : 
Pour travailler, fais 2 sessions de 20 minutes, à 48 h d’intervalle. Résume 5 idées en mots 
simples, puis applique-les à 2 situations: un plateau-repas, un frigo de service, ou une 
collation adaptée. 
  
Je repense à l’un de mes amis, il confondait souvent nettoyage et désinfection, et ça 
créait des oublis. Toi, utilise une check-list de 6 points, mains, surfaces, températures, 
dates, allergènes, séparation cru-cuit, et revois-la 10 minutes, 3 fois par semaine. 
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Chapitre 1 : Régimes et textures 
  

 1.   Principes des régimes alimentaires : 
  
Objectif et indications : 
Un régime vise à répondre aux besoins nutritionnels tout en tenant compte des 
pathologies, des allergies et des fonctions de déglutition. Tu dois prioriser sécurité, 
équilibre et plaisir, surtout chez les personnes fragiles. 
  
Principales textures : 
On distingue textures normales, hachées, mixées et épaissies. Chaque texture réduit le 
risque d'aspiration selon le degré de dysphagie, pense à adapter la consistance à la 
capacité de mastication et de déglutition. 
  
Erreurs fréquentes et conseils : 
Une erreur courante est de modifier une texture sans documenter la prescription. Note 
toujours la modification, la raison et l'heure, pour assurer la traçabilité et éviter les erreurs 
entre équipes. 
  
Exemple d'adaptation d'un régime : 
Pour une personne avec risque de fausse route, tu peux proposer une soupe mixée à 60 
ml, un yaourt épaissi, et un pain bien humidifié, en respectant la prescription du médecin. 
  

Régime Objectif Texture recommandée Exemple d'aliment 

Régime 
normal 

Apport équilibré Texture variée Poulet rôti, légumes 
cuits 

Régime 
haché 

Faciliter mastication Particules ≤ 4 mm Bœuf haché, purée 

Régime mixé Sécurité de la 
déglutition 

Texture homogène Velouté, compote lisse 

Régime 
épaissi 

Limiter les aspirations Niveau 1 à 3 selon 
viscosité 

Boissons épaissies, 
yaourt 

  

 2.   Mise en pratique et sécurité alimentaire : 
  
Organisation du service : 
Planifie les repas selon les prescriptions, prépare étiquettes claires et sépare les postes 
pour éviter les contaminations croisées. Compte environ 30 minutes pour adapter un plat 
à la texture demandée. 
  
Mini cas concret : 



Contexte : EHPAD de 60 résidents, 8 patients ont prescription mixée après analyse 
gériatrique. Étapes : 1) recueil des prescriptions, 2) formation équipe 45 minutes, 3) 
adaptation menus et étiquetage pour 7 jours. Résultat : réduction des incidents de fausse 
route de 40% sur 30 jours. Livrable attendu : fiche menu 7 jours et protocole 
d'administration d'une page par résident. 
  
Contrôle qualité et transmission : 
Vérifie identifiant du résident, conformité de la texture, température et signalétique avant 
distribution. Documente toute anomalie dans le dossier de soins pour assurer un suivi 
entre 3 équipes quotidiennes. 
  
Astuce de stage : 
Place toujours l'étiquette "texture adaptée" visible sur le plateau, et note l'heure de 
distribution, cela évite 70% des erreurs signalées par les équipes que j'ai côtoyées. 
  

 
  

Action Responsable Fréquence 

Vérifier prescription Infirmier Avant chaque repas 

Étiqueter plateaux Aide cuisine Au moment du service 

Contrôler température Aide-soignant À la distribution 

Observer déglutition Soignant Pendant le repas 

Documenter anomalie Infirmier référent Immédiatement 



  

 

Un régime alimentaire répond aux besoins nutritionnels en tenant compte des 
pathologies, allergies et de la sécurité de déglutition. Tu adaptes la consistance 
(normal, haché, mixé, épaissi) au niveau de mastication et de dysphagie pour 
limiter la fausse route. 

• Choisis des textures adaptées : haché (petites particules), mixé 
(homogène), épaissi (viscosité graduée). 

• Assure la traçabilité des modifications : note changement, raison et 
heure. 

• Avant service, fais le contrôle avant distribution : identité, texture, 
température, étiquette visible. 

Organise le service selon les prescriptions, évite les contaminations croisées et 
transmets les anomalies dans le dossier. Une équipe formée et un étiquetage clair 
réduisent nettement les incidents. 

   



Chapitre 2 : Hydratation 
  

 1.   Comprendre pourquoi l'hydratation compte : 
  
Fonction physiologique : 
L'eau représente environ 60% du poids corporel et participe aux échanges, à la 
température et au transport des nutriments. En poste, tu verras vite que petits écarts ont 
des conséquences claires sur l'état du patient. 
  
Signes de déshydratation : 
Observation rapide possible en pratique : sécheresse buccale, baisse de diurèse, 
confusion, hypotension ou perte de poids aiguë. Ces signes demandent une action dans 
les heures qui suivent pour éviter la dégradation. 
  
Exemple d'observation : 
Un résident âgé présente une urine rare et une bouche sèche après 24 heures de refus de 
boisson, tu dois alerter et documenter immédiatement la prise en charge. 
  

 2.   Quantifier les besoins et surveiller : 
  
Apports recommandés : 
D'après le ministère de la Santé, un adulte en conditions normales doit viser entre 1.5 et 2 
litres de boissons par jour, aliments compris. En pratique, adapte selon la fièvre, l'effort ou 
la prise de certains médicaments. 
  

 
  



Surveillance pratique : 
Mesure l'apport oral et les diurèses, note-les sur la feuille de suivi toutes les 8 heures, et 
pèse la personne tous les matins si risque élevé. Ces gestes prennent 5 à 10 minutes mais 
préviennent des complications. 
  
Exemple de suivi : 
Lors d'un astreinte, j'ai dû documenter 600 ml ingérés la matinée et 200 ml d'urine, ce qui 
a orienté vers hydratation active et contacts avec le médecin en 6 heures. 
  

Situation Besoins approximatifs Action recommandée 

Adulte 
sédentaire 

1.5 à 2 litres par jour Proposer boisson régulière, vérifier prises 

Personne âgée 1.5 litre ou plus selon 
tolérance 

Offrir 150 ml toutes les 1 à 2 heures 

Fièvre ou 
diarrhée 

+0.5 à 1 litre par jour Renforcer les boissons salées sucrées si 
prescrit 

  

 3.   Bonnes pratiques en milieu services et santé : 
  
Organisation et prévention : 
Installe un planning de distribution des boissons pour la journée, avec volumes estimés 
par tranche horaire, et forme l'équipe à noter toute baisse d'appétit hydrique. La 
constance réduit les incidents liés à la déshydratation. 
  
Compatibilité et sécurité des boissons : 
Respecte les prescriptions concernant les régimes (texture, teneur en sel ou sucre). Vérifie 
la température et la propreté des récipients, et note toute intolérance ou refus dans le 
dossier de soins. 
  
Exemple d'astuce terrain : 
En stage, je mettais des tasses repérables et des straws pour ceux qui avaient des 
tremblements, ça a augmenté la prise de 30% en une semaine. 
  
Mini cas concret : 
Contexte : 
En EHPAD, Mme B. boit 400 ml par jour au lieu des 1.5 litres recommandés, perte de poids 
de 1.2 kg en 48 heures et urines rares. 
  



 
  
Étapes : 
1) Évaluer en 24 heures, noter apports et sorties toutes les 8 heures. 2) Proposer 150 ml 
toutes les 1 à 2 heures et enrichir boissons si nécessaire. 3) Réévaluer en 48 heures et 
informer le médecin. 
  
Résultat et livrable attendu : 
Résultat chiffré attendu : apport oral remonté à au moins 1.2 litres en 48 heures et prise de 
poids stabilisée. Livrable : fiche de suivi hydratation quotidienne avec volumes horaires et 
bilan 48 heures. 
  



 
  

Checklist opérationnelle Action 

Matériel prêt Gobelets, pailles, thermos, étiquettes 

Suivi des volumes Noter chaque prise en ml toutes les 8 heures 

Signes d'alerte Confusion, chute de TA, urine concentrée 

Communication Informer infirmier et noter dans dossier 

Réévaluation Bilan à 24 et 48 heures avec objectif chiffré 

  
Erreurs fréquentes et conseils : 
Ne pas attendre la soif pour proposer à boire, éviter les boissons très sucrées sans 
indication, et toujours documenter les refus. Un petit geste régulier vaut mieux qu'une 
grande intervention trop tardive. 
  
Exemple d'organisation simple : 
Planifie 6 offres de boisson par jour de 200 à 250 ml chacune pour atteindre 1.2 à 1.5 litres, 
ajuste selon tolérance et besoins cliniques. 
  



 
  

 

L’hydratation est essentielle : l’eau (environ 60% du corps) régule la température et 
le transport des nutriments. En service, repère vite les signes de déshydratation et 
agis dans les heures. 

• Vise apports recommandés : 1,5 à 2 litres/j (aliments compris), plus si 
fièvre, diarrhée, effort ou médicaments. 

• Assure une surveillance toutes les 8 heures : apports, diurèse, et poids 
quotidien si risque. 

• Organise des offres régulières (ex. 150 ml toutes les 1 à 2 heures chez la 
personne âgée) et respecte les prescriptions (textures, sel, sucre). 

• Documente tout : volumes, refus, tolérance, et alerte l’infirmier ou le 
médecin si besoin. 

Ne compte pas sur la soif : propose à boire de façon planifiée et sécurisée 
(récipients propres, température adaptée). Une routine simple, avec objectifs 
chiffrés à 24-48 heures, prévient les complications et guide la prise en charge. 

   



Chapitre 3 : Chaîne du froid 
  

 1.   Principes et températures : 
  
Objectif : 
La chaîne du froid vise à limiter la prolifération des micro-organismes en maintenant des 
températures adaptées, depuis la production jusqu'à la consommation, pour préserver la 
sécurité et la qualité des aliments. 
  
Températures clés : 
D'après le ministère de la Santé, les denrées fraîches doivent être conservées à 4°C ou 
moins, et les produits surgelés à -18°C ou moins, pour assurer une bonne sécurité 
alimentaire. 
  
Zone de danger : 
Entre 5°C et 63°C, les bactéries se multiplient rapidement, ce qui augmente le risque 
d'intoxication alimentaire, il faut donc réduire au maximum le temps passé dans cette 
plage de température. 
  

 
  
Exemple d'application : 
Un frigo de service réglé à 3°C garde les préparations prêtes à être servies et réduit les 
contrôles correctifs, tu peux voir la différence sur la tenue des salades et des sauces en 48 
heures. 
  

 2.   Transport et stockage : 



  
Réception et contrôle : 
À la réception, vérifie l'intégrité des colis, la température à l'arrivée et la traçabilité. Note 
ces éléments sur le bon de livraison et sur le registre de réception pour chaque lot reçu. 
  
Transport : 
Utilise un véhicule réfrigéré adapté, vérifie que la température reste stable pendant le 
trajet et limite la durée hors froid, surtout en été, pour éviter toute rupture de la chaîne. 
  
Stockage en chambre froide : 
Organise les produits selon la règle FIFO, évite le surstockage contre les parois, et garde 
une marge d'au moins 10 centimètres autour des bacs pour assurer la circulation d'air et 
une température homogène. 
  
Exemple de tableau des températures : 
Ce tableau synthétise les températures recommandées et la durée maximale de garde, 
utile pour les équipes en cuisine et au service. 
  

Élément 
Température 

recommandée 
Durée maximale recommandée 

Produits frais 
préparés 

0°C à 4°C 48 heures 

Viande crue 0°C à 4°C 48 à 72 heures selon type 

Produits surgelés -18°C ou moins Selon durée de stockage 
fabricant 

  

 3.   Pratiques en service et surveillance : 
  
Bonnes pratiques : 
Forme l'équipe aux procédures simples, étiquette systématiquement les bacs avec date 
et heure, et utilise des contenants fermés pour limiter la contamination croisée en zone 
froide. 
  
Contrôles et enregistrements : 
Prends la température des équipements au moins 1 fois par jour, enregistre les relevés et 
conserve les logs 6 mois, cela facilite les vérifications et la traçabilité en cas d'incident. 
  
Gestes en cas d'anomalie : 
Si tu constates une rupture de température, isole le lot concerné, note l'heure et la valeur 
mesurée, puis décide rapidement selon la procédure haccp, jet ou reconditionnement 
après avis. 
  
Astuce terrain : 



Range toujours les denrées les plus périssables au centre du frigo, cela évite qu'elles 
subissent des variations importantes près des portes, surtout pendant les services. 
  
Exemple de mini cas concret : 
Contexte : cuisine d'une maison de retraite, 60 repas par jour, problèmes de ruptures 
ponctuelles en été. Étapes : 1) audit 1 jour sur place, 2) installation d'un enregistreur de 
température, 3) formation d'une personne responsable pour 10 minutes quotidiennes de 
relevé. Résultat : baisse des anomalies de température de 75% en 1 mois, réduction du 
gaspillage alimentaire de 12 kg par semaine. Livrable attendu : registre de suivi 
hebdomadaire montrant 420 relevés par semaine et un rapport mensuel chiffré. 
  

 
Contrôle de température : assurer des normes de sécurité alimentaire en cuisine 

  



 
  
Check-list opérationnelle : 
  

Tâche Fréquence 

Relevé température frigo 1 fois par jour minimum 

Contrôle température livraison À chaque réception 

Étiquetage des préparations À chaque mise en bac 

Vérification des enregistreurs 1 fois par semaine 

Action corrective documentée Dès détection 

  
En stage, j'ai vu que 10 minutes de rigueur quotidienne sauveront souvent des heures de 
stress lors des contrôles, alors commence par automatiser les relevés et garde des 
preuves écrites. 
  

 

La chaîne du froid sert à limiter la prolifération des microbes en gardant les 
aliments aux bonnes températures, de la réception au service. 

• Respecte les seuils : frais à 4°C max, surgelés à -18°C max, et évite la 
zone de danger 5-63°C. 



• À la réception, contrôle colis, température et traçabilité, puis note tout 
au registre. 

• En stockage, applique le FIFO, ne colle pas les bacs aux parois et laisse 
10 cm pour l’air. 

• Assure contrôles et traçabilité : relevés quotidiens, logs 6 mois, et 
action corrective rapide si anomalie. 

En service, étiquette date et heure, utilise des contenants fermés et place les 
denrées très périssables au centre du frigo. Dix minutes de rigueur par jour 
réduisent les ruptures, le stress et le gaspillage. 

   



Publics spécifiques et vulnérabilités 
  
Ce qu’il faut savoir : 
Dans Services & Santé, parler de publics spécifiques revient à repérer des personnes dont 
la situation demande une attention renforcée, enfant, personne âgée, handicap, 
précarité, troubles psychiques, isolement, barrière de langue. La vulnérabilité n’est pas 
une étiquette, elle dépend du contexte et des obstacles. 
  
Les fragilités se cumulent souvent avec les déterminants sociaux, logement, revenus, 
accès aux soins, soutien. Par exemple, 66 % des personnes en situation de handicap 
disent rencontrer des difficultés pour se faire soigner, et les freins incluent aussi la 
communication adaptée.  

• Repérer des signaux d’alerte, confusion, peur, douleur minimisée 
• Sécuriser le cadre, consentement éclairé, rythme, choix 
• Protéger la confidentialité des données, accès au besoin d’en connaître 
• Orienter sans rester seul, réseau, référents, relais 

Conseil : 
Travaille ce thème avec 2 cas concrets par semaine, 15 minutes chacun, puis réponds à 3 
questions: De quoi la personne a-t-elle besoin, quel obstacle je vois, quelle action simple 
je fais maintenant. Piège fréquent: Aller trop vite et parler à la place de la personne. 
  
Garde une mini-liste de phrases d’écoute active et d’explications claires, ça sauve des 
situations. J’ai vu l’un de mes amis se débloquer le jour où il a reformulé en 2 phrases, le 
climat a changé. Note aussi ce qui te fatigue, pour tenir dans la durée.  
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Chapitre 1 : Petite enfance 
  

 1.   Comprendre les besoins de l'enfant : 
  
Objectif et public : 
Ce point te donne les bases pour reconnaître les besoins physiques, affectifs et cognitifs 
des enfants de la naissance à 3 ans. C'est essentiel pour adapter ton accompagnement 
au quotidien. 
  
Besoins fondamentaux : 
Les besoins clés sont sécurité, alimentation, sommeil, stimulation et attachement. Si l'un 
manque, le comportement change souvent, par exemple pleurs fréquents ou retrait 
social, qui demandent une réponse adaptée. 
  
Développement moteur et langage : 
On observe des étapes simples et fiables, comme se tenir assis vers 6 mois ou dire 
premiers mots autour de 12 mois. Ces repères servent à identifier d'éventuels retards 
précoces. 
  
Exemple de repères : 
À 2 mois, l'enfant suit des yeux. À 6 mois, il tient sa tête. À 12 mois, il peut dire un mot et 
marcher avec aide. Ces repères t'aident à noter l'évolution. 
  

Âge Compétence observée À observer 

0-3 mois Réactivité visuelle et sonore Regard, sursaut, vocalises 

4-6 mois Contrôle de la tête Tient la tête en position assise 

9-12 mois Premiers mots et mobilité Pointage, premiers pas, "maman" 

12-36 mois Autonomie croissante Alimentation, propreté, jeu symbolique 

  

 2.   Accompagner les soins et la sécurité : 
  
Soins quotidiens : 
Organisation pratique des soins inclut change, toilette, repas et sommeil. Note l'heure et la 
durée des soins pour repérer rythmes ou anomalies, c'est utile en relais d'équipe. 
  
Prévention et sécurité : 
Assure la sécurité physique et affective. Vérifie la literie, la température et les objets 
dangereux. Maintiens une surveillance adaptée selon l'âge et le niveau d'autonomie. 
  
Communication avec la famille : 



Tenir un carnet de liaison simple et précis facilite la continuité. Partage observations et 
conseils court terme, en restant respectueux des choix familiaux et des règles de 
confidentialité. 
  
Astuce de stage : 
Fais des notes rapides après chaque shift, 3 lignes suffisent souvent. Ça évite d'oublier un 
comportement inhabituel et te rend plus fiable aux yeux de l'équipe. 
  
Exemple d'accompagnement sécurisé : 
Lors d'un repas, sécurise la chaise haute, propose aliments en petits morceaux et observe 
la déglutition. Note la durée du repas et la quantité approximative ingérée pour le suivi. 
  
Mini cas concret : 
Contexte : accueil d'un enfant de 14 mois présentant pleurs inconsolables sur deux jours. 
Étapes : observation structurée 3 fois par jour, appel aux parents, adaptation du rituel du 
coucher, proposition d'un temps de portage de 15 minutes. 
  
Résultat : diminution des pleurs de 60% en 48 heures et meilleure prise de contact. Livrable 
attendu : fiche d'observation d'une page avec 5 items notés et recommandations simples 
pour les parents. 
  

 
  

Tâche Fréquence Point de vigilance 

Changer le nourrisson Toutes les 2 à 3 heures Vérifier rougeurs et irritation 

Temps de sieste Selon rythme 
individuel 

Respecter routine apaisante 



Observation du 
langage 

Hebdomadaire Noter mots et gestes nouveaux 

Vérification des jouets Quotidienne Absence de petites pièces 
détachables 

  
Erreurs fréquentes et conseils : 
Ne pas minimiser les signes non verbaux, évite les jugements hâtifs. Parle peu et observe 
beaucoup en début de prise en charge, puis échanges courts et concrets avec la famille. 
  
Pourquoi c'est utile ? 
Comprendre ces bases te permet d'intervenir rapidement et en sécurité, d'améliorer la 
relation avec l'enfant et la famille, et de réduire le stress professionnel lors des premiers 
mois d'accueil. 
  
Exemple d'équipe : 
En crèche, une collègue a mis en place un tableau de suivi simple, trois items par enfant. 
Résultat, la transmission entre shifts a gagné 30% de temps et moins d'oublis sont 
constatés. 
  

 

De 0 à 3 ans, tu adaptes ton accompagnement en repérant les besoins 
fondamentaux et les signes non verbaux. Les repères de développement 
(motricité, langage) t’aident à détecter tôt un possible retard. 

• Assure sécurité physique et affective : literie, température, objets à 
risque, surveillance selon l’autonomie. 

• Cadre les soins quotidiens sécurisés (change, repas, sommeil) et note 
horaires, durée, quantités pour suivre les rythmes. 

• Maintiens un carnet de liaison clair : observations courtes, 
confidentialité, respect des choix familiaux. 

Observe beaucoup au début, évite les jugements hâtifs, puis communique de façon 
concrète. En notant régulièrement et en ajustant les rituels, tu réduis les pleurs, 
sécurises l’enfant et facilites le relais d’équipe. 

   



Chapitre 2 : Personnes âgées dépendantes 
  

 1.   Évaluer la dépendance et les besoins : 
  
Objectif et public : 
Identifier le degré de perte d'autonomie pour proposer un accompagnement adapté, 
selon l'état général et le contexte familial. Ceci cible les personnes fragiles âgées de 75 
ans et plus et les aidants proches. 
  
Outils et échelles : 
Utilise des outils simples comme l'iso, le test des activités de la vie quotidienne, ou le GIR 
pour repérer le niveau d'autonomie et prioriser les interventions avec l'équipe 
pluridisciplinaire. 
  
Premiers gestes à noter : 
Observe la toilette, l'habillage, la prise des repas et la mobilité. Note la fréquence des 
difficultés, présence de douleur ou d'oubli, et la nécessité d'une aide matérielle ou 
humaine. 
  
Exemple d'évaluation rapide : 
Un professionnel note qu'une personne met plus de 10 minutes pour s'habiller et a besoin 
d'aide pour se lever, ce qui indique un besoin d'aide quotidienne et d'un bilan approfondi. 
  

Niveau 
GIR 

Description Intervention typique 

GIR 1 Très dépendant, perte totale des 
capacités 

Prise en charge 24h, coordination 
médicale 

GIR 3 Dépendance importante pour 
plusieurs activités 

Aides à domicile régulières, séances 
de rééducation 

GIR 6 Personne autonome Suivi préventif, conseils prévention 

  

 2.   Accompagner les actes de la vie quotidienne : 
  
Hygiène et toilettage : 
Adapte les gestes selon l'intimité et les capacités. Propose une aide au lavabo ou à la 
douche, en respectant le rythme de la personne et ses préférences personnelles jour 
après jour. 
  
Alimentation et hydratation : 
Surveille la prise alimentaire, propose des repas enrichis si nécessaire, et rappelle 
l'importance de boire régulièrement pour éviter la déshydratation surtout lors de fortes 
chaleurs. 
  



Mobilité et transfert : 
Utilise des aides techniques simples comme un releveur, un siège de douche ou un 
déambulateur et respecte les règles de sécurité pour limiter le risque de chute lors des 
transferts. 
  
Astuce de stage : 
Anticipe les heures de fatigue, réalise les soins lourds le matin quand la personne est la 
plus disponible. Une bonne organisation te fera gagner 15 à 20 minutes par intervention. 
  
Exemple d'aménagement pour un repas : 
Pour une personne ayant des problèmes de préhension, fournis des couverts 
ergonomiques et des assiettes anti-glisse, réduisant le temps de repas et la frustration 
quotidienne. 
  

Action Fréquence Indicateur 

Vérifier la peau Chaque jour Absence de rougeur ou plaie 

Mesurer la prise alimentaire À chaque repas Apport calorique suffisant 

Aider aux transferts Selon besoin Transfert sûr sans chute 

Encourager l'activité 3 fois par semaine Maintien ou amélioration mobilité 

  

 3.   Communication et environnement de soin : 
  
Communication adaptée : 
Parle lentement, en phrases courtes, utilise le nom de la personne et confirme la 
compréhension. Evite les questions ouvertes si la mémoire est altérée, privilégie oui ou 
non. 
  
Aménagement de l'environnement : 
Range les obstacles, ajoute un éclairage suffisant et installe des barres de maintien. Ces 
mesures simples réduisent le risque de chute et facilitent l'autonomie quotidienne. 
  
Prévention des risques : 
Sensibilise la famille à la médication, aux effets secondaires et au respect des rdv 
médicaux. Note les signes d'alerte comme confusion aiguë ou perte d'appétit pour réagir 
vite. 
  
Mini cas concret : 
Contexte : Mme B, 85 ans, 2 chutes en 6 mois et difficulté à se lever seule. Étapes : 
évaluation GIR, installation de barres, séances de 6 séances de rééducation sur 3 mois, 
formation de l'aidant. Résultat : 66% de réduction des chutes et autonomie améliorée. 
Livrable attendu : plan de soins écrit et fiche d'évaluation avant-après avec mesure du 
nombre de chutes. 
  



 
  
Retours d'expérience : 
En stage, commence toujours par l'observation et la prise de notes précises, cela évite les 
erreurs fréquentes comme surévaluer l'autonomie et oublier les aides techniques 
nécessaires. 
  
Exemple d'intervention familiale : 
Tu peux proposer 2 rendez-vous de travail avec les proches pour expliquer les 
adaptations, répartir les tâches et fixer des objectifs simples et mesurables sur 3 mois. 
  

Checklist 
opérationnelle 

À faire Critère de réussite 

Évaluer les capacités Remplir fiche d'observation Fiche complète dans 48 heures 

Proposer aides 
techniques 

Tester matériel adapté Adoption par la personne en 7 
jours 

Former les aidants Séance pratique de 30 
minutes 

Aidant capable d'un transfert 
sécurisé 

Planifier le suivi Rendez-vous de contrôle à 1 
mois 

Évolution documentée 

  

 



Pour accompagner une personne âgée dépendante, commence par une 
évaluation de l’autonomie (iso, AVQ, GIR) et observe concrètement toilette, 
habillage, repas et mobilité, en notant douleur, oublis et besoin d’aide. 

• Classe le niveau (ex. GIR 1 à 6) pour prioriser les actions avec l’équipe. 
• Soutiens les actes de la vie quotidienne : hygiène respectueuse, 

hydratation, repas adaptés, transferts sécurisés avec aides techniques. 
• Applique une communication adaptée : phrases courtes, rythme lent, 

questions oui/non si besoin. 
• Sécurise l’environnement et mise sur la prévention des chutes 

(obstacles, éclairage, barres, formation des aidants). 

Organise tes soins selon les moments de fatigue et documente tout avec une fiche 
d’observation. Un plan de soins écrit et un suivi (à 48 h, 7 jours, 1 mois) permettent 
de mesurer les progrès et d’ajuster vite. 

   



Chapitre 3 : Handicap et autonomie 
  

 1.   Comprendre le handicap et l'autonomie : 
  
Définitions : 
Le handicap résulte de la rencontre entre une personne et des obstacles 
environnementaux ou sociaux, l'autonomie correspond à la capacité de réaliser les actes 
quotidiens sans aide excessive. 
  
Cadre légal et repères chiffrés : 
Selon l'INSEE, environ 12% de la population déclare une limitation d'activité. Connaître ces 
repères t'aide à prioriser les actions et à argumenter tes choix professionnels. 
  
Pourquoi c'est utile ? 
Comprendre ces concepts évite les jugements hâtifs et oriente vers des réponses 
adaptées, centrées sur les capacités restantes plutôt que sur les manques. 
  
Exemple d'illustration : 
Un usager avec trouble moteur conserve sa cognition, il est donc pertinent de favoriser 
des aides techniques plutôt que de faire à sa place. 
  

 2.   Évaluer l'autonomie et les besoins : 
  
Outils d'évaluation : 
Utilise des grilles comme ADL et IADL, ou une échelle de Katz, pour mesurer les besoins. 
Une évaluation prend généralement 10 à 30 minutes selon la complexité. 
  
Communication et recueil de l'information : 
Parle avec la personne, ses proches et l'équipe pluridisciplinaire, note les habitudes et 
préférences. Le consentement et le respect de la parole sont essentiels pour une 
évaluation fiable. 
  
Prise en compte des facteurs environnementaux : 
Repère les obstacles à domicile ou en institution, comme une porte étroite ou un mobilier 
inadapté, qui peuvent réduire l'autonomie même si la personne a des capacités 
physiques. 
  
Exemple d'évaluation rapide : 
Tu observes l'habillage, l'alimentation et la mobilité, tu attribues un score ADL sur 6 actes, 
puis tu identifies 2 actions prioritaires à réaliser en 2 semaines. 
  

 3.   Accompagner et favoriser l'autonomie : 
  
Principes d'accompagnement : 



Respecte le rythme et les choix de la personne, encourage les gestes autonomes et 
propose des adaptations progressives plutôt que des solutions immédiates qui font tout à 
ta place. 
  
Adaptations et aides techniques : 
Propose des aides simples et vérifiables, par exemple barres d'appui, siège de douche, ou 
outils ergonomiques. Mesure l'impact pour ajuster l'intervention en 1 à 4 semaines. 
  

Situation Adaptation Impact estimé 

Mobilité réduite pour 
se laver 

Siège de douche et barre 
d'appui 

Gain de 40% d'autonomie sur 
l'acte 

Difficulté pour 
découper aliments 

Couteau ergonomique et 
assiette antidérapante 

Réduction des besoins d'aide 
de 70% 

Trouble visuel en 
soins 

Étiquetage en gros caractères Amélioration de l'autonomie 
cognitive de 30% 

  
Approche éducative : 
Propose des tâches fractionnées en étapes, fixe des objectifs concrets et mesurables, 
comme atteindre 3 gestes indépendants sur 5 en 4 séances de rééducation. 
  
Exemple d'accompagnement : 
Avec un usager, tu programmes 4 séances d'entraînement à l'habillage, chaque séance 
de 30 minutes, pour atteindre un gain mesurable sur l'indépendance au bout d'un mois. 
  

 
Observation des enfants : noter le développement et les besoins spécifiques 



  
Mini cas concret : 
Contexte : un adulte présentant un handicap moteur partiel a des difficultés pour 
s'habiller seul le matin, il met 25 minutes et demande de l'aide pour les boutons. 
  
Étapes : 

• Évaluation initiale ADL, score 2/6 pour habillage 
• Proposition d'outils : vêtements à fermeture aimantée et siège stable 
• Rééducation fonctionnelle 4 séances de 30 minutes, apprentissage de 

techniques compensatoires 
• Suivi à 1 mois et ajustement 

Résultat chiffré : 
Après 4 semaines, temps d'habillage réduit à 12 minutes, score ADL pour habillage 
amélioré de 2 à 4 sur 6, besoin d'aide passé de quotidien à occasionnel. 
  
Livrable attendu : 
Fiche de suivi datée et signée, comprenant l'évaluation initiale, le plan d'intervention en 4 
séances, et un bilan chiffré avec objectifs atteints en pourcentage. 
  
Erreurs fréquentes et conseils : 
Évite de faire à la place pour gagner du temps, cela réduit l'autonomie. Planifie 10 à 30 
minutes d'entraînement quotidien, même 3 fois par semaine, pour consolider les acquis. 
  
Astuce terrain : 
Note toujours une petite victoire du jour dans le dossier, même un geste gagné, cela 
motive la personne et l'équipe. 
  
Check-list opérationnelle : 
  

Action À faire 

Observation Observer 1 tâche quotidienne complète 

Conversation Questionner la personne sur ses priorités 

Adaptation Tester une aide technique en situation réelle 

Mesure Fixer un objectif chiffré et une échéance 

Compte rendu Rédiger la fiche de suivi après chaque séance 

  

 



Le handicap vient de la rencontre entre la personne et des obstacles; l’autonomie, 
c’est faire les actes du quotidien avec le moins d’aide possible. Vise une approche 
centrée sur les capacités, pas sur les manques. 

• Évalue avec les grilles ADL/IADL (Katz) en 10 à 30 min, en observant 
une tâche complète. 

• Recueille la parole, le consentement, l’avis des proches et de l’équipe. 
• Repère les freins du lieu (porte, mobilier) et teste des aides techniques 

simples. 
• Fixe des objectifs chiffrés, suis les progrès et rédige une fiche de suivi. 

Accompagne sans faire à sa place: fractionne les tâches, entraîne régulièrement et 
ajuste en 1 à 4 semaines. Note une petite victoire pour soutenir la motivation et 
guider l’intervention. 

   



Chapitre 4 : Maladies chroniques 
  

 1.   Identifier et comprendre les maladies chroniques : 
  
Définition et enjeux : 
Une maladie chronique dure au moins 3 mois et demande une prise en charge continue. 
Elle modifie la vie quotidienne, nécessite coordination des soins, et pèse souvent sur 
l'autonomie et le budget familial. 
  
Principales maladies rencontrées : 
Tu croiseras surtout diabète, insuffisance cardiaque, bronchopneumopathie chronique 
obstructive, arthrose et maladies rénales chroniques. La santé mentale comme la 
dépression peut aussi évoluer vers la chronicité. 
  
Signes et évolution : 
Apprends à repérer signes récurrents comme fatigue, douleur, essoufflement ou variation 
du poids, qui annoncent une décompensation. Observer quotidiennement évite souvent 
une hospitalisation évitable. 
  
Impact économique : 
D'après le ministère de la Santé, les affections de longue durée représentent environ 60% 
des dépenses de l'assurance maladie, ce qui montre l'importance de la prévention et de 
la coordination des prises en charge. 
  
Astuce pratique : 
Garde une fiche d'observation quotidienne d'une page pour noter le poids, l'intensité de la 
douleur et l'essoufflement, cela prend moins de 5 minutes et aide à repérer les signes 
précoces. 
  

Maladie Signes fréquents 
Impact sur le 

quotidien 
Soins adaptés 

Diabète Polydipsie, perte de 
poids, plaies qui 
cicatrisent mal 

Surveillance 
glycémique, 
alimentation, risque 
d'ulcères 

Éducation 
thérapeutique, pilulier, 
surveillance des pieds 

Insuffisance 
cardiaque 

Essoufflement, prise 
de poids, oedèmes 

Limitation des efforts, 
risque 
d'hospitalisation 

Pesée quotidienne, 
suivi tension, 
ajustement 
médicamenteux 

BPCO Toux chronique, 
expectorations, 
dyspnée 

Activités réduites, 
infections fréquentes 

Aérosols, kinésithérapie 
respiratoire, 
vaccination 



Arthrose Douleur, raideur, 
perte de mobilité 

Difficultés pour toilette 
et préparation des 
repas 

Aides techniques, 
exercices adaptés, 
gestion de la douleur 

Insuffisance 
rénale 
chronique 

Fatigue, oedèmes, 
anomalies 
biologiques 

Régime alimentaire, 
surveillance prise de 
médicaments 

Suivi biologique 
régulier, adaptation 
traitements 

  

 2.   Accompagner la personne au quotidien et gérer les traitements : 
  
Adaptation des actes quotidiens : 
Aide à organiser les gestes selon les capacités, en favorisant autonomie. Propose aides 
techniques simples, par exemple siège de douche, poignées ou repositionnement du 
mobilier pour réduire les efforts. 
  
Médication et observance : 
Vérifie la compréhension des ordonnances, organise un pilulier hebdomadaire et note les 
horaires. L'oubli de médicaments provoque souvent aggravation et réhospitalisation. 
  
Exemple d'organisation médicamenteuse : 
Tu peux préparer un pilulier le dimanche pour 7 jours, noter posologie et heure, et vérifier 
chaque soir pendant 14 jours pour habituer la personne. 
  
Communication avec l'équipe : 
Transmets observations précises et datées aux infirmiers et médecins. Utilise messages 
courts, photos datées si besoin, et note changements de comportement ou d'appétit. 
  
Petite anecdote : en stage j'ai évité une réadmission en signalant une prise de poids de 2 
kg en 48 heures, ce signal a déclenché une intervention précoce. 
  

 3.   Prévention des complications et coordination des soins : 
  
Surveillance et détection précoce : 
Planifie contrôles réguliers, par exemple prise de pression quotidienne pour insuffisance 
cardiaque et glycémie capillaire au moins 1 fois par jour pour le diabète 
insulinodépendant. 
  
Coordination et plan de soins : 
Élabore un plan de soins simple, daté et signé, avec objectifs clairs et intervenants listés. 
Partage le plan avec la personne et la famille pour améliorer l'adhésion. 
  
Mini cas concret : 
Contexte : Madame L, 72 ans, insuffisance cardiaque, 2 hospitalisations l'an dernier. 
Objectif : réduire décompensations et renforcer autonomie par suivi régulier et éducation 
thérapeutique. 



• Étape 1 : bilan initial et pesée journalière 
• Étape 2 : mise en place d'une fiche quotidienne à remplir 
• Étape 3 : coordination infirmier, médecin et aide à domicile avec point 

hebdomadaire 
• Étape 4 : réévaluation à 3 mois 

Résultat attendu : 
Résultat attendu : diminution des hospitalisations de 30% sur 6 mois, diminution des 
visites aux urgences de 40% et amélioration de l'observance médicamenteuse. 
  
Livrable attendu : 
Livrable attendu : fiche de suivi quotidienne d'une page, format papier et numérique, 
complétée 1 fois par jour pendant 90 jours, et un rapport synthétique de 2 pages après 3 
mois. 
  
Exemple d'optimisation d'un processus de production : 
Organisation d'une routine quotidienne pour un patient chronique qui réduit les urgences 
en standardisant la pesée et les transmissions entre l'équipe, ce qui facilite la prévention. 
  

Action Fréquence Responsable Outils 

Pesée 1 fois par jour Aide à domicile Balance, fiche de suivi 

Prise de tension 1 fois par jour Infirmier Tensiomètre, carnet 

Administration 
médicaments 

Selon 
ordonnance 

Aide à domicile / 
proche 

Pilulier, alarme 

Point coordination 1 fois par 
semaine 

Référent de 
coordination 

Téléphone, messagerie 
sécurisée 

  

 

Une maladie chronique dure au moins 3 mois et demande une prise en charge 
continue : elle impacte autonomie, budget et organisation (diabète, insuffisance 
cardiaque, BPCO, arthrose, insuffisance rénale, parfois dépression). 

• Repère les signes de décompensation : fatigue, douleur, essoufflement, 
prise ou perte de poids, plaies. 

• Soutiens l’autonomie avec des aides simples (siège de douche, 
poignées) et une fiche d’observation quotidienne (poids, douleur, 
dyspnée). 

• Sécurise l’observance médicamenteuse : ordonnances comprises, 
pilulier hebdo, horaires notés. 



Transmets des observations datées à l’équipe et construis un plan de soins clair 
avec objectifs et intervenants. Une surveillance régulière et une coordination simple 
peuvent éviter des hospitalisations. 

   



Chapitre 5 : fin de vie 
  

 1.   Communiquer et écouter en fin de vie : 
  
Objectif et public : 
Accompagner la personne en fin de vie demande d'écouter sans juger, d'adapter ton 
langage et d'inclure la famille. L'objectif est d'assurer dignité, confort et compréhension 
mutuelle entre équipes et proches. 
  
Techniques d'entretien : 
Utilise des phrases courtes, reformule les peurs, donne des informations claires et vérifie la 
compréhension. Prends au minimum 10 à 20 minutes pour un entretien important, et note 
les points clés au dossier. 
  
Gestion des émotions : 
Accepte les silences et les pleurs, propose un soutien concret comme inviter un proche ou 
appeler la personne de confiance. Ne minimise pas les émotions, propose des pauses 
quand la tension monte. 
  
Exemple de phrase simple : 
« Je suis là pour t'écouter, dis-moi ce qui te pèse le plus aujourd'hui » facilite souvent 
l'ouverture d'un dialogue vrai. 
  
Astuce de stage : 
Note toujours l'heure et le contenu des conversations sensibles, cela évite les 
malentendus entre équipes et rassure les familles sur la continuité des soins. 
  

 2.   Soins palliatifs et soulagement des symptômes : 
  
Principes de base : 
Les soins palliatifs visent à soulager la douleur et les symptômes physiques, 
psychologiques et spirituels. Leur priorité est le confort, pas la guérison systématique, et ils 
s'adaptent au rythme de la personne. 
  
Contrôle de la douleur : 
Évalue la douleur régulièrement avec une échelle adaptée, ajuste les doses d'antalgiques 
et signale tout effet indésirable. Une prise en charge efficace peut réduire la douleur de 50 
à 80% selon le cas. 
  
Sédation et décisions : 
La sédation profonde continue soulage quand la souffrance est réfractaire. Respecte le 
cadre légal, informe la personne et la famille, et coordonne la prescription avec un 
médecin référent. 
  
Exemple de surveillance : 



Pour un patient agité, note fréquence respiratoire, douleur et confort toutes les 2 heures 
pendant 24 heures, et ajuste la molécule selon l'effet observé. 
  
Astuce pratique : 
Anticipe les symptômes fréquents comme la dyspnée et la douleur, prépare un kit 
palliative avec 3 médicaments essentiels pour une intervention rapide en sortie de garde. 
  

 3.   Aspects pratiques, coordination et cadre légal : 
  
Directives anticipées et personne de confiance : 
Encourage la rédaction des directives anticipées et la désignation d'une personne de 
confiance. Ces écrits simplifient les décisions, surtout si la personne perd sa capacité à 
exprimer sa volonté. 
  
Coordination entre acteurs : 
Organise une réunion courte avec médecin, IDE, assistant social et proches, définis le 
planning de visites et répartis les tâches. Une réunion de 15 à 30 minutes peut éviter 2 à 3 
hospitalisations inutiles. 
  
Aspects administratifs et logistique : 
Prévois matériel médical, dossier patient à jour et contacts d'astreinte. Vérifie l'existence 
d'un plan de soins et l'accès à une ligne d'aide 24 heures si nécessaire. 
  
Exemple d'organisation rapide : 
Un appel coordonné entre infirmier, médecin traitant et famille permet d'obtenir une 
pompe à morphine en 24 heures, évitant une hospitalisation en urgence. 
  
Mini cas concret : prise en charge palliative à domicile : 
Contexte : Mme L, 78 ans, cancer avancé, souhaite finir ses jours à domicile. Étapes : 
évaluation en 48 heures, kit palliative livré en 24 heures, visite infirmière quotidienne 
pendant 10 jours, coordination hebdomadaire par téléphone. 
  

Étape Délai Résultat attendu 

Évaluation initiale 48 heures Plan de soins personnalisé 

Fourniture kit 
palliative 

24 heures Traitement symptomatique 
disponible 

Visites infirmières Quotidien pendant 10 
jours 

Suivi des symptômes et ajustements 

  
Livrable attendu : 
Un plan de soins imprimé et signé, directives anticipées scannées dans le dossier, 
contacts d'astreinte et liste du matériel livré, tout daté et horodaté. 
  



Rôle de l'aide à domicile et des soignants : 
Ton rôle concret inclut hygiène, confort, administration de traitements selon protocole, et 
observation. Signale toute variation en temps réel et consigne les interventions au moins 
deux fois par jour. 
  
Préparation au décès et accompagnement des proches : 
Explique les étapes du décès, propose un espace calme, et informe sur les démarches à 
effectuer. Propose un suivi de deuil, souvent une ou deux séances avec un psychologue 
suffit pour repérer un besoin d'aide prolongée. 
  
Astuce de terrain : 
Prépare un dossier papier au domicile avec médication, directives et contacts, cela évite 
les recherches en urgence et apaise la famille pendant les dernières heures. 
  

Checklist opérationnelle Action 

Vérifier directives anticipées Confirmer présence et copier au dossier 

Préparer kit palliative Médicaments, accessoires, pompe si nécessaire 

Organiser permanence Numéros d'astreinte disponibles 24/7 

Informer la famille Rappels clairs sur étapes et contacts 

Consigner interventions Notes horodatées dans le dossier 

  
Points légaux à connaître : 
Connais la loi relative à la fin de vie, le droit aux directives anticipées et la procédure de 
sédation. Les décisions médicales doivent toujours être documentées et discutées avec la 
personne si possible. 
  
Ressenti : 
Sur le terrain, j'ai souvent ressenti que la qualité d'écoute fait plus pour la famille que 
n'importe quelle procédure bien remplie. 
  

 

En fin de vie, ton objectif est de préserver dignité et confort grâce à une écoute sans 
juger et une coordination solide avec les proches et l’équipe. 

• Conduis l’entretien avec des phrases courtes, reformule, donne des 
informations claires, vérifie la compréhension, accepte silences et 
pleurs, et consigne l’échange (horodaté). 

• En soins palliatifs, évalue la douleur souvent, adapte les antalgiques, 
surveille les effets, et anticipe dyspnée ou agitation avec un kit prêt. 



• Sécurise le cadre: directives anticipées, personne de confiance, 
réunion courte, matériel et numéros d’astreinte, plan de soins à jour. 

Documente tout ce qui est sensible et explique simplement les étapes du décès. 
Une bonne organisation et une présence authentique apaisent la personne et la 
famille, tout en évitant des hospitalisations inutiles. 

   



Qualité, sécurité, gestion des risques 
  
Ce qu’il faut savoir : 
En services & santé, viser la qualité, c’est faire des soins et des accompagnements utiles, 
réguliers, et compréhensibles pour la personne. La sécurité et la gestion des risques 
complètent ça, en réduisant ce qui peut blesser, infecter, ou faire perdre une info, avec 
une logique d’amélioration continue comme le cycle PDCA.  
  
Concrètement, tu identifies les dangers, tu estimes ce qui est le plus grave, puis tu poses 
des barrières de sécurité et tu suis un plan d’actions. Quand un incident arrive, un 
signalement simple aide à faire une analyse des causes, sans chercher un coupable. J’ai 
vu un ami se sentir soulagé après avoir parlé d’un presque oubli, l’équipe a corrigé 
l’organisation.  
  
Repères concrets: Voici 3 risques fréquents à repérer. 

• Chute lors d’un transfert ou d’un déplacement 
• Erreur de traçabilité, dossier incomplet ou mal daté 
• Risque d’infection, hygiène des mains oubliée 

Conseil : 
Pour travailler ce thème, je te conseille 15 minutes, 3 fois par semaine, avec 1 mini-fiche 
par idée. Garde toujours 3 mots clés, un exemple réel, et une action à faire. Le piège 
fréquent, c’est d’apprendre des définitions sans les relier au terrain.  
  
En situation, pose-toi 2 questions: Qu’est-ce qui peut mal tourner, et Quelle barrière je 
mets tout de suite. Puis ajoute une vérification rapide, par exemple une double lecture, 
une reformulation, ou une checklist courte. Cette routine te fait gagner du temps et te 
rend plus serein au quotidien.  
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Chapitre 1 : Signalement des événements 
  

 1.   Identifier et comprendre l'événement : 
  
Définir l'événement : 
Un événement, c'est tout incident ou situation non souhaitée affectant la sécurité, la 
qualité ou le bien-être d'une personne. Identifie ce qui s'est passé en 3 lignes, qui, quand, 
où et effet immédiat. 
  
Recueillir les faits : 
Note les observations précises, l'heure, les témoins et les actions déjà prises. Un carnet ou 
un formulaire prend en moyenne 5 minutes, c'est souvent suffisant pour garder les 
éléments essentiels. 
  
Évaluer la gravité : 
Estime si l'événement nécessite une action urgente, un signalement interne ou une alerte 
externe. Classe en trois niveaux, faible, modéré, élevé, pour prioriser le suivi et la prise en 
charge. 
  
Exemple de typologie d'événement : 
Une chute sans blessure apparente sera classée faible, une chute avec suspicion de 
fracture sera classée élevée et déclenchera une prise en charge médicale immédiate. 
  

Type d'événement Urgence Action immédiate 

Chute sans blessure Faible Surveillance 24 heures 

Erreur de médication Élevé Arrêt administration et appel médecin 

Agression verbale Modéré Sécuriser la personne et signaler au responsable 

  

 2.   Signaler et suivre l'événement : 
  
Choisir le canal : 
Utilise le canal prévu par ton établissement, papier ou application interne. En cas 
d'urgence médicale, appelle le numéro interne puis complète le signalement dans les 24 
heures pour garder une traçabilité. 
  
Rédiger le signalement : 
Sois factuel et bref, décris les faits, les heures, les témoins et les actions prises. Ajoute 
pièces si possible, photos ou transmissions, cela réduit les questions et accélère les 
décisions. 
  
Suivi et retour d'expérience : 



Après signalement, note les décisions prises, le délai de résolution et les mesures 
préventives. Un suivi doit exister pour au moins 30 jours dans la plupart des processus 
qualité, afin d'évaluer l'efficacité. 
  
Exemple de signalement écrit : 
À 10h15, Mme X a glissé près du lavabo, plainte de douleur à la hanche, observation d'un 
érythème, vigilant 24 heures, appel du médecin effectué à 10h30, témoin : aide-soignant 
Y. 
  
Cas concret : 
Contexte : en maison de retraite, une résidente chute dans sa chambre. Étapes : sécuriser, 
appeler le soignant, contacter le médecin, remplir la fiche d'incident en 15 minutes. 
Résultat : prise en charge rapide, radio confirmée fracture. 
  
Livrable attendu : fiche d'incident complétée et transmise au responsable qualité, délai 24 
heures, rapport synthétique de 1 page avec actions correctives proposées et délai de 
mise en place de 14 jours. 
  

Action Responsable Délai Outils 

Sécuriser la situation Personnel présent Immédiat Trousse premiers soins 

Notifier le 
responsable 

Aide-soignant 30 
minutes 

Téléphone interne 

Remplir la fiche 
d'incident 

Personne en charge du 
soin 

24 heures Formulaire papier ou 
application 

Retour d'expérience Référent qualité 14 jours Réunion, compte rendu 

  
Astuce terrain : 
Garde un modèle de phrase standard dans ton carnet pour gagner 2 à 3 minutes au 
moment de rédiger, cela évite d'oublier les éléments clés sous stress. 
  
Je me souviens d'une fois où un signalement clair a permis d'éviter une erreur de 
médication, et tout le monde a respiré. 
  

 

Un événement est tout incident non souhaité touchant sécurité, qualité ou bien-
être. Tu décris en 3 lignes ce qui s’est passé (qui, quand, où, effet), puis tu notes des 
faits précis et tu estimes la gravité de l’événement (faible, modéré, élevé) pour 
décider de l’urgence. 



• Recueille l’heure, les témoins et les actions déjà prises en 5 minutes 
(carnet ou formulaire). 

• Choisis le canal prévu (papier ou appli) et, si urgence, appelle d’abord 
puis trace sous 24 heures. 

• Rédige factuel, ajoute pièces si possible, et assure un suivi qualité 
avec mesures préventives (souvent 30 jours). 

Après le signalement, tu documentes décisions, délais et actions correctives (ex. 
sécuriser, prévenir, fiche d’incident, retour d’expérience). Un modèle de phrase 
standard t’aide à gagner du temps et à ne rien oublier sous stress. 

   



Chapitre 2 : Gestion des plaintes 
  

 1.   Recevoir et enregistrer la plainte : 
  
Accueil et écoute : 
Accueille la personne calmement, laisse-la exposer son problème sans interruption et 
reformule pour vérifier la compréhension. Cette étape prend souvent 5 à 10 minutes en 
face à face ou au téléphone. 
  
Enregistrement et traçabilité : 
Attribue un identifiant unique à chaque plainte, note la date, l'heure, l'auteur et le résumé. 
Un délai cible d'accusé de réception est de 48 heures, c'est une bonne pratique 
opérationnelle. 
  
Confidentialité et consentement : 
Explique comment seront utilisées les informations et obtiens le consentement si 
nécessaire. Respecte la confidentialité, surtout pour les données de santé, conformément 
aux règles internes. 
  
Exemple d'enregistrement d'une plainte : 
Un patient signale un oubli d'administration de médicament, on crée le dossier P-2026-
012, on envoie un accusé de réception sous 24 heures et on note les éléments essentiels. 
  

 2.   Analyser et prioriser la plainte : 
  
Collecte d'informations : 
Rassemble les documents utiles, relevés, prescriptions et témoignages. L'objectif est 
d'avoir des éléments exploitables en 48 à 72 heures pour décider d'une action immédiate 
ou différée. 
  
Évaluation du risque et priorisation : 
Estime l'impact sur la sécurité, la qualité et la satisfaction. Priorise selon gravité, 
récurrence et probabilité, pour décider des mesures immédiates ou d'une enquête 
approfondie. 
  

Type de plainte Critère Délai cible 

Risque pour la sécurité Gravité élevée 24 heures 

Incident qualitatif Gravité modérée 72 heures 

Réclamation administrative Impact service 7 jours 

  

 3.   Traire, corriger et capitaliser : 
  



Plan d'action et correction : 
Définis des actions correctives claires, responsables et délais précis. Privilégie actions 
immédiates pour la sécurité et actions long terme pour la prévention des récurrences, 
avec indicateurs simples. 
  
Retour au plaignant et suivi : 
Informe la personne des mesures prises, donne un calendrier et vérifie la satisfaction 
après action. Un suivi à 15 jours est souvent suffisant pour confirmer l'efficacité. 
  
Capitalisation et prévention : 
Documente la leçon tirée et mets à jour procédures, protocoles ou formations. Vise une 
réduction de 20 à 50 pour cent des récurrences sur 6 à 12 mois selon le type d'incident. 
  
Mini cas concret - erreur de délivrance : 
Contexte : une erreur de délivrance de traitement orale a été signalée par un patient, 
causant un malaise léger. Étapes : enregistrement immédiat, retrait du lot, réunion 
d'équipe sous 48 heures, action corrective en 7 jours. Résultat : passage à un protocole de 
double vérification, baisse de 40 pour cent des erreurs similaires sur 6 mois. Livrable 
attendu : rapport d'incident chiffré avec plan d'action et preuve de formation, fichier P-
ERR-2026, 4 pages. 
  
Astuce terrain : 
Quand tu organises un retour d'expérience, limite la réunion à 30 à 45 minutes, avec 3 
actions prioritaires et un responsable par action, cela augmente l'application des 
mesures. 
  

Étape opérationnelle Action 

Identifier Prendre en note le problème et attribuer un numéro 

Prioriser Estimer gravité et urgence, définir délai de réponse 

Corriger Mettre en place action immédiate si nécessaire 

Communiquer Informer le plaignant et noter les retours 

Capitaliser Documenter la leçon et mettre à jour la procédure 

  

 

Gère une plainte en 3 temps : accueil, analyse, actions. Commence par une écoute 
active et calme, puis crée une traçabilité de la plainte (identifiant, date, auteur) et 
envoie un accusé de réception idéalement sous 48 h, en respectant confidentialité 
et consentement. 



• Collecte vite des preuves (documents, prescriptions, témoignages) 
pour décider sous 48-72 h. 

• Fais une priorisation selon le risque : sécurité (24 h), qualité (72 h), 
administratif (7 jours). 

• Déploie un plan d’action chiffré : responsables, délais, indicateurs, puis 
informe et fais un suivi (ex. 15 jours). 

Capitalise : documente la leçon, mets à jour procédures et formations pour réduire 
les récidives. Pour un retour d’expérience efficace, limite la réunion à 30-45 minutes 
avec 3 actions prioritaires. 

   



Chapitre 3 : Bientraitance 
  

 1.   Définir bientraitance : 
  
Principes clés : 
La bientraitance, c'est poser des actes et des paroles qui respectent la personne, son 
intégrité et son autonomie. Tu vises la sécurité physique et le respect psychologique au 
quotidien dans les soins ou l'accompagnement. 
  
Valeurs et repères pratiques : 
Respect, dignité, consentement et écoute sont des repères simples que tu peux vérifier en 
3 questions : ai-je informé, ai-je respecté la vie privée, ai-je adapté mon geste à la 
personne ? 
  
Astuce terrain : 
Note 2 à 3 préférences de la personne sur sa fiche, cela prend 5 minutes et facilite 
énormément la relation chaque jour. 
  

 2.   Appliquer la bientraitance au quotidien : 
  
Gestes et paroles : 
Avant chaque soin, explique en 20 à 30 secondes ce que tu vas faire et demande le 
consentement. Utilise un ton calme, évite les formulations directives et respecte le rythme 
de la personne. 
  
Organisation du soin : 
Prévoyez 10 minutes supplémentaires pour l'installation et la mise en confiance, surtout les 
premiers jours. Cette marge réduit les résistances et diminue le risque d'escalade 
comportementale. 
  
Suivi et documentation : 
Consigne l'état émotionnel et les réponses à l'intervention dans la fiche du résident. Une 
ligne par soin suffit, note l'heure, l'attitude et une action à répéter ou modifier. 
  
Exemple d'optimisation d'un processus de production : 
Lors d'une toilette, une aide-soignante a pris 8 minutes pour installer confortablement la 
personne, expliquant chaque étape. La coopération est passée de 40% à 80% en 2 jours, 
réduisant le stress et les écarts. 
  

Élément Action concrète Résultat attendu 

Accueil Saluer par le nom et sourire Réduction de l'anxiété 

Explication Dire ce que tu fais et pourquoi Consentement éclairé 

Adaptation Adapter durée et intensité du soin Meilleure coopération 



Trace écrite Noter observation et ajustement Continuité des pratiques 

  

 3.   Mini cas concret et checklist : 
  
Contexte et étapes : 
Résident âgé, agitation au lever, refus de la toilette. Étapes : écoute 5 minutes, proposer 
alternative, installer confort en 10 minutes, effectuer toilette partielle. Objectif : sécurité et 
confort, pas forcément conformité totale. 
  
Résultat chiffré et livrable : 
Après 1 mois d'ajustements, on vise une réduction de 50% des refus. Livrable attendu : 
fiche d'observation de 1 page détaillant 7 jours d'approche, actions testées et taux de 
coopération par jour. 
  

 
  
Ressenti et retour d'expérience : 
Sur le terrain, j'ai vu qu'une phrase rassurante et 6 minutes de patience évitaient souvent 
l'escalade, c'est une petite victoire quotidienne qui change tout. 
  

Checklist opérationnelle À faire 

Avant le soin Informer 20 à 30 secondes, demander accord 

Installation Prendre 8 à 10 minutes pour conforter 

Adaptation Proposer 2 alternatives si refus 



Trace Noter heure, comportement, action efficace 

Communication Partager bilan en équipe sous 48 heures 

  

 

La bientraitance, c’est agir et parler en visant respect et dignité, sécurité et 
autonomie. Avant un soin, tu informes brièvement et tu cherches le consentement 
éclairé. 

• Vérifie 3 points : information donnée, vie privée respectée, geste 
adapté à la personne. 

• Prévois 8 à 10 minutes d’installation rassurante et respecte le rythme, 
surtout au début. 

• En cas de refus, propose 2 alternatives et privilégie confort et sécurité 
plutôt que tout faire. 

Après chaque intervention, fais une trace écrite utile : heure, attitude, ce qui a 
marché ou à ajuster. Ces petits ajustements réduisent l’anxiété, améliorent la 
coopération et évitent l’escalade. 

   



Chapitre 4 : Ergonomie et prévention TMS 
  

 1.   Comprendre les tms : 
  
Objectif et public : 
Ce point t'explique ce que sont les troubles musculosquelettiques, pourquoi ils touchent 
surtout les soignants et aides à domicile, et quelles professions sont concernées. 
  
Définition et mécanismes : 
Les TMS regroupent douleurs et lésions des muscles, tendons et nerfs, souvent liés aux 
gestes répétitifs, aux postures contraintes et au port de charges lourdes sur de longues 
durées. 
  
Exemple d'origine d'un tms : 
Un aide-soignant réalise 40 transferts par jour sans dispositif d'aide et rapporte une 
douleur lombaire chronique apparue après 6 mois, signe typique d'une surcharge 
mécanique répétée. 
  

 2.   Prévenir au poste de travail : 
  
Principes ergonomiques : 
L'objectif est d'adapter le travail à la personne, réduire efforts et répétitions et améliorer 
l'organisation. Trois leviers simples existent: poste, matériel et gestion du temps. 
  
Aménagement et équipements : 
Privilégie lits à hauteur réglable, chariots roulants et aides au transfert. D'après l'INRS, le 
recours au levage mécanique peut réduire le risque de TMS d'environ 60% lors des 
transferts lourds. 
  
Gestes et postures : 
Apprends techniques de mobilisation, maintenir le dos droit, fléchir les genoux, rapprocher 
la charge du corps et demander de l'aide au-delà de 15 kg. 
  
Exemple d'aménagement : 
Dans un EHPAD, remplacer 10 lits non réglables par des lits électriques a réduit les 
interventions en flexion de 35% et les arrêts maladie de 12% sur 1 an. 
  

Risque Signes Action préventive 

Postures 
contraintes 

Douleurs cervicales et 
lombaires 

Ajuster hauteur du lit et formation 
posture 

Gestes répétitifs Tendinites et douleur au 
poignet 

Introduire pauses et outils 
ergonomiques 



Port de charges Lombalgies et hernies Utiliser lève-personne, éviter plus de 15 
kg seul 

  

 3.   Mise en action et suivi : 
  
Évaluation des risques : 
Fais un repérage des postes à risque, mesure la fréquence des gestes et la durée des 
postures contraignantes, et priorise les actions selon la gravité et la fréquence. 
  
Plan d'action : 
Établis un plan simple sur 6 mois, incluant mesures techniques, formation et rotation des 
tâches. Fixe des objectifs chiffrés, par exemple réduire les gestes répétés de 30%. 
  
Suivi et indicateurs : 
Installe indicateurs simples: nombre d'incidents, arrêts maladie, évaluations posturales 
trimestrielles. Mesure l'efficacité après 3 mois et ajuste selon les résultats. 
  
Mini cas concret : 
Contexte : service de 20 soignants et 100 patients, 60 transferts quotidiens. Étapes : audit, 
formation de 8 heures, achat de 2 lève-personnes. Résultat après 6 mois, baisse incidents 
40% et arrêts maladie 15%. Livrable : rapport et protocole d'utilisation. 
  

 
  
Exemple d'implémentation : 
Sur 6 mois, une équipe a reçu 8 heures de formation et 2 aides mécaniques, réduisant les 
actes en flexion de 35% et le nombre d'absences liées aux TMS de 15%. 



  

Action Contrôle 

Vérifier équipements Présence et état mensuels 

Former équipe Session 4 heures tous les 6 mois 

Planifier pauses 2 pauses actives par matinée 

Mesurer indicateurs Suivi trimestriel des incidents 

Ajuster postes Amélioration continue selon résultats 

  

 

Les TMS sont des douleurs ou lésions muscles-tendons-nerfs, fréquentes chez les 
soignants à cause des gestes répétitifs, des postures contraintes et du port de 
charges. 

• Adapte le travail à toi : poste, matériel, gestion du temps, pour réduire 
effort et répétitions. 

• Utilise des aides (lève-personne, lits réglables, chariots) : le levage 
mécanique peut baisser le risque d’environ 60%. 

• Applique les bons gestes de mobilisation : dos droit, genoux fléchis, 
charge près du corps, demande de l’aide au-delà de 15 kg. 

• Lance un plan d’action 6 mois avec objectifs, formation, rotation, puis 
suis incidents et arrêts maladie. 

Repère les postes à risque, priorise, teste des solutions, puis mesure et ajuste tous 
les 3 mois. La prévention est efficace quand elle combine équipements, 
organisation et suivi régulier. 
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