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Pr®ambule de la 4¯me version du r®f®rentiel dôenseignement du sauvetage au combat 

 

Le sauvetage au combat, v®ritable standard de soins des arm®es ¨ lôavant, cible les morts 

®vitables au combat avec trois objectifs :   

1. Assurer la survie du bless® de guerre en d®pistant et en traitant pr®cocement les 

l®sions vitales sur le terrain ; 

2. Limiter lôexposition du personnel engag®, en int®grant les contraintes tactiques dans la 

mise en îuvre des gestes de sauvetage ; 

3. Permettre la poursuite de la mission op®rationnelle, en ®vitant que la prise en charge 

m®dicale ne compromette la dynamique du combat. 

En 2012, lô®cole du Val-de-Gr©ce a ®dit® une premi¯re version du r®f®rentiel dôenseignement 

du sauvetage au combat, marquant une ®tape importante dans la standardisation des 

pratiques m®dicales op®rationnelles au sein des forces arm®es fran­aises.  

Les retours dôexp®rience en OPEX, lô®volution des pratiques m®dicales et p®dagogiques 

(fran­aises et alli®es) et les avanc®es scientifiques dans le domaine de la traumatologie ont 

conduit ¨ cette quatri¯me mise ¨ jour. De plus, lôhypoth¯se dôengagement majeur et de 

combats de haute intensit® doit faire ®voluer lôapplication du sauvetage au combat au-del¨ de 

la premi¯re heure (situation op®rationnelle de r®f®rence). En effet, des d®lais dôacc¯s retard®s 

aux unit®s m®dico-chirurgicales op®rationnelles (situation de haute intensit®) sont d®sormais 

¨ envisager. Aussi, cette r®vision propose des ®volutions importantes pour les strat®gies de 

damage control, notamment en mati¯re de transfusion, de gestion multimodale de la douleur, 

et de soins prolong®s ¨ lôavant, notamment de r®animation et de chirurgie.  

Document ¨ usage p®dagogique, il fait appel ¨ une p®dagogie diff®renci®e selon trois niveaux 

dôintervention : 

¶ Sauvetage au combat de 1er niveau (SC1), qui concerne tous les combattants ; 

¶ Sauvetage au combat de 2¯me niveau (SC2), lui-m°me subdivis® en niveaux op®rateurs 

de sauvetage (OPS) et op®rateurs de premiers secours de combat (OPSC), qui 

concerne des combattants ou des auxiliaires sanitaires sp®cifiquement form®s ;  

¶ Sauvetage au combat de 3¯me niveau (SC3), qui concerne le bin¹me m®decin-infirmier. 

Conduite par le comit® technique de lôenseignement du sauvetage au combat, cette quatri¯me 

r®vision a r®uni une collaboration de plus de 70 experts du service de sant® des arm®es, 

soignants de la m®decine des forces et des h¹pitaux des arm®es, professeurs agr®g®s et 

enseignants de lôacad®mie de sant® du Val-de-Gr©ce, experts de lôacad®mie de sant® des 

arm®es. Elle sôarticule toujours autour de la m®thode SAFE-MARCHE-RYAN, outil 

mn®motechnique robuste, compatible avec les doctrines m®dicales op®rationnelles des 

nations alli®es permettant dôarticuler s®curit®, triage, gestes salvateurs et ®vacuation selon un 

algorithme simple, reproductible et coh®rent dans une logique de priorit® donn®e aux fonctions 

vitales. 

Enfin, pour que ce r®f®rentiel puisse continuer ¨ sôadapter au plus pr¯s des besoins 

op®rationnels et dans une d®marche m®dicale dôam®lioration des pratiques, la r®alisation 
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dôune fiche du registre de sant® de lôavant pour chaque bless® est indispensable. Une version 

actualis®e est jointe ¨ ce r®f®rentiel. Il est ®galement possible de contacter le conseil technique 

dôenseignement du sauvetage au combat : ŜǾŘƎπŎǘŜǎŎΦŎƻƴǘŀŎǘΦŦŎǘϪƛƴǘǊŀŘŜŦΦƎƻǳǾΦŦǊΦ 
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Les ®volutions majeures de cette quatri¯me version du r®f®rentiel dôenseignement du 

sauvetage au combat concernent  

 

1. De plus nombreux gestes autoris®s pour les SC1, les OPS et les OPSC, e.g. le garrot 

DELFI pour tous, lôadministration dôacide tranexamique ou dôantibiotique par les SC2 ;  

2. La transfusion de produits sanguins labiles par des infirmiers isol®s en situation 

dôexception ;  

3. La r®alisation de proc®dures dôanesth®sie locor®gionale par des ®quipes m®dicales 

de lôavant ; 

4. Lôabandon de certains gestes en raison dôun rapport b®n®fice-risque jug® 

d®favorable, e.g. cricothyroµdotomie percutan®e remplac®e par une coniotomie 

ç scalpel ï mandrin ï sonde è ; 

5. Lôajout ou lôadaptation de nouveaux mat®riels, e.g. nouveau drain thoracique, 

apparition des trousse OPS/OPSCé ; 

6. La description de nouvelles situations tactiques, e.g. environnement ç grand froid è, 

sauvetage au combat pour les ®quipes m®dicales op®rationnelles de la gendarmerie ; 

7. Lôint®gration des Premiers Soins Psychiques en Op®ration ; 

8. Une version actualis®e de la fiche du registre de sant®. 

mailto:evdg-ctesc.contact.fct@intradef.gouv.fr
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Capteur de température Emerald ® 237 SC3 4.FM.SC.04   
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file:///C:/Users/Clement/Downloads/_MARCHE_ECHOGRAPHIQUE%23_
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SITUATIONS PARTICULIERES     

Adaptation sauvetage au combat grand froid 258 SC1 4.CIRC.FROID.01  Nouveau ! 

Adaptation pour Équipe Mobile Opérationnelle de 
Gendarmerie sur Territoire National 
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SC3 4.CIRC.GEND.01  Nouveau ! 

      
PREMIER SECOURS PSYCHIQUE EN OPERATION      
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Fiches supprimées / fusionnées depuis la dernière version du référentiel 
Le pansement compressif Olaes Les pansements compressifs sont désormais tous dans 

la fiche pansements compressifs d'urgence Le pansement compressif H-bandage 

Coniotomie percutanée 
Nôest plus enseignée : trop dôéchecs et débit respiratoire 
trop faible 

Entretien anesthésie générale : alternative Fusion avec fiche entretien anesthésie générale 

La valve d'Asherman Fiche globale « pansement à valve thoracique » 

Pose d'un dispositif intra-osseuse type BIG 
Le BIG nôest plus utilis®. La fiche dispositif intra osseux 
automatique évoque NIO 

Refroidissement d'une brûlure 
Pratique de secourisme civil, aucune particularité 
militaire  

Fiche oxycodone  Fusionnée avec fiche syrette de morphine 

E-FAST Une seule fiche échographie 
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CONDUITE A TENIR SAFE  4.D. SAFE. O1 

Rédaction : 
D. FLE ; J.HUS 
M. NACIMENTO 
T. JULIENNE 

Relecture : 
S. CHEVALIER 
X. TESSARO 
 

Approbation : 
R. BEAURAIN 
C. DERKENNE 

Validation : 
P. PASQUIER 

2025 V4 

POINTS CLEFS 
 

ü S : « supprimer » la menace. Je me poste et je riposte.  

ü A : analyser la situation. 

ü F : se mettre en sécurité pour agir. 

ü E : évaluer un seul blessé avec MARCHE, plusieurs blessés avec START X-ABC. 

GENERALITES 
 

ü Lôobjectif du SAFE est de permettre la réalisation rapide des gestes salvateurs en mettant les 

intervenants avec les meilleures conditions de s®curit® possibles dans lôenvironnement tactique. 

ü Au combat, lorsque la menace persiste, tout doit donc °tre mis en îuvre pour pr®venir le risque de 

blessés suppl®mentaires, en particulier parmi le personnel mettant en îuvre des gestes de 

sauvetage. 

OBJECTIF 
 

ü Porter secours aux bless®s tout en prenant en compte lôenvironnement tactique.   

ACTIONS A MENER  
 

ü S (Stop the burning process) : lôobjectif est de supprimer la menace et/ou de se protéger de la 

menace (tirs, drones, feuxé). «Je me poste et je riposte». 

o Engager le feu si nécessaire et permettre aux blessés légers de participer à la riposte tout en 

maintenant leurs positions ; 

o Demander lôintervention des ®quipes sp®cialis®es (EOD, appui, guerre ®lectronique...). 

ü A (Assess the scene) : lôobjectif est dôanalyser la situation dans son ensemble et de ne pas se 

précipiter sur le premier blessé.  

o Combien y a-t-il de blessés ?  

o Où sont-ils? (cartographie mentale sommaire de la répartition des blessés) 

o Quel est le chemin le plus sécurisé pour y accéder ? 

o Quels sont les moyens à disposition ? 

o Où est le chef de lô®l®ment tactique? 

o Quelles sont les possibilit®s dô®vacuation ? 

o Rendre compte. 

ü F (Free from danger) : lôobjectif est de mettre lôensemble du personnel en s®curit®. 

o Si lôacc¯s est possible : extraction dôurgence, mise ¨ lôabri ; 

o Si lôacc¯s est impossible : 

Á Menace résolue :  demander au bless® de sôappliquer les premiers soins en le guidant. 

Á Menace persistante : demander au bless® de se mettre ¨ lôabri et de d®buter les gestes 

de sauvetage (pose de garrot par exemple). Dès que la situation tactique le permet, se 

d®placer ou diriger le bless® vers la zone de mise ¨ lôabri. 

ü E (Evaluate) :  lôobjectif est dô®valuer le(s) bless®(s). 

o Un seul blessé : réaliser la méthode MARCHE  (4.FT.SAFE.03) 

o Plusieurs blessés : réaliser la méthode START X-ABC (4.FT.SAFE.04) :  
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Á Reconnaitre tous les blessés : effectuer la méthode START X-ABC (Priorité 1 :  à 

plusieurs sauveteurs, Priorité 2 : à un seul sauveteur), maximum 30 secondes par 

blessé, réaliser/faire réaliser les premiers gestes de sauvetage. 

Á Radio 9-Line : passer le message radio pour prise en compte du 9-Line.  

Á Regrouper les blessés : ce premier regroupement sôappelle un nid de blessés. 

Á Ensuite, catégoriser les blessés selon leur gravité (ALPHA, BRAVO ou CHARLIE 

4.FT.SAFE.04) et débuter les procédures MARCHE, en commençant par le blessé le plus 

grave et en terminant par le bless® le moins grave : ALPHA dôabord, BRAVO ensuite, 

CHARLIE en dernier. 

o Si la situation tactique le permet avec menace résolue, la zone est dite sécurisée. Les blessés 

restent sur ce nid de blessés qui devient le Point de Regroupement des Blessés (PRB).  

o Si la situation tactique ne le permet pas avec menace persistante, la zone nôest pas s®curis®e. 

Les bless®s sont d®plac®s plus loin, pour mise ¨ lôabri vers un point de regroupement s®curis®. 

Sous le feu 

Mise ¨ lôabri SC1 OPS OPSC SC3 

Pose dôun garrot  SC1 OPS OPSC SC3 

Nid de blessés 

Retrait des équipements SC1 OPS OPSC SC3 

Méthode START X-ABC OPS OPSC SC3 
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 MISE A LôABRI SAFE 4.FT. SAFE. O1 

Rédaction :  
D. FLE ; J. HUS 
M. NACIMENTO 
T. JULIENNE 

Relecture : 
S. CHEVALIER 
X. TESSARO 
 

Approbation : 
R. BEAURAIN 
C. DERKENNE  

Validation :  
P. PASQUIER 

2025 V 4 

POINTS CLEFS  

ü La mise ¨ lôabri sôeffectue sur ordre. 

ü Le choix de la technique (à 1, à 2, avec ou sans matériel) doit être adapté à la situation tactique. 

DESCRIPTION   

ü Mettre dôabord ¨ lôabri le(s) bless®(s) est une priorit® quelle que soit lôorigine de lôagression.  

ü Pour intervenir dans des conditions suffisantes de sécurité, cette opération nécessite de : 

o Ne pas se précipiter sur le blessé sous lôeffet du stress, de lôexaltation et de lôempathie ;   

o Réaliser la mise ¨ lôabri sur ordre, puisquôil sôagit dôun acte de combat, commandé par le 

chef dô®l®ment. 

ü La bonne maîtrise de la situation tactique et sécuritaire est une priorité pour les soignants, 

qui doivent constamment sôadapter et se réorganiser selon deux cas de figures :  

o Le bless® est en mesure de se mettre ¨ lôabri par lui-même, de réaliser la pose du garrot et 

dôutiliser son arme. Dans ce cas, les soignants restent ¨ distance, avant dôintervenir. 

o Le bless® nôest pas en mesure de se mettre ¨ lôabri par lui-même. Dans ce cas les camarades 

interviennent pour proc®der ¨ la mise ¨ lôabri, uniquement après que le chef tactique a 

contr¹l® et valid® lôaction. Parfois, cette mise ¨ lôabri peut m°me °tre impossible pendant 

plusieurs heures (attente, nuit...). 

METHODES  

ü Méthodes à deux sauveteurs : les plus rapides et les moins fatigantes. Selon la phase tactique : 

o Aide à la marche à deux sauveteurs. Si le blessé est capable de 

marcher, et en particulier en lôabsence de fractures graves des 

membres inférieurs, ou de difficultés respiratoires.  

 

 

 

 

 

 

 

o Traction sous les aisselles à deux sauveteurs: meilleur 

compromis entre efficacité et sécurité sur une distance 

conséquente. 
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o Traction par lô®quipement 

 

ü Méthodes à un sauveteur 

 

o Aide à la marche  

 

 

 

o Traction par lô®quipement 

 

 

 

 

o Porté 

 
 

 

ü Méthodes avec matériel : la meilleure sur une longue distance. 

o Sur brancard souple : en le faisant glisser. 

 

 

 

 

 

 

ü La m®thode par traction des poignets ou des chevilles nôest pas recommand®e. En effet, elle ne 

garantit ni la sécurité du blessé ni celle du sauveteur : effort physique important, manque de contrôle, 

mauvaise répartition du poids...  

ü Extraction avec dôautres brancards  

o Dur®e de mise en îuvre plus longue mais brancardage facilit® et mieux s®curis®.  

o Le choix du type de brancardage d®pend donc de lô®tat du bless®, de lôenvironnement, du 

terrain et des ressources disponibles (brancard filet, brancard souple à fond semi-rigide, 

brancard avec hampesé).   
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Brancard Filet  

Brancard à hampe pliable, dit « TAP » 

Brancard Foxtrot Litter 

(4.FT.E.04) 

ü Gestion de lôarmement du bless® 

o Si le bless® est en mesure dôutiliser son arme, la lui laisser.  

o Si le bless® nôest pas en mesure dôutiliser son arme, la lui retirer et passer lôarme en stade 

0 et faire s®curiser lôensemble de son armement. 

RISQUES   

ü Pour les soignants qui portent assistance au(x) blessé(s) : mise en danger. 

ü Pour le(s) blessés : aggravation de certains traumatismes. 

CRITERES DôEFFICACITE   

ü La mise ¨ lôabri est r®alis®e en s®curit®. 

ü Une bulle de sécurité est établie autour du ou des blessé(s) pendant la prise en charge. 

POINT PARTICULIER   

ü La m®thode dôextraction doit °tre adapt®e au terrain et ¨ la situation tactique (Terre, Mer, zones de 

combat, effondrementé). 

Mise ¨ lôabri SC1 OPS OPSC SC3 
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RETRAIT DES EQUIPEMENTS ET 

DESHABILLAGE 
SAFE 4.FT. SAFE.  

Rédaction :  
M. NACIMENTO ; J. HUS 
T. JULIENNE 

Relecture : 
S. CHEVALIER 
X. TESSARO 

Approbation : 
X. BEAURAIN  
C. DERKENNE 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLEFS  

ü Le retrait des équipement un geste technique avec des risques (hypothermie, aggraver une l®sioné) 

et un bénéfice : meilleure traque des hémorragies. Il doit être réfléchi. 

DESCRIPTION   

ü Le retrait des équipements et le déshabillage ont pour objectif de réaliser une inspection et une 

palpation complète, de la tête aux pieds, surtout pour traquer les hémorragies.  

ü Ils doivent prendre en compte le risque dôaggravation de lôhypothermie.  

ü Le retrait des équipements et le déshabillage sont réalisés si les conditions suivantes sont réunies: 

o Le blessé est au point de regroupement des blessés avec une situation sécurisée ; 

o En lôabsence dôenvironnement froid (4.CIRC.FROID.01). 

ü Dès le retournement du blessé, pr®voir lôisolation du sol et la protection thermique du blessé par une 

couverture de survie, voire la mise sur un brancard dans le même temps (4.FT.H.01). 

COMMENT   

ü Retrait de la musette : 

o Les musettes sont ®quip®es dôun syst¯me de d®grafage rapide sur les sangles de portage ; 

o Elle  peut servir ¨ la position dôattente : dans le dos pour la position demi-assiseé 

ü Retrait du casque  

o Le casque est toujours retiré en cas : 

Á dôarr°t cardio-respiratoire ; 

Á de difficultés à respirer ; 

Á de blessé inconscient ;  

Á dôh®morragie sous le casque.  

o Le retrait du casque doit être extrêmement prudent en cas dôexplosion ou de chute de 

grande hauteur, avec risque de trauma du rachis. En effet, son retrait peut aggraver les lésions 

du rachis cervical ; 

o Sôil existe une indication de pose de cervical prévisible, le retrait du casque est, au mieux, 

réalisé à deux sauveteurs. 

o La m®thode de retrait du casque par un sauveteur est la suivante, dans lôordre : 

Á Retirer les lunettes de protection balistique, relever la visière du casque, jumelles de 

vision nocturne... ; 

Á Détacher la sangle jugulaire et tout autre système de fixation ; 

Á Se positionner au moins 30 centimètres derrière la tête du blessé. Il faut que le retrait du 

casque en un seul mouvement et dans lôaxe du patient soit possible sans que les genoux 

du sauveteur ne gênent ; 

Á Placer une main sous la nuque du blessé afin de retenir la tête lors du retrait ; 

Á Placer lôautre main sur le casque, au niveau du front du bless®, tirer doucement jusquôau 

retrait du casque, en évitant les à-coups ; 

Á Rechercher ¨ lôint®rieur du casque la pr®sence de sang ; 

Á Poser délicatement la tête au sol. 
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ése positionner au moins 30 

centimètres derrière la tête du 

blesséé 

édétacher la sangle jugulaireé ..une main sous la nuqueé 

lôautre sur le casqueé 

époser délicatement la tête au solé élargage des protections balistiquesé 

ü Retrait des protections balistiques : 

o Les ®quipements balistiques peuvent g°ner la respiration et/ou lôexamen du bless® ; 

o Différentes protections balistiques sont en dotation sur un même théâtre. Chercher une 

poignée ou un dispositif de dégrafage rapide. 

RISQUES   

ü Changement de situation tactique, avec reprise de la menace. 

ü Aggravation du risque dôhypothermie ou dôun traumatisme du rachis. 

CRITERE DôEFFICACITE   

ü Retrait des ®quipements et d®shabillage permettant lôidentification de lôensemble des l®sions et la 

réalisation des gestes de sauvetage. 

Retrait des équipements SC1 OPS OPSC SC3 
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SC 1 2 3 EVALUATION INITIALE BLESSE 

UNIQUE 
SAFE 4.FT. SAFE. O3 

Rédaction :  
C.DERKENNE 

 Approbation : 
CT COESC 

Validation :  
P. PASQUIER 

2024 V 4 

POINTS CLES  

ü Après le SAFE, réaliser un MARCHE rigoureux. 

DESCRIPTION   

ü Lô®valuation dôun bless® au combat n®cessite dô°tre m®thodique afin de ne pas passer ¨ c¹t® de 

l®sions qui, si elles nô®taient pas trait®es, pourraient engager le pronostic vital du bless®. 

ü La méthode à appliquer « SAFE MARCHE RYAN è est commune ¨ lôensemble des sauveteurs quel 

que soit leur niveau (SC1, OPS, OPSC SC3). 

ü Les procédures et les gestes à réaliser peuvent être différents selon le niveau des sauveteurs, en 

fonction des compétences que ces derniers détiennent. 

ü Au E du SAFE :  

o en cas de blessés multiples, réaliser un X-ABC avant de réaliser un MARCHE sur le patient le 

plus grave (4.FT.SAFE.04);  

o en cas de blessé unique réaliser un MARCHE.  

COMMENT   

ü Utilisation de la méthode SAFE MARCHE RYAN. 

ü M®thode permettant pour chaque niveau de comp®tence dô®valuer une fonction et dôeffectuer le 

geste adapté. 

 

 

 

Lettre du MARCHE 

Action des SC1 OPS et OPSC réalisent actions des SC1 + celles-ci
SC3 réalisent actions des SC1, 

OPS, OPSC + celles-ci

Massive bleeding control
Traquer et contôler les hémorragies!

Garrot pneumatique
Garrot tourniquet
Garrot de fortune 

Pansement Compressif

Packing de plaie, plaie cuir chevelu
QuikClot

Ceinture pelvienne
Conversion / repositionnement de garrot

Garrot jonctionnel
Épistaxis

Airways
L'air passe-t-il à travers les voies aériennes? Et traiter le cas échéant! 

Désobstruction manuelle
Position d'attente 

Oxygene
Intubation orotrachéale

Coniotomie
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Respiration
Le blessé a-t-il des diffcultés pour respirer? Et traiter le cas échéant! 

Position demi-assise
Pansement 3 cotés

Pansement à valve thoracique
Exsufflation inter-costale

Thoracostomie
Drainage thoracique

Choc
Rétablir un pouls radial au blessé.

Pose de VVP
Intra-osseuse NIO et EZIO 

Ac. Tranexamique
Premier remplissage

Amines
PLyO CGR STOD 

Gestion banque de sang R1
± auto-transfusion

Head& Hypothermia
Évaluer, prévenir et traiter une hypothermie et une atteinte neurologique.

PLS
Prévention des hypothermies

Osmothérapie PEC blessé neurologique

Evacuation
Préparer l'évacuation du blessé

9Line
Brancards divers

FMA

MISTAT
autres brancards

MISTAT
Doc-to-Doc

Réévaluation
L'état de santé du blessé a-t-il évolué avec de nouvelles complications? 

Et traiter le cas échéant ! 

Répéter un MARCHE Répéter un MARCHE
hydratation du blessé sous condition

Répéterun MARCHE
FAST échographie, doppler transcrânien
initier prolonged field care si opportun
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RISQUES   

ü Évaluation globale non systématique du blessé. 
ü Effet tunnel avec fixation sur une seule blessure, ou un seul problème. 
ü Méconnaitre un blessé. 
ü Oublier dô®valuer un bless®. 

CRITERE DôEFFICACITE   

ü La méthode dô®valuation syst®matique est appliqu®e scrupuleusement, permettant de réaliser les 
premiers gestes de sauvetage indispensables à la survie, avec « le bon geste au bon moment ». 

ü Le blessé a été vu et pris en charge. 

Yeux et ORL
Chercher des plaies des yeux et des oreilles, et les soigner.

Pansements des plaies oculaires Autres prise en charge de la sphère ORL
Antibiothérapie, atropine pour plaie 

ophtalmique
Autres prise en charge de la sphère ORL

Analgésie
Évaluer et traiter la douleur.

Syrette de morphine 
Oxycodone

Attelles de fortune

SamSplint.
Kétamine intranasale 

Penthrox

Morphine et kétamine titrée
Sédation procédurale.

Blocs face, bloc plexiques

Nettoyer
Nettoyer abondamment les plaies. Et prévenir les blessures des infections! 

Pansements éviscérations

Rinçage des plaies.
Antisepsie.

Pansements de brûlures
Antibiothérapie

Précaution standard d'hygiène
Nettoyage répété et approfondi

Parage des plaies

PSPO
Dépister la blessure psychique immédiate, réassurer et initier les soins 

psychiques.

Signes d'alerte majeur
COORP

Signaux faibles & détresse psychique
PSPO3

Psychotropes
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 EVALUATION INITIALE BLESSES MULTIPLES SAFE 4.FT. SAFE. O4 

Rédaction :  
D. FLE ; J. HUS 
M. NACIMENTO ; T. JULIENNE 

Relecture : 
S. CHEVALIER 
X. TESSARO 

Approbation : 
R. BEAURAIN 
C. DERKENNE  

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLEFS  

ü Les blessés multiples sont évalués et triés avec la méthode START X-ABC. 

DESCRIPTION   

ü Lô®valuation de plusieurs bless®s est syst®matique et cible les l®sions mena­ant imm®diatement le 

pronostic vital. 

ü D¯s que le nombre de bless®s d®passe le nombre dôOPSC-SC3, on applique la méthode 

START  X-ABC (Simple Triage And Rapid Treatment - EXsanguinating Hemorrhage-Airway-

Breathing-Circulation). 

ü Après avoir réalisé START X-ABC, les blessés sont réévalués individuellement par la méthode 

MARCHE RYAN. 

MOYENS NECESSAIRES   

ü Un moyen de marquage des blessés.  

ü Les trousses individuelles du combattants (TIC) des blessés. 

ü Un support papier adapté constituant une aide décisionnelle. 

METHODE  

On applique la règle des 3 « R » au moment du « E » du SAFE. 

1er « R » : RECONNAISSANCE 

ü Après avoir accédé au nid de blessés, le sauveteur le plus expérimenté est leader et réalise le 

START X-ABC.  

ü Le START X-ABC permet, en moins de 30 secondes : 

o dô®valuer chaque bless® : est-ce quôil y a une h®morragie massive ? est-ce que lôair passe ? 

est-ce que la respiration est normale ? est-ce quôil y a un pouls ? ; 

o de réaliser uniquement les premiers gestes de sauvetage indispensables à la survie 

immédiate : garrot tourniquet, libération des voies a®riennes et position dôattente. 

ü Le sauveteur utilise préférentiellement la TIC du blessé (4.FM.SC.01). 

ü Après avoir évalué et réalisé les gestes de sauvetage indispensables à la survie immédiate, les 

blessés sont catégorisés par gravité, du plus grave au moins grave : « ALPHA » (rouge), « BRAVO »  

(jaune), « CHARLIE » (vert).  

ü Dès le START X-ABC, un blessé peut °tre consid®r® comme D£PASS£ (noir) sôil ne respire toujours 

pas après la libération des voies aériennes. 

ü Le leader utilise un support papier rempli rapidement pour chaque blessé. 

ü En plus du START X-ABC, les SC3 peuvent faire intervenir leurs connaissances de soignants pour 

améliorer le triage. 
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Arbre décisionnel START X-ABC 
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ü Cette fiche est utilisée en remplissant, pour chaque blessé, les cases des colonnes X, A, B et C : 

o « + è indique quôil nôy a pas de probl¯me ; 

o « - » indique quôil y a un problème non résolu ; 

o « +/- » quôil y a un probl¯me r®solu. 

Classifications Délais 

recommandés 

Exemples de pathologies 

ALPHA 

 

 

 

 

 

 

 

MEDEVAC la 

plus rapide 

possible (< 60- 90 

min maximal) 

Hémorragie non résolue ; 

Amputations traumatiques au-dessus du genou ou du coude ; 

Plaies pénétrantes du tronc et de la face ; 

Détresse respiratoire ; 

Détresse circulatoire (absence de pouls radial) ; 

Détresse neurologique (« P » ou « U » en AVPU 

Brûlures > 20% ; 

Selon contexte tactique : urgences fonctionnelles (yeux, 

mains) ; traumatisme moelle épinière avec déficit moteuré 
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BRAVO 

 

MEDEVAC < 4h 

 

En contexte de blessés nombreux :  

Hémorragie garrotée, sans détresse vitale ; 

Fractures ouvertes (bras, jambes, mains, pieds) ; 

Plaies maxillo-faciales (sans obstruction des voies aériennes) ; 

Brûlures > 5 et < 20%. 

CHARLIE 

 

MEDEVAC < 24h 

 

 

 

 

Fractures fermées (hors bassin et fémur) ; 

Brûlures < 5% ; 

Plaies minimes ; 

Contusions ; 

Détresse psychique ; 

 

ü Le délai de MEDEVAC correspond au standard OTAN mais peut être allongé pour des raisons 

tactiques ou logistiques.  

ü Le triage est continu et évolutif, les blessés évoluant favorablement ou défavorablement. 

ü Le triage est donc répété à chaque étape de la prise en charge : ¨ lôarriv®e au nid de bless®s, ¨ la 

priorisation des ®vacuations, ¨ lôarriv®e au R¹le 2é 

2ème  « R » : RADIO 

ü Un premier message 9-Line doit être transmis au plus tôt (maximum 10 minutes après lôarrivée). 

ü Prendre contact avec le chef de détachement et fournir les lignes 3, 4 et 5 du message 9-Line. 

3ème  « R » : REGROUPEMENT 

ü Tous les personnels disponibles, sauf ceux qui assurent la sécurité immédiate du dispositif, 

organisent un point de regroupement de blessés (PRB).   

ü Avec idéalement deux zones distinctes :  

o une zone pour les blessés ALPHA ; 

o une zone pour les blessés BRAVO et CHARLIE. 

ü Une procédure MARCHE est réalisée pour chacun des blessés, en commençant par les plus graves.  

ü Après cette évaluation MARCHE, un 2ème message 9-Line est éventuellement réalisé pour compléter 

ou modifier le 1er (plus de blessés, moins de blessés, plus graves, moins gravesé). 

ü Des messages MISTAT et « DOC-to-DOC » sont réalisés dès que possible. 

ü Au PRB, lôorganisation de travail est essentielle, associant idéalement :  

o conditions de sécurité tactiques acceptables, à faire confirmer par le chef du détachement ; 

o ergonomie optimale : ¨ lôabri du froid, de la pluie, suffisamment de lumi¯re, dô®clairage... ; 

o au plus proche du site initial ; 

o avec un acc¯s facile pour les vecteurs dô®vacuation, notamment DZ pour la MEDEVAC ; 

o délimiter des zones par gravité de blessés : ALPHA, BRAVO, CHARLIE ; 

o éventuellement zone logistique : les sacs santé ne sont ouverts quôau niveau du PRB. 

RISQUES   

ü Évaluation globale non systématique des blessés. 

ü Effet tunnel avec fixation sur un seul blessé, sans évaluer tous les blessés. 

ü Oublier dô®valuer un bless®. 

CRITERE DôEFFICACITE   

ü La m®thode dô®valuation systématique est appliquée pour tous les blessés. 

ü Seuls les premiers gestes de sauvetage indispensables à la survie immédiate sont réalisés. 

ü Le message 9-Line est transmis au maximum 10 minutes apr¯s lôarriv®e sur les lieux. 

ü Tous les blessés ont été évalués et pris en charge. 

Évaluation initiale blessés multiples OPS OSPC SC3 

 



 21 

 CONDUITE A TENIR MASSIVE BLEEDING CONTROL M 4. D. M. 01 

R®daction :  
C. GUILLEMIN 
M. GOUY 

Relecture : 
G.MORAND 
O. DUBOURG 

Approbation : 
L. AIGLE 
 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLEFS  

ü La recherche et le contr¹le des h®morragies massives doivent °tre pr®coces, m®thodiques et 

efficaces pour am®liorer les chances de survie des bless®s. 

ü Retourner le bless® et explorer les zones de plis, le scalp ¨ la recherche dôh®morragies masqu®es. 

ü Tous les garrots pos®s initialement doivent °tre r®®valu®s syst®matiquement et d¯s que cela est 

possible, afin de privil®gier leur conversion (priorit® 1) ou leur repositionnement (priorit® 2), et limiter 

le risque de complications ult®rieures associ®es ¨ une pose prolong®e de garrot. 

ü Le meilleur garrot est le garrot pneumatique type DELFI, (plus efficace, moins douloureux), mais, ¨ 

lôavant uniquement, il est rarement disponible et peut °tre plus fragile.  

ü Positionner le bless® dans la position la plus adapt®e ̈ son ®tat et sa surveillance et dans laquelle 

il se sent le mieux. 

GENERALITES  

ü Les h®morragies sont la premi¯re cause de d®c¯s ®vitable. 

ü Il faut traquer m®ticuleusement toutes les h®morragies afin de les arr°ter, sinon de limiter le d®bit de 

saignement. 

ü La lutte contre les h®morragies peut °tre douloureuse pour le bless® et cette douleur provoqu®e par 

les soins sera g®r®e dans la suite de la prise en charge (4.D.a.01). 

ü On distingue trois types dôh®morragies : 

o Les h®morragies accessibles ¨ un contr¹le par garrot(s) ou compression(s) : membres, 

parties molles, é 

o Les h®morragies non-accessibles ¨ un contr¹le par garrot(s) mais accessibles ¨ un 

contr¹le par compression(s) : zones jonctionnelles, cou, scalp, ®pistaxis. 

o Les h®morragies non-accessibles ¨ un contr¹le par garrot(s) et non-accessibles ou 

difficilement accessibles ¨ un contr¹le par compression(s) . Elles peuvent °tre invisibles : 

boite cr©nienne, thorax, abdomen, bassin et p®rin®e. 

Pour ces h®morragies,  lô®vacuation du bless® doit °tre la plus rapide possible parce 

que seul un contr¹le chirurgical permettra de contr¹ler lôh®morragie. 
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OBJECTIF  

ü La recherche et le contr¹le des h®morragies massives sont des actions prioritaires. 

ACTIONS A MENER  

ü D¯s les lieux m°mes de la blessure et jusquôau nid de bless® :  

o Stopper les hémorragies massives visibles de façon immédiate et évidente avec :  

Á Priorité 1 : garrot pneumatique lorsque ce dernier est disponible (4.FT.M.03) ;  

Á Priorité 2 : garrot tourniquet (4.FT.M.01) ; 

Á Priorité 3 : garrot de fortune (4.FT.M.02) ;  

Á Priorité 4 : compression manuelle. 

o La pose du garrot peut être réalisée : 

Á Par un sauveteur sans mise en danger excessive (4.FT.SAFE.01) ; 

Á Par le blessé lui-même. 

ü Au point de regroupement des blessés (lettre M) : 

o V®rifier lôefficacit® des garrots qui ont déjà été posés, resserrer ou en placer un deuxième 

si nécessaire ; 

o Traquer toutes les hémorragies : 

Á Débuter par une recherche visuelle (« quick look ») de lésions hémorragiques 

rapidement identifiables et accessibles à un geste ; 

Á Compléter par une palpation :   

¶ Après avoir retiré les équipements et les vêtements (4.FT.SAFE.02).  

¶ En ambiance non-froide : soulever, retrousser et ne découper les vêtements que si 

nécessaire, aux ciseaux JESCO ou au S-CUT.  

¶ En ambiance froide : appliquer le déshabillage procédural (4.CIRC.FROID.01). 

 
 
 
 
 
 
 

Ciseaux JESCO Outil de coupe rapide S-CUT 

Á Pour identifier et traiter toutes les lésions, réaliser un examen du blessé : 

¶ méthodique, méticuleux et complet ;   

¶ de la tête aux pieds ou des pieds à la tête 

¶ toujours dans le même ordre, idéalement à 2 sauveteurs. 

Á Par exemple pour une traque de la tête au pied :  

¶ Tête ; 

¶ Cou ; 

¶ Creux axillaires bilatéraux ; 

¶ Membres supérieurs ; 

¶ Thorax (faces antérieure et latérales) ; 

¶ Abdomen dans ses 4 quadrants ; 

¶ Bassin (tester une fois seulement, en rapprochant les crêtes iliaques vers le pubis 

de manière délicate ; ne pas répéter ; douleur provoquée = fracture du bassin) ; 

¶ Plis inguinaux bilatéraux et périnée ; 

¶ Membres inférieurs (dont pied mise à nu ) ;  

¶ Faces postérieures crâne / cou / tronc / membres ; 

¶ Sillon inter fessier. 
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En vert : zones dôexamen ; ordre pour une traque de la tête aux pieds, à inverser en cas de choix des 

pieds à la tête 

o En pr®sence dôh®morragie accessible à un contrôle par garrot(s)  :  

Á Compression directe avec la main ou le genou ; ± compression en amont, aux 

creux inguinaux pour les plaies de membre inférieur ; 

Á Priorité 1 : garrot pneumatique type DELFI si disponible (4.FT.M.03) (les garrots 

pneumatiques sont plus efficaces à moindre pression et moins douloureux, mais à 

lôavant uniquement, ils sont rarement disponibles et peut °tre plus fragiles) ; 

Á Priorité 2 : garrot tourniquet (4.FT.M.01 et 4.FT.M.02) ; 

Á Priorité 3 : garrot de fortune (4.FT.M.02). 

o En présence dôh®morragie non-accessible à un contrôle par garrot(s), utiliser par ordre 

décroissant dôefficacit® : 

Á Priorité 1 : pansement hémostatique (type QuikClot®) (4.FT.M.09) et/ou packing de plaie 

(4.FT.M.08)  associé à un pansement compressif dédié (4.FT.M.07) ; 

Á Priorité 2 : pansement compressif sans pansement hémostatique ; 

Á Priorité 3 : pansement compressif de fortune.  

ü Si nécessaire et disponibles mettre en place des moyens plus élaborés : 

o Hémorragie jonctionnelle : garrot jonctionnel SJT SAM® (4.FT.M.04) éventuellement associé 

à un packing local ; 

o Ceinture pelvienne (4.FT.M.12) ; 

o Suture du cuir chevelu 4.FT.M.13) ; 

o Contrôle des épistaxis (4.FT.M.14). 

ü Lors de la bascule sur le côté, poser le blessé sur une couverture de survie (± brancard, ± ceinture 

pelvienne) puis le mettre en position dôattente (4.FT.H.01). 

ü Position dôattente (4.D.E.01):  

o le blessé est laissé dans la position dans laquelle il se sent le mieux (généralement allongé) ; 

o pour le blessé grave et/ou inconscient, PLS. 

ü Au plus tard lors de la Réévaluation du « RYAN » et du second tour du « M »,  

o Le garrot est réévalué, avec : 

Á Soit conversion (4.FT.M.05) ; 

Á Soit repositionnement (4.FT.M.06) ; 

Á Soit maintien en lô®tat. 
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o Le médecin pourra également réaliser une ®chographie afin de pr®ciser lôordre de priorisation 

des évacuations (4.ȹG.SC.01). 

 

NB : Le risque de transmission de maladie par exposition au sang est très peu probable voire nul (incidence 

extrêmement faible de maladie transmissible chez les blessés de guerre contre laquelle le sauveteur ne 

serait pas vacciné ; port de gants de combat ; port de gants de soins lorsque cela est possible ; lavage 

des mains souillées dès que possible ; é). 

REMARQUES  

ü La recherche exhaustive et le contrôle des hémorragies est prioritaire. 

ü Un garrot permet de contr¹ler rapidement et efficacement lôh®morragie, en particulier ¨ lôavant.  

ü Tous les garrots posés initialement doivent être réévalués systématiquement et dès que cela 

est possible, afin de limiter (conversion, repositionnement) le risque de complications ultérieures 

associées à une pose prolongée de garrot. 

ü Pour le retournement :  

o En cas dôh®morragies actives et/ou de d®tresse vitale ®vidente, la priorit® est au retournement 

immédiat et rapide pour identifier et arrêter tous les saignements ; 

o En lôabsence dôh®morragie active ®vidente ou de d®tresse vitale, le retournement du blessé 

sera prudent si mécanisme lésionnel ayant possiblement lésé le rachis (4.FT.H.03). 

Sous le feu Pose du garrot DELFI/ tactique / fortune SC1 OPS OPSC SC3 

Ultérieurement 

Compression manuelle directe SC1 OPS OPSC SC3 

Pansements compressifs SC1 OPS OPSC SC3 

Packing de plaie OPS OPSC SC3 

Pansement hémostatique QuikClot® OPS OPSC SC3 

Ceinture pelvienne OPS OPSC SC3 

Conversion du garrot tourniquet OPS OPSC SC3 

Repositionnement du  tourniquet OPS OPSC SC3 

Plaie du scalp OPSC SC3 

Contrôle des Épistaxis SC3 

Garrot jonctionnel SJT SAM® SC3 

 

 

file:///C:/Users/Clement/Downloads/_MARCHE_ECHOGRAPHIQUE%23_
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 GARROT TOURNIQUET  M 4.FT. M. 01 

Rédaction : 
S. CHEVALIER 
D. FLÉ 

Relecture : 
CT-COESC 

Approbation : 
L. AIGLE 
C. DERKENNE 

Validation : 
P. PASQUIER 2024 V 4 

POINTS CLEFS   

ü Trois actions sont liées au garrot tourniquet :  

o la pose (4.FT.M.01) ; 

o la conversion (4.FT.M.05) ; 

o le repositionnement (4.FT.M.06). 

ü En comparaison avec le garrot tourniquet, le garrot pneumatique type DELFI est plus efficace et 

moins douloureux). Mais, ¨ lôavant uniquement, il est rarement disponible et peut °tre plus fragile.  

ü La pose de garrot peut être douloureuse pour le blessé et cette douleur provoquée par les soins sera 

gérée dans la suite de la prise en charge (4.D.a.01). Cela ne doit ni interrompre la pose ni faire 

desserrer le garrot. 

ü Utiliser uniquement des garrots recommandés et ne pas utiliser de contrefaçons. 

COMMENT  

ü Positionnement :  

o Racine du membre en contexte tactique ; 

o 5 - 7 cm (3 travers de doigt) au-dessus de la plaie dans les autres cas.  

ü La pose du garrot peut être réalisée : 

o Par un sauveteur sans mise en danger excessive (4.D.SAFE.01); 

o Par le blessé lui-même. 

Le garrot tourniquet SOF-T® 

DESCRIPTION  

ü Il se compose dôune sangle, 
dôun syst¯me de blocage 
(A), dôune barre m®tallique 
(B) et dôun ou deux triangles 
de blocage (C). 
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ü Mettre en place le garrot, 
en insérant la boucle autour 
du membre qui saigne dans 
et le remonter jusquô¨ la 
racine du membre.  

 

ü Tirer fermement la sangle 
autour du membre. 
La barre métallique doit être 

le plus proche possible du 

tissu. 

La sangle doit être 

suffisamment serrée pour 

quôil soit impossible de 

passer 3 doigts entre le 

membre et la sangle. 

Resserrer si nécessaire. 

 

ü Tourner la barre métallique 
de serrage jusquô¨ lôarr°t du 
saignement. 

 

 

Ce geste est douloureux mais ne 

doit pas interrompre la mise en 

place. 
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ü Bloquer la barre métallique 
dans un seul des petits 
triangles en plastiques, dont 
lôun est mobile. 

 

ü Visser la molette pour 
®viter quôun choc ne 
desserre secondairement le 
garrot. 

ü Sôassurer par ailleurs que la 
vis de blocage ne soit pas 
insérée accidentellement 
dans le triangle libre pour 
prévenir tout risque de 
desserrage. 

 

ü Noter lôheure de pose du garrot : 

o en zone visible (joues par exemple) ou 

sur lô®tiquette blanche du garrot pour 

ceux qui en sont dotés ; 

o sur la FMA ;  

o avec un marqueur permanent : 

inscrire la lettre "T" correspondant à 

"Tourniquet" qui signifie "garrot" en 

anglais, suivie par lôheure de la pose ¨ 

4 chiffres, par exemple : T 13h23 ; 

ü  Ne jamais écrire lôheure de pose du garrot: 

o sur les vêtements (risque de 

découpage de tenue lors de la prise en 

charge) ; 

o sur le front sôil y a port dôune charlotte 

dans le cadre de la prévention de 

lôhypothermie. 

 

POINTS PARTICULIERS  

ü Lors de la perception initiale, assouplir le garrot en le manipulant, et de le positionner pr°t ¨ lôemploi 

(boucle formée à la taille de son propre membre inférieur, barre de serrage au contact du tissu, vis 

desserrée), toute anomalie nécessite un changement immédiat auprès du ROLE 1. 

ü Avant chaque mission, contr¹ler lô®tat du garrot, la présence de la vis et vérifier que les dents de 

la boucle ne soient pas usées. 
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ü Un garrot serré doit être continuellement réévalué : 

o Pour vérifier son efficacité (resserrer, doubler si nécessaire, compléter par un pansement 

compressif dôaval) ;  

o Pour envisager sa conversion (priorité 1) sinon son repositionnement plus bas (priorité 2) ; 

o Dès que possible : au point de regroupement des blessés (PRB), lors du R du RYAN par un 

OPSC ou un SC3. 

ü En cas de persistance du saignement, poser un second garrot, en dessous du premier. 

RISQUES  

ü Immédiats :  

o Persistance dôun saignement actif et décès par exsanguination si le garrot est mal posé, au 

mauvais endroit, non-sécurisé, posé trop tardivement. 

ü Ultérieurs :  

o Reprise dôun saignement actif ; 

o Complications neuro-vasculaires en cas de garrot serré plus de deux heures ; 

o Complications ischémiques, métaboliques, insuffisance rénale et autres complications en cas 

de garrot serré plus de 4 à 6 heures ; 

o Risque dôamputation ult®rieure dôun membre isch®mi® voire n®cros® en cas de garrot serr® 

plus de 6 heures. 

ü Utiliser un garrot contrefait, usé, ancien, rendu fragile et/ou inefficace. 

CRITERE DôEFFICACITE  

ü Arrêt du saignement. 

Utilisation du garrot tourniquet SC1 OPS OPSC SC3 
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 GARROT DE FORTUNE M 4. FT.M. 02 

Rédaction :  
R. KEDZIEREWICZ 
T. JULIENNE 

Relecture : 
C. GUILLERMIN 
O. DUBOURG 

Approbation : 
L. AIGLE 
C. DERKENNE 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLEFS  

ü En contexte tactique, placer le garrot de fortune à la racine du membre. 

ü En l'absence de barre faisant office de tourniquet un garrot de fortune est presque toujours inefficace 

chez l'adulte. 

ü Tous les garrots posés initialement doivent être réévalués systématiquement et dès que cela est 

possible, afin de privilégier leur conversion (priorité 1) ou leur repositionnent (priorité 2), et limiter le 

risque de complications ultérieures associées à une pose prolongée de garrot. 

ü Comme pour tous les autres garrots, la pose de garrot de fortune peut être douloureuse pour le 

blessé et cette douleur provoquée par les soins sera gérée dans la suite de la prise en charge 

(4.D.a.01). Cela ne doit ni interrompre la pose ni faire desserrer le garrot. 

DESCRIPTION  

ü Garrot de fortune : moins efficace que le garrot , il sera r®alis® en lôabsence de tout autre moyen. 

ü Pour mémoire :  

o Priorité 1 : garrot pneumatique type DELFI si disponible (4. FT.M.03) (les garrots 

pneumatiques sont plus efficaces à moindre pression et moins douloureux, mais ¨ lôavant 

uniquement, ils sont rarement disponibles et peut être plus fragile) ; 

o Priorité 2 : garrot tourniquet (4. FT.M.01 et 4. FT.M.02) ; 

o Priorité 3 : garrot de fortune. 

ü Une bande non extensible de 3 à 5 cm de large et dôau moins 

1,50 m de longueur (ex : ceinture, ch¯che, v°tement d®coup®é). 

ü Une tige droite de 10 à 20 cm suffisamment solide et de bonne 

dimension (morceau de bois dur, tige de m®tal rigide, PVC duré). 

Moyens de fortune : lien, pied 

dôarmement, morceau de bois 

COMMENT  

ü Positionner le garrot de fortune: 

o À la racine du membre en contexte tactique ; 

o 5-7cm (3 travers de doigt) au-dessus de la lésion qui saigne dans les autres cas (¨ lôabri, 

repositionnement) (4.FT.M.06). 
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ü Placer la bande à la racine du membre.  

ü Glisser une petite ficelle ou un fin 

morceau de tissu perpendiculairement à 

la bande afin de pouvoir bloquer le 

dispositif qui servira de tourniquet. 

ü Serrer la bande au maximum avec un 

nîud simple. 

 

 

ü Positionner la tige (faisant office de 

tourniquet) sur le nîud simple, fixez-la au 

dispositif en r®alisant un double nîud 

par-dessus. 

ü Tourner la tige jusque lôarr°t du 

saignement (ce geste est douloureux et 

ne doit pas interrompre la mise en place). 

 

 

ü Poser le garrot : 

o Bloquer la tige avec le moyen 

dôarrêt mis en place 

précédemment (étape 2) en 

r®alisant un nîud ; 

o V®rifier lôefficacit®. 
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ü Noter lôheure de pose du garrot : 

o en zone visible (joues par exemple) ; 

o sur la FMA ;  

o avec un marqueur permanent : inscrire la lettre 

"T" correspondant à "Tourniquet" qui signifie 

"garrot" en anglais, suivie par lôheure de la pose 

à 4 chiffres, par exemple : T 13h23 ; 

ü  Ne jamais écrire lôheure de pose du garrot: 

o sur les vêtements (risque de découpage de tenue 

lors de la prise en charge) ; 

o sur le front sôil y a port dôune charlotte dans le 

cadre de la prévention de lôhypothermie. 

 

POINTS PARTICULIERS  

ü Un garrot de fortune est au mieux à peu près efficace (2/3 des cas) et sinon inefficace (1/3 des cas). 

ü Plus encore que pour tous les autres types de garrots, il est très important de contrôler régulièrement 

lôefficacit® du garrot de fortune, voire de le resserrer. 

ü En cas dôinefficacit®, un second garrot devra °tre posé. 

ü Si une seule tige ne parait pas assez solide il est possible de mettre deux tiges côte à côte pour 

augmenter la solidité du dispositif. 

RISQUES  

ü Immédiats :  

o Persistance dôun saignement actif et d®c¯s par exsanguination si le garrot est mal pos®, au 

mauvais endroit, non-sécurisé, posé trop tardivement. 

ü Ultérieurs :  

o Reprise dôun saignement actif ; 

o Complications neuro-vasculaires en cas de garrot serré plus de deux heures ; 

o Complications ischémiques, métaboliques, insuffisance rénale et autres complications en cas 

de garrot serré plus de 4 à 6 heures ; 

o Risque dôamputation ult®rieure dôun membre isch®mi® voire n®cros® en cas de garrot serr® 

plus de 6 heures. 

CRITERE DôEFFICACITE  

ü Arrêt du saignement. 

Garrot de fortune SC1 OPS OPSC SC3 
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 GARROT PNEUMATIQUE TYPE DELFI® M 4. FT.M. 03 

Rédaction :  
R. KEDZIEREWICZ 
Y. MOUSSOUNI 

Relecture : 
C. GUILLEMIN 
O. DUBOURG 

Approbation : 
L. AIGLE 
C. DERKENNE 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLEFS  

ü En comparaison avec le garrot tourniquet, le garrot pneumatique type DELFI est plus efficace et 

moins douloureux). Mais, ¨ lôavant uniquement, il est rarement disponible et peut être plus fragile.  

ü Positionnement :  

o Racine du membre en contexte tactique ; 

o 5 - 7 cm (3 travers de doigt) au-dessus de la plaie dans les autres cas.  

ü Comme tous les garrots posés initialement, le garrot pneumatique type DELFI doit être réévalué 

systématiquement et dès que cela est possible, afin de privilégier sa conversion (priorité 1) ou 

son repositionnent (priorité 2), et limiter le risque de complications ultérieures associées à une pose 

prolongée de garrot. 

ü Comme pour tous les garrots, la pose de garrot pneumatique type DELFI peut être douloureuse pour 

le blessé et cette douleur provoquée par les soins sera gérée dans la suite de la prise en charge 

(4.D.a.01). Cela ne doit ni interrompre la pose ni faire desserrer le garrot. 

ü Les SC1, m°mes sôils ne sont pas équipés de garrots pneumatiques sont autorisés à les utiliser.  

DESCRIPTION  

ü Bande de 96 cm de long, 9 cm de large gonflable. 

ü Mâchoire de serrage. 

ü Poire de gonflage avec une molette de pression. 

ü Sensible au percement et plus fragile que les autres 

garrots : vérifier régulièrement son intégrité et son 

®tanch®it®, ne pas lôattacher directement sur le gilet 

de combat.  

 

N.B. : un brassard à tension dont le scratch sera 

verrouillé par bande collante type Elastoplast peut 

constituer un garrot pneumatique de fortune. 
 

COMMENT  

ü Sôassurer que la bande gonflable est suffisamment purgée. 

ü Insérer la bande dans la mâchoire avant son utilisation. 

ü Enfiler le garrot sur la cuisse ou le bras qui saigne. 

ü Positionner le garrot pneumatique : 

o À la racine du membre en contexte tactique ; 

o 5-7cm (3 travers de doigt) au-dessus de la lésion qui saigne dans les autres cas; 

ü Mise en îuvre du garrot pneumatique :  

o Serrer la bande gonflable au maximum ; 

o Fermer la mâchoire ; 

o Gonfler le garrot ¨ lôaide de la poire de pression jusquô¨ lôarr°t de lôh®morragie ; une fois lôarr°t 

du saignement obtenu, rajouter deux petites pressions sur la poire (limite le risque de 

resaignement) ; 

o Visser la molette fermement. 

ü En cas de brancardage compliqué ou de MEDEVAC longue, il peut être utile de pincer le tuyau avec 

une pince pour limiter le risque de dégonflement accidentel. 

ü Noter lôheure de pose du garrot : 
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o en zone visible (joues par exemple) ; 
o sur la FMA ;  
o avec un marqueur permanent : inscrire la lettre "T" correspondant à "Tourniquet" qui signifie 

"garrot" en anglais, suivie par lôheure de la pose ¨ 4 chiffres, par exemple : T 13h23. 
ü  Ne jamais écrire lôheure de pose du garrot : 

o sur les vêtements (risque de découpage de tenue lors de la prise en charge) ; 

o sur le front sôil y a port dôune charlotte dans le cadre de la pr®vention de lôhypothermie. 

Serrer la bande au 

maximum 

Fermer la mâchoire Gonfler le garrot  

 

 Visser la molette 

fermement 

RISQUES  

ü Immédiats :  

o Persistance dôun saignement actif et décès par exsanguination si le garrot est mal posé, au 

mauvais endroit, non-sécurisé, posé trop tardivement. 

ü Ultérieurs :  

o Reprise dôun saignement actif ; 

o Complications neuro-vasculaires en cas de garrot serré plus de deux heures ; 

o Complications ischémiques, métaboliques, insuffisance rénale et autres complications en cas 

de garrot serré plus de 4 à 6 heures ; 

o Risque dôamputation ultérieure dôun membre isch®mi® voire n®cros® en cas de garrot serr® 

plus de 6 heures. 

CRITERE DôEFFICACITE  

ü Arrêt du saignement ; son efficacité est majorée grâce à sa largeur et sa compression pneumatique. 

Garrot pneumatique type DELFI SC1 OPS OPSC SC3 
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 GARROT JONCTIONNEL SJT SAM® M 4.FT. M. 04 

Rédaction :  
R. KEDZIEREWICZ 
CESimMO 

Relecture : 
C. GUILLEMIN 
O. DUBOURG 

Approbation : 
L. AIGLE 
C. DERKENNE 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V4 

POINTS CLEFS  

ü Compression des gros axes artériels (ilio-fémoral) grâce à des ballonnets gonflables. 

ü La pose nôest pas obligatoire si une compression manuelle efficace est r®alis®e et peut °tre 

conserv®e jusquôau ROLE 2 (selon tactique, type de MEDEVAC, délais...). 

DESCRIPTION  

ü Dispositif pour le contrôle des hémorragies jonctionnelles (hémorragies non-accessibles à un 

contrôle par garrot(s) mais accessibles à un contrôle par compression(s)). 

ü Il se compose : 

o Dôune ceinture (pouvant °tre utilis®e en qualit® de ceinture pelvienne) ; 

o De deux ballonnets gonflables amovibles, avec valve anti-retour ; 

o Dôune extension plastique amovible ; 

o Dôune pompe manuelle. 

SAM SJT en position anatomique et sac de 
stockage 

Face coté patient de la SAM SJT 

COMMENT  

Lôexplication ci-après vaut pour un seul axe 

vasculaire, mais il est possible de réaliser une 

procédure bilatérale (deux ballonnets)  

ü Compression de lôaxe art®riel ilio-fémoral.  

ü Allonger le blessé à plat dos, jambes 

resserrées. 

ü Comprimer lôaxe art®riel avec un poing ou un 

genou le plus possible avant de remplacer par 

la ceinture SJT®. 

ü Positionner la ceinture SJT® comme la 

ceinture pelvienne (4.FT.M.12). 

ü Ajuster la ceinture SJT®, de manière à 

positionner le ou les ballonnets sur le ou les 

points de compression puis assurer la fixation 

sur le tissu auto-agrippant. 
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ü Attacher la ceinture et verrouiller (« clic ») : 

vérifier que les poches soient vides (stylo, 

couteaué). 

ü Maintenir manuellement le ballonnet, afin 

dô®viter quôil glisse hors de la ceinture SJTÈ 

(attention aux organes génitaux externes, 

notamment chez le blessé inconscient). 

ü Raccorder la pompe manuelle sur la valve 

anti-retour et gonfler afin de stopper 

lôh®morragie. 

ü Compléter par une immobilisation des deux 

membres inférieurs en comblant le vide 

existant entre les deux jambes (attelles, 

bandes, é) et en attachant les chevilles et les 

genoux afin de prévenir toute ouverture du 

bassin. 

ü Douleur lors de la mise en place : ne doit pas 

faire cesser de gonfler. 

ü Sécuriser la pompe pour éviter une perte qui 

empêcherait de pouvoir regonfler les 

ballonnets. 

  

 

ü Noter lôheure de pose de la ceinture SAM SJT qui a un effet « garrot » 

o en zone visible (joues par exemple) ; 

o sur la FMA ;  

o avec un marqueur permanent : inscrire la lettre "T" correspondant à "Tourniquet" qui signifie 

"garrot" en anglais, suivie par lôheure de la pose ¨ 4 chiffres, par exemple : T 13h23. 

ü  Ne jamais ®crire lôheure de pose du garrot : 

o sur les vêtements (risque de découpage de tenue lors de la prise en charge) ; 

o sur le front sôil y a port dôune charlotte dans le cadre de la pr®vention de lôhypothermie. 

RISQUES  

ü Décès rapide du blessé si la SAM-SJT est : 

o Mal posée (bascule du ballonnet) ou non sécurisé ; 

o Mal gonflée (mobilisation du ballonnet) ; 

o Posée tardivement ; 

o Les ballonnets basculent par brancardage non précautionneux. 

ü Lésions neurologique ou vasculaire si ballon conservé plus de deux heures. 

ü Risque dôamputation au-delà de 6 heures de pose en continu. 

REMARQUES  

ü Un garrot jonctionnel vient toujours relayer une pression manuelle directe sur la plaie et/ou un 

packing de cette plaie, le temps de préparer la SAM SJT®. 

ü Si ni la situation tactique ni la MEDEVAC nôimposent un relais, une pression manuelle efficace 

peut °tre conserv®e jusquôau r¹le 2.  

ü Bien que disposant dôun ergot permettant en th®orie la compression des vaisseaux claviculaires, ce 

dispositif nôest pas efficace et ne doit pas être utilité pour les membres supérieurs. 

ü En situation tr¯s d®grad®e, il a ®t® propos® de raccorder 2 garrots tactiques et dôinterposer une 

gourde ou un chargeur au niveau du creux de lôaine pour r®aliser un garrot jonctionnel de fortune. 

Dans ce cas, la rotation du tourniquet doit être très prudente et nécessite une surveillance constante. 
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Garrot jonctionnel de fortune. Ne constitue pas la référence mais peut être utilisé en ultime recours. 

CRITERE DôEFFICACITE  

ü Arrêt du saignement. 

Garrot jonctionnel SC3 
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 CONVERSION DU GARROT M 4.FT. M. 05 

Rédaction :  
R. KEDZIEREWICZ 
M. DOUDET 

Relecture : 
C. MERILLEAU 
 

Approbation : 
L. AIGLE 
C. DERKENNE 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLEFS  

ü La réévaluation du garrot est systématique et réalisée le plus tôt possible afin de privilégier sa 

conversion et limiter le risque de complications ultérieures associées à une pose prolongée de garrot. 

ü Respect absolu des contre-indications et de la méthode de conversion. 

ü Un garrot converti reste en place, desserré et devient garrot dôattente (tourniquet ou DELFI). 

DESCRIPTION  

ü Tous les garrots posés initialement doivent être réévalués systématiquement et dès que cela est 

possible, afin de considérer leur conversion. 

ü Au-delà de deux heures, le maintien dôun garrot serré expose à des complications de gravité 

proportionnelle à la durée de lôisch®mie. 

ü Un garrot serré doit être continuellement réévalué : 

o Pour vérifier son efficacité (resserrer, regonfler, doubler si nécessaire, compléter par un 

pansement compressif dôaval) ;  

o Pour envisager sa conversion (priorité 1) sinon son repositionnement plus bas (priorité 2) ; 

o Dès que possible : au point de regroupement des blessés (PRB), lors du R du RYAN par un 

OPSC ou un SC3. 

ü La conversion du garrot consiste à le remplacer par un pansement hémostatique et/ou compressif, 

une fois le blessé au PRB, afin de : 

o Maintenir le contr¹le de lôh®morragie ; 

o Limiter au maximum le risques de complications et notamment le risque dôamputation 

ult®rieure dôun membre isch®mi® voire n®cros®. 

ü La conversion dôun garrot tactique est interdite si, et seulement si au moins un crit¯re est pr®sent 

parmi les suivants: 

o Amputation traumatique de membre ; 

o Garrot pos® depuis plus de 4h ; 

o Impossibilit® de poser un pansement hémostatique et/ou compressif (présence dôun corps 

®tranger) ; 

o Impossibilit® de surveiller le(s) bless®(s) pendant les 20 minutes qui suivent la conversion 

(MASCAL, ...) ; 

o En cas de choc h®morragique (absence de pouls radial, amines, é), la conversion dôun garrot 

tactique est interdite pour les OPSC et d®conseill®e pour les SC3 (4.D.C.01). 

COMMENT  

 

ü Mettre en place un pansement hémostatique 

et/ou compressif (4.FT.M.07 ; 4.FT.M.08 ; 

4.FT.M.09) après avoir visualisé et nettoyé la 

blessure. 

 

ü Une fois le « pansement relais » mis en place, 

desserrer progressivement le garrot. 

 

ü Resserrer immédiatement en cas de reprise 

du saignement. 
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ü Sôassurer de lôabsence de saignement et 

surveiller rigoureusement le blessé pendant 

au moins les 20 minutes à suivre. 

 

ü Même si la conversion est efficace : 

o laisser systématiquement le garrot 

desserré en place : il devient un 

garrot dôattente ; 

o le cas échant, remplacer le garrot 

tourniquet dôattente tactique par un 

garrot DELFI dôattente. 

 

RISQUES   

ü Immédiats :  

o Reprise dôun saignement actif ; 

o Arrêt cardio-respiratoire si conversion dôun garrot pos® depuis plus de 4 heures. 

ü Ultérieurs :  

o Reprise dôun saignement actif ; 

o Insuffisance r®nale et autres complications m®taboliques si conversion dôun garrot pos® depuis 

plus de 4 heures. 

CRITERE DôEFFICACITE  

ü Absence de reprise du saignement. 

Conversion de garrot OPSC SC3 
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 REPOSITIONNEMENT DU GARROT M 4.FT. M. 06 

Rédaction :  
R. KEDZIEREWICZ 
M. DOUDET 

Relecture : 
C. MERILLEAU 
O. DUBOURG 

Approbation : 
L. AIGLE 
C. DERKENNE 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V4 

POINTS CLEFS  

ü La réévaluation du garrot est systématique et réalisée le plus tôt possible afin de privilégier sa 

conversion (priorité 1) ou son repositionnent (priorité 2), et limiter le risque de complications 

ultérieures associées à une pose prolongée de garrot. 

ü Toujours envisager le repositionnement du garrot. 

ü Respect absolu des contre-indications et de la méthode du repositionnement. 

ü Utiliser un garrot pneumatique type DELFI pour le repositionnement dès que cela est possible. 

DESCRIPTION  

ü Tous les garrots posés initialement doivent être réévalués systématiquement et dès que cela est 

possible, afin de considérer leur conversion. 

ü Au-delà de deux heures, le maintien dôun garrot serré expose à des complications de gravité 

proportionnelle ¨ la dur®e de lôisch®mie. 

ü Un garrot serré doit être continuellement réévalué : 

o Pour v®rifier son efficacit® (resserrer, regonfler, doubler si n®cessaire, compl®ter par un 

pansement compressif dôaval) ;  

o Pour envisager sa conversion (priorit® 1) sinon son repositionnement plus bas (priorit® 2) ; 

o D¯s que possible : au point de regroupement des bless®s (PRB), lors du R du RYAN par un 

OPSC ou un SC3. 

ü Le repositionnement du garrot consiste à remplacer le garrot posé à la racine du membre par 

un garrot positionné 5 - 7 cm (3 travers de doigt) au-dessus de la lésion qui saigne afin de : 

o Maintenir le contr¹le de lôh®morragie ; 

o Limiter au maximum le risques de complications et notamment le risque dôamputation 

ult®rieure dôun membre isch®mi® voire n®cros® ; 

o Limiter le niveau dôamputation en cas dôamputation ult®rieure dôun membre isch®mi® voire 

n®cros® : par exemple, sôil y a une l®sion h®morragique du pied, un garrot pos® initialement 

en racine de cuisse peut être repositionné plus bas sur le membre inférieur. 

ü Le repositionnement d'un garrot est indiqu® : 

o Si la conversion dôun garrot est impossible ou inefficace (4.FT.M.05) ; 

o Si le garrot efficace pos® est loin de la plaie h®morragique.  

ü Le repositionnement d'un garrot tactique est contre-indiqu® en cas de :  

o Garrot pos® depuis plus de 4h ; 

o Impossibilit® de surveiller le(s) bless®(s) pendant les 20 minutes qui suivent la conversion 

(MASCAL, ...) ; 

o En cas de choc h®morragique (absence de pouls radial, amines, é), la conversion dôun garrot 

tactique est interdite pour les OPSC et d®conseill®e pour les SC3 (4.D.C.01). 

COMMENT  

ü Repositionner le garrot au plus près de la blessure pour limiter la zone dôisch®mie : 

o Initialement, un garrot a ®t® plac® ¨ la racine du membre ; 

o D®couper la tenue pour visualiser au mieux le site de la blessure ; 

o Ajouter un pansement hémostatique (tenir 3 minutes), puis un pansement compressif 

sur la blessure ; 

o Mettre un 2ème garrot plus bas sur le membre, 5 ¨ 7 cm (3 travers de doigt) au-dessus de la 

l®sion qui saigne. Ce 2ème garrot est en priorité un garrot pneumatique type DELFI, à 

défaut, un garrot tourniquet ; 
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o Desserrer très progressivement le premier garrot et le laisser sur place (garrot dôattente) ;  

o En cas de reprise du saignement, resserrer imm®diatement le garrot ¨ la racine du membre ;  

o Dans tous les cas renseigner la FMA. 

 

RISQUES  

ü Immédiats :  

o Reprise dôun saignement actif ; 

o Arr°t cardio-respiratoire si repositionnement dôun garrot pos® depuis plus de 4 heures. 

ü Ultérieurs :  

o Reprise dôun saignement actif ; 

o Insuffisance r®nale et autres complications si repositionnement dôun garrot pos® depuis plus 

de 4 heures. 

CRITERE DôEFFICACITE  

ü Absence de reprise du saignement. 

Repositionnement de garrot OPSC SC3 
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 PANSEMENTS COMPRESSIFS  M 4. FT.M. 07 

Rédaction :  
J. GALANT 
Y. MOUSSOUNI 

Relecture : 
C. DERKENNE 

Approbation : 
L. AIGLE 
 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLEFS  

ü Le pansement doit être autant compressif que nécessaire pour arrêter le saignement. 

ü Il existe différents types de pansements compressifs : utiliser celui dont la compresse a la taille la 

plus adaptée à la plaie. 

ü Si nécessaire, optimiser la pose dôun pansement compressif par un packing (4.FT.M.08) ou un 

pansement hémostatique (4.FT.M.09). 

PRINCIPES  

ü Le pansement compressif dôurgence est un dispositif qui a pour objectif de prendre le relais de la 

compression direct ¨ la main dôune h®morragie ext®rioris®e pour stopper le saignement. 

ü Les pansements compressifs sôutilisent : 

o sur les plaies hémorragiques à maintenir comprimées : 

Á des membres qui ne nécessitent pas de garrot ; 

Á en compl®ment dôun packing de plaie ; 

Á en conversion dôun garrot des membres (4.FT.M.05) ; 

Á de certaines  plaies du périnée,  du crâne, de la face ou du cou. 

Pansement compressif dôurgence dit ç israélien » 

ü Le pansement compressif dôurgence est 

composé de plusieurs éléments solidarisés : 

o un applicateur de pression en plastique 

rigide ; 

o une compresse absorbante blanche, au 

revers de lôapplicateur ; 

o une bande élastique de 10 cm x 440 cm 

étirée au maximum ; 

o une pince de retenue en plastique, à 

lôextr®mit® de la bande.  

COMMENT   

ü Comprimer la plaie hémorragique directement à 

la main, maintenir la pression autant que possible 

durant toute la mise en place du pansement 

compressif. 

ü Si nécessaire, effectuer une très courte 

décompression pour enlever des débris au 

niveau de la plaie. 

ü Placer immédiatement la zone de la compresse 

absorbante sur la plaie hémorragique. 

ü Dérouler la bande en tension autour de la partie 

du corps à comprimer, en maintenant la 

compression de lôautre main. 
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ü Après un tour, rentrer cette bande dans 

lôapplicateur de pression. 

 

ü Inverser le sens du déroulage de la bande en 

traction, de telle mani¯re que lôarc de cercle de 

lôapplicateur se mette ¨ plat au-dessus de la plaie 

à comprimer. 

 

ü Ne pas exercer de pression trop forte sur 

lôapplicateur de pression lors du demi-tour, il 

risque de casser. 

 

ü Faire deux tours complets en tension par-dessus 

lôapplicateur en maintenant le plus possible la 

pression avec lôautre main sur lôapplicateur et la 

plaie. 

 

ü Enrouler la plaie jusquô¨ lôextr®mit® de la bande 

en serrant suffisamment et en veillant à bien 

recouvrir lôint®gralit® de la compresse 

absorbante. 

 

ü  Fixer la pince de retenue en plastique par ses 

extrémités. 

 

 

PANSEMENT COMPRESSIF OLAES® 

ü Le pansement compressif de type OLAES® est composé : 

o dôune bande large élastique pouvant ou non être équipée de velcros à distance régulière 

évitant le déroulement accidentel de la bande et optimisant la pression ; 

o dôun velcro et une boucle de fixation ; 

o dôune m¯che permettant un packing de plaie (4.FT.M.08) ; 

o dôun coussin en tissu ; 

o dôun feuillet plastique ; 

o dôune cupule. 

COMMENT  

ü Comprimer la plaie hémorragique directement à la main, maintenir la pression autant que possible 

durant toute la mise en place de pansement. 

ü Si nécessaire, effectuer une très courte décompression pour enlever des débris au niveau de la 

plaie. 

ü Appliquer la partie coussin sur la plaie avec des gants (la cupule au-dessus de la plaie) et maintenir 

une pression suffisante pour contr¹ler lôh®morragie. 
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ü Tendre la bande élastique sans relâcher la tension en débordant sur les extrémités du coussin, et, 

de part et dôautre de la cupule. 

ü Travailler la pose du pansement en maintenant une tension permanente : ne pas trop dérouler de 

bande pour simplifier le geste. 

ü Fixer avec le Velcro et la boucle. 

ü Autres utilisations : 

o La cupule peut être détachée et utilisée pour protéger prudemment une plaie au niveau de 

lôîil, sans comprimer le globe oculaire (d®poser une compresse imbibée de sérum 

physiologique entre lôîil et la cupule, bord arrondi vers lôext®rieur), (4.FT.y.01); 

o En lôabsence ou en compl®ment du QuikClot® combat Gauze, utiliser la mèche du coussin 

pour réaliser un packing de plaie (4.FT.M.08) ; 

o La feuille plastique peut ®galement servir de pansement trois c¹t®s, de protection dôune br¾lure 

et/ou dôemballage des viscères. 

 RISQUES  

ü Si le pansement compressif : 

o est trop serr®, risque dôeffet garrot ; 

o nôest pas assez serr®, risque h®morragique, mettre un second pansement compressif par-

dessus. 

ü En cas de poursuite du saignement, envisager la r®alisation dôun packing de plaie (4.FT.M.08) ou la 

pose dôun garrot (4.FT.M.01). 

CRITERES DôEFFICACITE   

ü Le pansement compressif doit recouvrir la totalit® de la plaie sur les membres, il sôadaptera au mieux 

pour les hémorragies du cou, du périnée ou de la face. 

ü La compression par ce pansement doit être permanente et suffisante. 

ü Arrêt complet du saignement. 

Pansement compressif dôurgence type ç Israélien » SC1 OPS OPSC SC3 

Autres pansements compressifs OPS OPSC SC3 
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 PACKING DE PLAIE M 4.FT. M. 08 

Rédaction :  
J. GALANT 
Y. MOUSSOUNI 

Relecture : 
E. dôANDIGNÉ 
 

Approbation : 
L. AIGLE 
C. DERKENNE 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLEFS  

ü Réalisation du packing sur plaie hémorragique profonde. 

ü Combler complètement la cavité. 

ü Compression permanente de la plaie, durant toute la mise en place du packing. 

ü Compression durant minimum 3 minutes, sinon inefficace. 

ü Terminer par un pansement compressif. 

DESCRIPTION  

ü Le but du packing est de contrôler des 

hémorragies en comprimant par 

comblement une plaie profonde. 

 

ü Le packing est : 

o indiqué dans les hémorragies des 

membres, des zones 

jonctionnelles, du cou ; 

o contre-indiqué dans le thorax ou 

lôabdomen. 

 

ü Le packing se fait ¨ lôaide des dispositifs 

suivants dans lôordre d®croissant 

dôefficacité : 

o Priorité 1 : QuikClot® Combat 

Gauze (utilisation par PSE1, 

OPS, OPSC et SC3) ; 

o Priorité 2 : Rolled Gauze® ; 

o Priorité 3 : Gaze stérile du 

pansement compressif type 

OLAES ou compresses stériles. 

 

ü Le packing sera impérativement 

recouvert par un pansement compressif 

(4.FT.M.07). 

Priorité 1 : QuikClot® combat 

Gauze 

 

 

 

 

 

Priorité 2 : Rolled Gauze 

 

 

 

 

Priorité 3 : gaze du pansement 

Olaes ou compresses stériles  

 

 

 

 

COMMENT  

ü Réaliser immédiatement une compression directe à la main de la plaie. La compression devra être 

maintenue de façon quasi-permanente malgré les différents gestes de la procédure.  

ü Nettoyer au maximum et rapidement lôint®rieur et le pourtour de la plaie ¨ lôaide de la main gant®e 

ou de compresses pour évacuer la plus grande quantité des débris.  

ü Insérer le dispositif choisi dans la cavité.  
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ü Le maintenir en compression dôun ou plusieurs doigts dôune main entre chaque mouvement 

dôinsertion du dispositif r®alis® avec lôautre main. 

ü Combler lôensemble de la cavit® et former un l®ger d¹me. 

ü Maintenir la compression durant 3 minutes minimum. 

ü Appliquer un pansement compressif sur le packing réalisé (4.FT.M.07) ou un garrot jonctionnel SAM® 

SJT (4.FT.M.04). 

ü Surveiller tr¯s r®guli¯rement lôefficacit® du packing et une ®ventuelle reprise dôun saignement actif. 

 

RISQUES  

ü Reprise de lôh®morragie pouvant conduire au d®c¯s par exsanguination. 

ü Douleur importante lors du méchage, ne devant pas faire arrêter le geste. 

CRITERE DôEFFICACITE  

ü Arrêt du saignement. 

Packing de plaie OPS OPSC SC3 
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PANSEMENT HEMOSTATIQUE  
QUIKCLOT® COMBAT GAUZE 

M 4.FT. M. 09 

Rédaction :  
J. GALANT 
Y. MOUSSOUNI 

Relecture : 
C. DERKENNE 

Approbation : 
L. AIGLE 
 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLES  

ü Le pansement hémostatique réalise un packing de la plaie. 

ü En fin de packing, une compression active est maintenue au moins 3 minutes. 

ü Un pansement hémostatique sera toujours associé à un pansement compressif ou une compression 

manuelle directe permanente. 

ü Le pansement hémostatique sera retiré par le chirurgien au ROLE 2. 

DESCRIPTION   

ü Le QuikClot® est un pansement 

hémostatique : 

o La bande tissée est imprégnée de 

micro-granules dôorigine min®rale 

broyés (poudre kaolin) ; 

o Ces micro-granules vont activer les 

facteurs de la coagulation au niveau de 

la brèche vasculaire et créer un caillot 

sanguin. 

 

COMMENT   

ü Indication : 

o Valoriser une compression manuelle directe ou un pansement compressif ; 

o Que cela soit : 

Á sur une zone non garrotable (cou, jonctionnels) ; 

Á dans le cadre dôune conversion de garrot (4.FT.M.05). 

ü Préparer le matériel :  

o gants ; 

o compresses stériles ; 

o pansement QuikClot® ; 

o pansement compressif (israélien ou Olaes). 

ü D®chirer lôemballage du pansement h®mostatique. 

ü Enfiler les gants. 

ü Assurer une compression à distance, quand cela est réalisable. 

ü Nettoyer la plaie avec des compresses afin dôass®cher au maximum le saignement. 

 

 

Plaie nettoyée pour être asséchée  
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ü Avec le QuikClot® Combat Gauze,  

o mécher la totalité de la plaie afin de réaliser un « packing » compressif dans la blessure ; 

o placer le surplus dessus ou ajouter du packing supplémentaire afin de pouvoir comprimer 

correctement le dispositif (bande amovible du pansement OLAES, bande de type ROLLED 

GAUZE, (4.FT.M.08). 

ü Maintenir une compression active dôau moins 3 minutes sur le pansement. 

ü Sôassurer de lôarr°t du saignement ; envisager sinon de renouveler la procédure avec un nouveau 

QuikClot®. 

ü Le laisser en place et couvrir par un pansement compressif dôurgence (lôimportant est dôassurer une 

compression continue la plus importante possible). 

packing, surplus laissé en surface et compression active 3 minutes 

RISQUES   

ü Inefficacité du produit si non appliqué à la source du saignement, au contact de la brèche vasculaire. 

ü Inefficacité du produit si temps de compression non respecté. 

ü Lôintroduction au contact des viscères (poumons, tube digestif) est contre-indiquée. 

CRITERES DôEFFICACITE   

ü Arrêt du saignement. 

Pansement hémostatique OPS OPSC SC3 
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 CEINTURE PELVIENNE M 4.FT. M. 12 

Rédaction : 
J. CHARTON 
M. GOUY 

Relecture : 
E. dôANDIGNE 
 

Approbation : 
L. AIGLE 
C. DERKENNE 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLEFS  

ü La taille de la ceinture doit être adaptée au gabarit du blessé. 

ü La ceinture pelvienne doit °tre initi®e rapidement pour limiter lôh®morragie. 

ü La méthode de mise en place doit être adaptée en fonction de la clinique et des contraintes. 

DESCRIPTION  

ü Chez le blessé avec troubles de la conscience et/ou troubles sensitifs (AVPU), une projection, un 

choc à haute cinétique, une blessure par balle(s) et/ou éclat(s) dans la zone pelvienne doivent faire 

suspecter une hémorragie importante associée à un traumatisme du bassin méconnu. 

ü Lôobjectif de la ceinture pelvienne est de limiter lôh®morragie associée à une fracture du bassin. 

 

ü Il est important de mettre en place une ceinture pelvienne adaptée au gabarit du blessé afin de 

garantir son efficacité : 

o Standard (diamètre de 81 à 127 cm) : le plus fréquent pour le gabarit des militaires ; 

o Small (diamètre de 69 à 113 cm) ; 

o Large (diamètre de 91 à 152 cm). 

Ceinture pelvienne type SAM 
 Ceinture pelvienne type SAM couleur militaire 

ü Il faut dôabord traquer méticuleusement des hémorragies extériorisées, avant de mettre en place 

une ceinture pelvienne. 

ü La mise en place de la ceinture pelvienne est réalisée : 

o Priorité 1 : avec deux opérateurs, dont au moins un OPS ; 

o Priorité 2 : avec un seul opérateur.  



 49 

ü La mise en place est douloureuse : idéalement administrer de la kétamine intranasale (4.P.a.05), à 

défaut une syrette de morphine. 

  

 

INDICATIONS POUR LA MISE EN PLACE  

ü Blessé sans troubles de la conscience (AVPU), ni troubles sensitifs :  

o Le blessé exprime une douleur de la région pelvienne ; 

o La palpation prudente du bassin révèle une douleur. 

ü Blessé avec troubles de la conscience et/ou troubles sensitifs (AVPU) :  

o Mécanisme lésionnel ®vocateur dôun traumatisme du bassin : projection, choc à haute 

cinétique, blessure(s) balistique(s) / éclat(s) dans la zone pelvienne. 

COMMENT  

ü Deux méthodes pour la mise en place, à adapter en fonction de la clinique et des contraintes : 

o Méthode 1 : Mise en place de la ceinture lors de la latéralisation du blessé. 

o Méthode 2 : Par légère élévation du bassin (méthode à privilégier si douleur trop intense et 

absence dôh®morragie post®rieure visible). 

ü D®shabiller compl¯tement le bless® et lôallonger à plat 

dos. 

ü Maintenir le bassin puis faire ré-axer les jambes par un 

autre opérateur. 

Étape préparatoire 

Méthode 1 : lors de la latéralisation 

ü Mettre prudemment le blessé sur le côté (sans appuyer 

sur le bassin). 

ü Contrôler la face postérieure de le blessé (M). 

Étape 1 
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ü Profiter de la latéralisation pour glisser un dispositif de 

relevage et dôisolation du froid. 

ü Placer la ceinture centrée sur les grands trochanters 

(lôaxe de la ceinture doit passer par le milieu des fesses 

et du pubis). 

ü Sôassurer que la boucle de la ceinture soit centrée sur le 

pubis. 

Étape 2 

ü Remettre le blessé à plat dos tout en maintenant la 

ceinture. 

Étape 3 

ü Maintenir le bassin et sôassurer que les membres 

inférieurs sont toujours resserrés. 

ü Faire immobiliser les membres inférieurs entre eux par 

un deuxi¯me op®rateur ¨ lôaide dôun lien aux chevilles, 

passant derrière les pieds.  

ü Combler les vides existants entre les deux jambes si 

nécessaire et mettre un deuxième lien au-dessus des 

genoux afin de prévenir toute ouverture du bassin. 

 

 

Étape 4 

ü Insérer la sangle noire dans la boucle. 

ü Un op®rateur maintient la ceinture ¨ lôaide de la poign®e 

(sans tirer vers lui) puis le second exerce une traction sur 

la sangle noire respectant un angle dôenviron 45Á jusquô¨ 

entendre le 1er « clic ». 

ü Rabaisser la sangle : un 2ème « clic » retentit au 

relâchement de la tension réalisant son verrouillage et 

fixer les velcros. 

Étape 5 

ü Contrôler la conformité de la pose de la ceinture : 

o Centrée sur les trochanters ; 

o Membres inférieurs immobilisés ; 

o Sécurisation des velcros. 

ü Réajuster la ceinture si besoin. 

Étape 6 
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ü Recouvrir intégralement le blessé avec les dispositifs 

adapt®s de lutte contre lôhypothermie (4.FT.H.01). 

Étape 7 

ü Renseigner la Fiche M®dicale de lôAvant sur le geste r®alis®. 

       Méthode 2 légère élévation du bassin, 2 opérateurs minimum                  

ü Placer ses mains sur le bassin du blessé et réaliser une 

légère élévation de quelques centimètres (épaisseur 

dôune ceinture pelvienne). 

ü Faire glisser par un deuxième opérateur la ceinture 

pelvienne sous le bassin de le blessé.  

ü Lôaxe longitudinal de la ceinture doit °tre centr® sur les 

grands trochanters (centré sur le pubis). 

Étape 1 bis 

ü Reposer prudemment le bassin et reprendre les étapes 

précédentes de 4 à 8 pour la suite de la mise en place. 

Étape 2 bis 

RISQUES  

ü Risque dôaggravation des lésions en cas de : 

o Mobilisation inadaptée et/ou brutale du bassin ; 

o Positionnement trop haut de la ceinture pelvienne (sur les ailes iliaques). 

ü Inefficacité de la contention si la ceinture est positionnée: 

o Trop basse ;  

o Avec un serrage inadapté ;  

o Avec les jambes écartées ;  

o Trop tardivement. 

ü Douleur importante possible lors de la mise en place. 

CRITERE DôEFFICACITE  

ü Le bassin et les membres inférieurs sont correctement stabilisés. 

Ceinture pelvienne OPS OPSC SC3 
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 PLAIE DU SCALP M 4.FT. M. 13 

Rédaction : 
J. CHARTON 
M. GOUY 

Relecture : 
E. dôANDIGN£ 
O. DUBOURG 

Approbation : 
L. AIGLE 
O. DUBOURG 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLEFS  

ü Rapprocher les berges. 

ü Ces sutures doivent °tre r®alis®es dans un souci dôefficacit® et non dôesth®tisme : elles pourront être 

reprises plus tard si nécessaire. 

DESCRIPTION  

ü Le cuir chevelu est un tissu tr¯s vascularis®, en cas dôeffraction cutan®e m°me superficielle, il peut 

saigner abondamment et °tre responsable dôun choc h®morragique. 

ü Acte visant ¨ contr¹ler une h®morragie du cuir chevelu au moyen dôagrafes ou de points de suture 

(au choix). 

COMMENT  

ü Lôagrafeuse : 

o Préparer le matériel (agrafeuse, antiseptique, 

compresses, bande Velpeau) ; 

o Mettre des gants ; 

o Nettoyer la plaie avec un antiseptique et des 

compresses, puis comprimer ; 

o Si la compression simple est insuffisante, 

rapprocher les berges de la plaie à la main ; 

o Placer la t°te de lôagrafeuse de part et dôautre 

des berges ; 

o Appuyer sur la poign®e dôun coup sec tout en 

exerçant une pression sur les berges ; 

o Recommencer lôop®ration tous les cinq 

millimètres ; 

o Mettre par-dessus un pansement compressif par 

bandes Velpeau ; 

 

 

ü Le point en croix : 

o Préparer le matériel (aiguille courbe, fil non 

résorbable type 2.0, antiseptique, compresses, 

bande Velpeau, ciseau, porte aiguille) ; 

o Mettre des gants ; 

o Nettoyer la plaie avec un antiseptique et des 

compresses, puis comprimer ; 
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o Utiliser le porte aiguille avec le pouce et 

lôannulaire,  lôindex sert ¨ guider le bout du porte 

aiguille ; 

o Piquer la peau à 90° et à 0,5 mm des berges ; 

o Passer dôune berge ¨ lôautre en sous cutan® puis 

ressortir ;  

o Repartir à 45° sur la berge opposée puis 

procéder comme précédemment à 1,5 cm du 

premier point ; 

o Une fois sorti de la peau revenir sur le début du 

fil pour serrer et faire un nîud double ; 

o Recommencer lôop®ration jusquô¨ arr°t des 

saignements ; 

o Mettre par-dessus un pansement compressif par 

bandes Velpeau ; 

o Les médecins peuvent réaliser une infiltration 

des berges à la lidocaïne 1% pour réaliser 

lôantalgie, et en lôabsence de contre-indication, 

lôutilisation du PenthroxÈ peut °tre utile 

(4.P.a.03) ; 

o Il est possible de réaliser des points plus 

simplement avec du fil taille 0 ou 1-0, sans 

porte aiguille, à la main. 

 

 

POINT PARTICULIER  

ü En plus de la suture hémostatique, une compression ¨ lôaide de bandes Velpeau peut °tre r®alis®e 

pour participer à lôarr°t de lôh®morragie et limiter le risque dôinfection. 

RISQUES  

ü Choc hémorragique en cas de plaie du scalp négligée. 

ü Reprise de saignement en cas de lâchage par rel©chement de suture (nîud mal r®alis®). 

ü Déchirure de la peau si agrafes ou fils trop proches des berges. 

ü Accident dôexposition au sang (AES) en cas de piq¾re avec aiguille. 

CRITERE DôEFFICACITE  

ü Arrêt du saignement 

Suture de plaie du scalp OPSC SC3 
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 EPISTAXIS M 4.FT. M. 14 

Rédaction :  
J-B. MORVAN 
M. GOUY 

Relecture : 
E. dôANDIGN£ 
CESimMO 

Approbation : 
L. AIGLE 
 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLEFS  

ü Position : demi-assise, tête en avant, si conscient. 

ü Évacuation des gros caillots : mouchage énergique, aspiration. 

ü Traquer les épistaxis postérieures. 

DESCRIPTION  

ü Les épistaxis sont des hémorragies des fosses nasales. Elles peuvent être abondantes et graves. 

ü Le saignement est le plus souvent antérieur, extériorisé et facilement détecté, mais peut aussi être 

postérieur (écoulement sanglant par le pharynx), non-extériorisé et difficilement détecté : ce dernier 

est à traquer. 

ü La prise en charge dépendra de la gravit® des l®sions et du type dô®coulement et, du moins invasif 

au plus agressif, on décrit : 

o La compression binarinaire directe ; 

o Le tampon nasal ; 

o Le méchage antérieur ; 

o Le méchage postérieur via méthodes avec ballonnet ; 

COMMENT  

ü Avant toute méthode dôh®mostase, le sauveteur doit : 

o Se protéger des projections sanguines fréquentes (lunettes, masque chirurgical). 

o Réaliser une évacuation des caillots :  

¶ Blessé conscient : mouchage binarinaire ®nergique, t°te pench®e en avant, dôune narine 

puis de lôautre ;  

¶ Blessé inconscient : aspiration des cavités nasales et oropharyngée ; 

o Rechercher les localisations des h®morragies par examen de la face et de lôoropharynx : 

saignement antérieur unilatéral ou bilatéral, et/ou postérieur. 

COMPRESSION BINARINAIRE DIRECTE  

ü Faire moucher +++ chaque narine. 

ü Faire pencher en avant le blessé. 

ü Compresser les 2 narines entre pouce et index par le blessé ou par un camarade.  

ü Tenir 5 à 10 minutes, montre en main.  

ü La compression doit être un peu douloureuse tellement elle est serrée. 

ü Au bout de 5 à 10 minutes, relâcher doucement. 

ü Si complètement inefficace : passer à la technique suivante. 

ü Si partiellement efficace avec saignement de faible abondance bien toléré : répéter la même 

technique. 

 

TAMPON NASAL 
 

ü Préparer le matériel : 

o Xylocaïne® Spray 5% + prolongateur dôapplication ou Xylocaµne 5% ¨ la Naphazoline ; 

o 2 tampon nasaux (type Merocel ®) ; 

o 1 morceau de sparadrap ; 

o 1 seringue ; 

o 1 flacon de sérum physiologique ou une ampoule dôacide tranexamique (Exacyl ®) 500mg. 
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ü Enfiler les gants. 

ü Mettre le patient en position demi assis, si conscient. 

ü Mouchage énergique de chaque fosse nasale.  

ü Antalgie : au choix :  

o Pulvériser la Xylocaïne® Spray 5% dans la(es) 

fosse(s) nasale(s) concernée(s) et attendre 1 à 3 

minutes (d®lai dôaction) ; 

o Introduire une compresse imbibée de Xylocaïne 5% 

à la Naphazoline avec une pince courbe pendant 1 

à 3 min.  

ü Retirer la compresse imbibée de Xylocaïne 5% à la 

Naphazoline si la technique a été utilisée. 

ü Introduire assez rapidement le tampon Merocelll® 

parall¯lement au palais, vers le lobe de lôoreille. 

ü Humidifier la m¯che ¨ lôaide de NaCl 0,9% ou dôacide 

tranexamique Exacyl ® jusquô¨ saturation du tampon. 

ü Un premier échec de tampon nasal peut bénéficier 

dôune deuxi¯me pose : cette fois-ci, un tampon sera 

introduit dans chaque narine (donc également dans la 

narine saine).  

ü Fixer le fil du tampon avec du ruban adhésif. 

ü Antibiothérapie (amoxicilline / Ac. Tranexamique 

(Augmentin ®) 1g x 3/jour en lôabsence dôallergie per os). 

 

Tampon nasal type Mérocel ®. Il 
existe des tampons similaires 
només Netcell ® 

Tampon nasal : vue anatomique 
de son positionnement 

MECHAGE ANTERIEUR  

ü Préparer le matériel : 

o Xylocaïne® Spray 5% + prolongateur dôapplication ou Xylocaµne 5% ¨ la Naphazoline ; 

o 1 abaisse-langue ; 

o 1 lampe frontale fonctionnelle ; 

o 1 m¯che h®mostatique dôalginate de calcium de 30 cm type m¯che ronde h®mostatique 

dôalginate de calcium Algost®rileÈ. Pr®voir 2 m¯ches si bilat®ral ;  

o 1 pince courbe sans griffes ; 

o 1 morceau de sparadrap. 

ü Enfiler les gants. 

ü Mettre le patient en position demi assis, si 

conscient. 

ü Mouchage énergique de chaque fosse nasale.  

ü Antalgie : au choix   

o Pulvériser la Xylocaïne® Spray 5% dans 

la(es) fosse(s) nasale(s) concernée(s) et 

attendre 1 à 3 minutes (délai dôaction) ; 

o Introduire une compresse imbibée de 

Xylocaïne 5% à la Naphazoline avec une 

pince courbe pendant 1 à 3 min. 

 

Mise en place du méchage antérieur  
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ü Retirer la compresse imbibée de Xylocaïne 5% à la 

Naphazoline si a technique a été utilisée. 

ü Introduire à lôaide de la pince courbe la m¯che, en la 

saisissant à 10 cm de son extrémité jusquô¨ la partie 

postérieure de la fosse nasale. 

ü Tasser la m¯che en accord®on dôarri¯re en avant 

jusquô¨ la narine. 

ü Maintenir lôextr®mit® ant®rieure de la m¯che avec du 

ruban adhésif. 

ü Augmentin®  1g x 3/jour per os en lôabsence 

dôallergie. 

Méchage antérieur en place 

MECHAGE POSTERIEUR PAR METHODE 
AVEC BALLONNET 

 

ü Préparer le matériel : 

o 1 aspirateur ¨ mucosit®, ¨ d®faut une seringue de gavage  de 50 ml avec sonde dôaspiration 

buccale dôurgence ; 

o 1 sonde dôaspiration de gros calibre oropharyng®e (Yankauer) + un r®cipient dôeau ; 

o 1 sonde dôaspiration nasale ;  

o Xylocaïne® Spray 5% + prolongateur dôapplication ; 

o 1 sonde nasale à épistaxis (type Bivona®);  

o 1 flacon dôeau st®rile de 250 ml : ne pas utiliser de NaCl 0,9% (risque de cristallisation et de 

blocage du ballon une fois gonflé) ; 

o 1 seringue de 10 ml pour gonfler le ballonnet postérieur ;  

o 1 seringue de 50 ml pour gonfler le ballonnet antérieur ; 

o 1 sachet de lubrifiant hydrosoluble ; 

o A défaut de sonde à double ballonnet : utiliser une sonde urinaire de type Foley®:  

Á 1 sonde urinaire (type Foley® Ch. 12 ou 14). ; 

Á 1 m¯che h®mostatique dôalginate de calcium de 30 cm type Algostérile® ; 

Á 1 pince à clamper. 

ü Enfiler les gants. 

ü Tester les ballonnets par un gonflage lent avec de lôeau 

stérile. 

ü Lubrifier la sonde avec du lubrifiant hydrosoluble. 

ü Aspirer le sang et des caillots oropharyngés et des 

fosses nasales. 

ü Pulvériser la Xylocaïne® Spray 5% dans les fosses 

nasales et attendre 1 à 3 minutes. Une sédation est 

parfois nécessaire (4.P.a.04). 

ü Introduire la sonde jusquô¨ la garde. 

ü Gonfler le ballonnet postérieur modérément (4 à 8 ml 

dôeau st®rile) et tirer légèrement pour bloquer dans la 

choane. 

Sonde à ballonnet type Bivona ® 
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ü Gonfler ensuite le ballonnet antérieur dans le vestibule 

narinaire progressivement (10 ¨ 25 ml) jusquô¨ obtenir 

un arr°t de lô®pistaxis.  

ü Noter lôheure de pose et les volumes inject®s dans 

chaque ballonnet.  

ü Si impossibilit® dô®vacuation ou d®lai pr®visible dôarriv®e 

au chirurgien Ó ¨ 6 heures, dégonfler progressivement 

les ballonnets toutes les 6 heures pour prévenir toute 

nécrose. 

ü A défaut de sonde à double ballonnet : introduire la 

sonde urinaire de type Foley®, jusquô¨ la voir 

apparaître en fond de gorge.  

o Gonfler la sonde urinaire ¨ lôeau st®rile, puis tracter 
la sonde pour obstruer la choane.  

o Maintenir la traction en disposant une pince à 
clamper sur la sonde.  

o Réaliser un méchage antérieur.  
o Interposer une compresse grasse entre la pince et 

la narine pour éviter la constitution dôescarre.  

ü Augmentin® 1g x3/jour per os en lôabsence dôallergie. 

Sonde mise en place 

Utilisation dôune sonde urinaire de type 
Foley® 

RISQUES  

ü Nécrose si méchage postérieur par méthodes avec ballonnet avec utilisation prolongée. 

ü Saignement postérieur pharyngé passant inaperçu. 

CRITERE DôEFFICACITE  

ü Arrêt du saignement antérieur et postérieur. 

Compression binarinaire directe SC1 OPS OPSC SC3 

Tampon nasal, méchage antérieur, dispositifs avec ballonnets SC3 
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 CONDUITE A TENIR VOIES AERIENNES A 4. D. A. 01 

R®daction :  
S-P. CORCOSTEGUI 
A. HAAR 

Relecture : 
M. HUCK 
C. DERKENNE 

Approbation : 
S. TRAVERS 
A. RENARD 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLES  

ü Ne pas se focaliser sur une l®sion impressionnante de la face, mais rechercher des signes ¨ 

objectifs de d®tresse respiratoire. 

ü Des mesures simples suffisent dans la plus grande majorit® des cas de bless®s avec une d®tresse 

¨ la lettre Airways : 

o Seuls quelques-uns dôentre eux peuvent b®n®ficier de mesures ®labor®es (intubation de la 

trach®e, coniotomie chirurgicale, é) ; 

o En effet, ces mesures ®labor®es sont toujours ¨ risque de complications et/ou dô®checs, 

surtout en cas dôexp®rience clinique limit®e. 

ü Les bless®s avec d®tresse A sont instables et doivent °tre r®®valu®es et surveill®es en continu, 

en particulier en cas de br¾lures (VAS, face et cou) et de plaies du cou. 

GENERALITES   

ü Lôobstruction des voies a®riennes sup®rieures (VAS) est la deuxi¯me cause de d®c¯s ®vitable au 

combat. 

OBJECTIF   

ü Imm®diatement apr¯s avoir identifi® et stopp® toutes les h®morragies (M), il faut sôassurer : 

o Que le bless® respire ; 

o Que ses voies a®riennes sup®rieures (VAS) sont perm®ables, les maintenir perm®ables et 

sinon les rendre perm®ables. 

ACTIONS A MENER   

ü Rechercher et ®valuer 

o D®formation, îd¯me de la face, bless® se tenant le cou ; 

o Perception du passage de lôair (le sauveteur entend lôair passer en se penchant et le sent sur 

sa joue) ; 

o Possibilit® ou non de parler ; 

o Signes de d®tresse respiratoire dôorigine haute (polypn®e, tirage, cyanose, respiration 

bruyante é). 

 

ü Il existe des pi¯ges ̈  ®viter :  

o Certaines l®sions impressionnantes ne sôaccompagnent pas toujours de d®tresse et seront ¨ 

traiter secondairement ; 

o Les polycribl®s de la face peuvent avoir des ®clats proches des structures nobles (axes 

vasculaires, trach®e). Il faudra ®valuer ces patients, possiblement au 2¯me tour du MARCHE. 

 

ü En cas de d®tresse A, toujours mettre en îuvre les mesures simples : 

o Chez tout bless® avec obstruction des VAS :  

Á £vacuer au doigt gant® les d®bris accessibles qui obstruent de fa­on ®vidente la bouche 

(terre, d®bris dentaires, caillots...) ; 

Á Utiliser un aspirateur ¨ mucosit® ou des aspirations de circonstances (poire dôaspiration, 

seringue de gavage...) ; 

Á Si O2 disponible, mettre le patient sous O2 avec un dispositif adapt® au d®bit n®cessaire  

(lunettes, masque simple, masque haute concentration). 
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o Chez le bless® conscient avec obstruction des VAS : 

Á Respecter la position spontan®e de confort respiratoire : position İ assise, pench®e en 

avant le plus souvent ; 

Á Ne jamais allonger ¨ plat dos (risque dôinhalation ou dôobstruction des VAS par la 

langue ou des d®bris). 

o Chez le bless® inconscient avec obstruction des VAS : 

Á Positionner en PLS voire l®g¯rement en d®cubitus ventral pour favoriser un ®coulement 

liquide (vomi, sang ...). 

o Bless® inconscient sans obstruction des VAS : 

Á mettre en PLS. 

 

ü Ces mesures simples sont parfois compl®t®es par des mesures ®labor®es : 

o La mise en îuvre de mesures ®labor®es des VAS (intubation de la trach®e, coniotomie 

chirurgicale, é) r®sulte dôune prise de d®cision bas®e sur une analyse de la situation :  

Á Situation clinique du patient ; 

Á Contexte tactique ; 

Á Pr®sence de mat®riel adapt® ; 

Á D®lais et modalit®s dô®vacuation ;  

Á Possibilit®s de surveillance et de ventilation pendant la suite de la prise en charge ; 

Á Exp®rience clinique voire degr® dôexpertise de lôop®rateur et de son ®quipe ; 

Á En cas de difficult®s rencontr®es pour la mise en îuvre des mesures ®labor®es, se 

reposer la question de lôindication et envisager de renoncer. 

o La coniotomie percutan®e nôest plus enseign®e : les ®checs sont trop nombreux et le d®bit 

respiratoire trop faible ¨ travers les dispositifs. 

o Lôintubation orotrach®ale  (4.FT.A.03 ; 4.P.A.01 ; 4.FT.A.03) est la mesure ®labor®e de 

r®f®rence : 

Á Elle doit toujours °tre ®voqu®e comme en priorit® 1, m°me pour les fracas de la face ;  

Á Elle est toujours ¨ consid®rer comme une intubation difficile pr®vue chez les bless®s de 

guerre (pr®paration du mat®riel, plan B, plan Cé)  ;  

Á Elle n®cessite une pr®paration rigoureuse, du mat®riel sp®cifique, une voie veineuse, et 

va immobiliser au moins 2 soignants pour une dur®e incompressible de 30 minutes 

environ. 

o La coniotomie chirurgicale type Scalpel Mandrin Sonde (SMS) (4.FT.A.01) est une mesure 

®labor®e de sauvetage : 

Á Elle sôenvisage rarement dôembl®e (par exemple dans le cas dôun br¾l® de la face vue ¨ 

plusieurs heures avec ouverture de bouche quasi impossible) ; 

Á Elle n®cessite dôassocier une anesth®sie locale voire une s®dation (4.P.a.01 ; 4.P.a.04) ; 

Á Elle peut °tre r®alis®e en cas dô®chec dôintubation de la trach®e, avec intubation 

impossible et ventilation au masque impossible. 
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Nid de bless®s/PRB 

Lib®ration non invasive des VAS SC1 OPS OPSC SC3 

Mesures simples SC1 OPS OPSC SC3 

Mesures ®labor®es (intubation, 

coniotomie SMS) 
SC3 

Tout au long de la prise en 

charge (dont soins tactiques 

renforc®s et en cours de 

MEDEVAC) 

Surveillance, r®®valuation SC1 OPS OPSC SC3 

Adaptation ventilation et s®dation SC3 
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 CONIOTOMIE CHIRURGICALE   A 4.FT. A. 01 

Rédaction :  
JB. MORVAN 
C. DERKENNE 

Relecture : 
E. MEAUDRE-
DESGOUTTES 

Approbation : 
A. RENARD 
S. TRAVERS 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 5 

POINTS CLES  

ü Lôintubation orotrachéale  (4.FT.A.03 ; 4.P.A.01 ; 4.FT.A.03) est la mesure élaborée de référence : la 

coniotomie chirurgicale (4.FT.A.01) est une mesure élaborée de sauvetage : 

ü Le blessé sera installé dans une position adaptée. 

ü Le larynx sera immobilis® de la prise de rep¯re ¨ lôintroduction de la canule mandrin®e. 

ü La ponction sera bien médiane et perpendiculaire à la trachée. 

ü La fixation sera suffisamment solide pour maintenir efficacement la canule en place. 

DEFINITIONS  

ü La coniotomie ou cricothyroµdotomie chirurgicale est la seule technique dôabord des voies 

aériennes sous glottique. 

ü La cricothyroµdotomie percutan®e avec kit pr®constitu® est associ®e ¨ un taux important dô®chec et 

de nombreuses complications : elle ne doit plus être pratiquée en sauvetage au combat. 

ü La technique à privilégier est celle dite du « scalpel ï mandrin ï sonde » (SMS). 

ü Lôutilisation dôun mandrin diminue le risque de trajet sous-cutan®. La canule utilis®e est dôembl®e dôun 

diamètre suffisant pour faciliter la ventilation spontan®e ou m®canique, ainsi que lôaspiration trach®ale.   

INDICATIONS   

ü Indication médicale : 

o blessé nécessitant un contrôle de ses voies aériennes supérieures avec IOT difficile ou 

impossible pr®vue (traumatisme facial important, îd¯me facial sur br¾lure vu tardivement, é) ; 

o ®chec dôintubation de la trach®e, avec intubation impossible et ventilation au masque 

impossible, et si renoncer ¨ une mesure ®labor®e nôest pas possible (4.D.A.01). 

ü Indication logistique et tactique : 

o disproportion entre nombre de blessés nécessitant un contrôle des VAS et la capacité logistique 

de ventilation mécanique ; 

o au combat, la coniotomie est le seul geste permettant le contrôle des VAS avec préservation de 

la ventilation spontanée.   

DESCRIPTION   

ü Matériel nécessaire : 

o 1 paire de gants de soin à usage unique ; 

o 1 sachet de compresses stériles ; 

o 1 flacon unidose dôantiseptique type ChlorhexidineÈ ; 

o 1 seringue à gavage ; 

o Une sonde dôaspiration trach®ale CH 12 ¨ 14 montée sur seringue de 50mL de gavage ou sur 

aspirateur à mucosité ; 

o Une pince de Kelly : pince courbe sans griffe ; 

ü 1 kit ScapelCric ® standardisé composé de : 

o 1 scalpel sécurisé ; 

o 1 mandrin long béquillé ; 

o 1 canule (Ï 6 mm) disposant dôune collerette de fixation ; 

o 1 raccord standardisé (tube dôextension) ; 

o 1 seringue ; 

o 1 dispositif de fixation. 
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Scalpelcric : contenu 

COMMENT   

ü Oxygéner le blessé tout au long de la procédure :  

o Si ventilation spontanée préservée : oxygène au masque haute centration ou BAVU raccordé à 

lôO2 ; 

o Si ventilation spontanée abolie, ventiler ou faire ventiler au BAVU le plus possible. 

ü Procédure très douloureuse : si patient conscient, sédation procédurale (4.P.a.04) ET/OU anesthésie 

locale (infiltration à la Lidocaïne 1 ou 2% adrénaliné ou non). 

ü Préparer le matériel : 

o Ouvrir le paquet de compresses, le séparer en 2 tas et mettre de la Chlorhexidine® sur un des 

tas ; 

o Pr®parer le dispositif dôaspiration ; 

o Préparer le dispositif de fixation ; 

o Enfiler les gants. 

ü Pour un opérateur droitier : se placer à droite du blessé. 

ü Installer le blessé en position allong®e, t°te en hyper extension par la mise en place dôune cale sous 

les ®paules par exemple (en lôabsence de suspicion de traumatisme du rachis cervical). 

ü Repérer la zone largement: palper à pleine paume en empaumant le cou, ce qui permet de 

mentaliser rapidement avec plus de surface de peau le cartilage thyroïde avec sa main droite. 

ü Réaliser une asepsie cutanée. 

ü Repérer la zone finement : 

o La main gauche immobilise le larynx entre le pouce et le majeur et tend la peau ; 

o Le rep®rage se fait avec lôindex droit en le faisant glisser ¨ partir du menton et en descendant : 

mandibule, cartilage thyroµde avec le V sup®rieur, cartilage cricoµde en marche dôescalier dure ; 

o La membrane crico-thyroïdienne est la dépression entre les cartilages thyroïde et cricoïde : 

remplacer lôindex droit par le gauche: ne plus jamais déplacer cette main gauche. 
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ü Si nécessaire, réaliser une anesthésie locale.  

ü Réaliser la coniotomie chirurgicale :  

o Inciser horizontalement et en même temps la peau et la membrane crico-thyroïdienne sur 2 

cm, (plus large, en cas de repères difficilement palpables). Réaliser une rotation à 90° de la 

lame du bistouri ;  

o Laisser la lame en place pour guider lôinsertion du mandrin ; 

o Introduire le mandrin long b®quill® dans lôincision le long de lame. Si difficile, la pince de Kelly 

peut écarter les chaires pour faciliter le passage du mandrin ; 

o Introduire la canule sur le mandrin ; les canules de trachéotomie ne peuvent pas être sélectives : 

enfoncer jusquô¨ la bague. Dans le cas dôune technique SMS de fortune avec sonde dôIOT de 

6mm, enfoncer 2cm plus loin que le ballonnet et v®rifier que la sonde nôest pas s®lective en 

auscultant ; 

o Retirer le mandrin ; 

o Si nécessaire, immédiatement aspirer dans la coniotomie. 

 

ü Le blessé est en ventilation spontanée : 

o S'il nôexiste pas dôh®morragie dôamont ou dôaval dans les VAS: ne pas gonfler le ballonnet ; 

o Sôil existe une h®morragie : gonfler le ballonnet pour ®viter lôinondation pulmonaire ; 

o Confirmer la position intratrachéale de la canule : mouvement dôair per­u au travers de la canule, 

avec recours au capnographe en cas de doute (4.FT.A.03) ; 

o La canule nôest pas assez longue pour pouvoir être sélective ; 

o Fixer solidement la canule ¨ lôaide du dispositif de fixation. Si le transport, avec risque 

dôarrachement lors du brancardage et des transbordements, est difficile ou long ne pas h®siter 

à fixer avec des points de suture de chaque côté ; 
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o Administrer de lôoxyg¯ne si n®cessaire : masque ¨ oxyg¯ne positionn®e sur la canule. 

ü Le blessé est en apnée : 

o Gonfler le ballonnet ; 

o Ventiler au BAVU ou avec un ventilateur, en utilisant tube dôextension ; 

o Confirmer la position intratrachéale de la canule : mouvement dôair per­u au travers de la canule 

; capnographe si doute (4.FT.A.03) ; 

o La canule nôest pas assez longue pour pouvoir °tre sélective ; 

o Fixer la canule ¨ lôaide du dispositif de fixation ; 

o Si le brancardage est difficile ou long ne pas hésiter à fixer avec des points de suture de chaque 

côté ; 

o Aspirer dans la sonde régulièrement si nécessaire. 

RISQUES   

ü Échec de pose du mandrin par mauvais maintien du larynx ou insertion dans un plan sous cutané. 

ü Risque de l®sions de la paroi post®rieure du larynx lors de lôinsertion du mandrin. 

ü Arrachement de la sonde par fixation insuffisante de la canule. 

POINTS PARTICULIERS   

ü Selon la criticité du geste, r®alisation dôune anesth®sie locale et/ou une sédation procédurale 

préalable. 

ü Membrane crico-thyroµdienne non palpable (ob¯se, îd¯me cervical...) : 

o repérer au toucher la membrane crico-thyroµdienne au travers de lôincision r®alis®e ; 

o poursuivre la procédure telle que décrite ci-dessus. 

ü Hémorragie : le saignement per procédure est systématique, mais toujours contrôlable => finir le 

geste avant de réaliser une hémostase (pansement compressif) si nécessaire. 

CRITERES DôEFFICACITE   

ü Perméabilisation des voies aériennes. 

Coniotomie SC3 
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 INTUBATION OROTRACHEALE A 4.FT. A. 03 

Rédaction :  
S-P. CORCOSTEGUI 
A. HAAR 

Relecture : 
M. HUCK 
C. DERKENNE 

Approbation : 
S. TRAVERS 
A. RENARD 

Validation :  
P.PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLES  

ü Toute intubation de la trachée chez le blessé de guerre doit : 

o être considérée comme une intubation difficile prévue ; 

o faire évaluer le rapport bénéfices/risques : exp®rience de lôop®rateur, mat®riel disponible, 
contexte tactique et état du patient (4.D.A.01). 

ü Toujours mandriner la sonde dôintubation. 

ü Prévoir un kit coniotomie et un mandrin dôEschmann. 

ü Vérification à voix haute et en équipe du BASIC avant de commencer la séquence. 

ü Respecter la règle des 7P. 

ü La priorit® ce nôest pas lôintubation mais lôoxyg®nation :  

o Toujours préoxygéner le blessé pour lui donner des réserves en oxygène et retarder le risque 
de désaturation ;  

o En cas dô®chec de laryngoscopie, alors ventiler au BAVU. 

 ENVIRONNEMENT (BASIC)   

ü Lôintubation orotrachéale est une procédure technique complexe qui nécessite : 

o une préparation rigoureuse indispensable (une check-list individualisée peut être judicieuse) ; 

o un op®rateur exp®riment® et lôaide de deux personnels (idéalement un IDE et un auxiliaire 
sanitaire) ; 

o un contexte tactique favorable : 

Á 30 minutes de temps dédié exclusivement à cette procédure ; 

Á la certitude que tout au long de la prise en charge jusquôau ROLE 2, le patient bénéficiera 

dôoxyg¯ne, de m®dicaments permettant lôentretien de la sédation et sera accompagné 

dôun soignant qualifié pour gérer la ventilation mécanique, la sédation, lôextubation 

accidentelle de la trachée .... 

o des moyens matériels adaptés, avec :  

Á au minimum : 2 VVP ou VIO fonctionnelles, un moniteur multiparamétrique pour la 

surveillance et de lôoxyg¯ne ;  

Á au mieux : un respirateur et un voire deux PSE. 

B 

ü Ballon auto-remplisseur à valve unidirectionnelle 
(BAVU) avec réservoir concentrateur + oxygène 
et un masque facial adapt® permettant dôobtenir 
une FiO2 > 95%.  

ü Réaliser la préoxygénation sur BAVU pendant au 
moins 3 minutes avant lôinduction anesth®sique. 

ü Le filtre antibactérien est utile pour : 
o Pouvoir éventuellement réutiliser le BAVU 

pour un autre blessé ; 
o Permettre de mieux humidifier et réchauffer 
lôair inspiré. 
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A 
ü Aspiration efficace avec sonde dôaspiration 

buccale. 

 

S 

ü Sonde dôintubation orotrach®ale de 7,5 mm (et 
tailles inférieures). 

ü Utilisation syst®matique dôun stylet mall®able 
ou dôun mandrin dôEschmann introduit dans la 
sonde dès la première laryngoscopie. 

ü Un laryngoscope avec lames de taille 4  (3 si 
massif facial spécialement petit). 

ü Une seringue de 10 ml. 
ü Une canule oropharyngée de Guédel. 
ü Une lacette de fixation (possibilit® dôutiliser la 

tubulure dôun perfuseur) et un sparadrap. 
ü Un capnographe. 

mandrin souple = stylet malléable  

 

Lacette de fixation  

Sonde dôintubation mandrin®e au 

mandrin souple 

 

Laryngoscope et lame MAC 4 

 

 

Canule de Guédel 



 67 

 
Capnographe type EZ-Cap  

Capnographe électronique type EMMA 

I 
 

ü Médicaments dôInduction anesthésique et amines si nécessaire (4.P.A.01 ; 4.P.C.03). 

ü M®dicaments dôentretien (4.P.A.02). 

C 

 

ü Anticiper les Complications : 
o Difficulté de visualisation de la glotte et/ou 

plus de deux laryngoscopies directes : 
Á mandrin long béquillé d óEschmann si 
utilisation dôun stylet malléable ; 

Á matériel de coniotomie chirurgicale à 
proximité ;  

Á possibilit® dôobtenir du renfort?  
o Désaturation voire arrêt cardiaque 

hypoxique : arrêt de la laryngoscopie et 
reventiler manuellement au BAVU dès que la 
SpO2 < 90% ; 

o Hypotension artérielle : 
Á Avant lôinduction de 
lôanesth®sie (4.P.A.01) ; 

Á Apr¯s lôinduction de lôanesth®sie : 
Á évoquer un pneumothorax 

suffocant (4.D.R.01 ; 4.FT.R.03 ; 

4.FT.R.04) ; 
Á évoquer optimisation du 

remplissage vasculaire, 
transfusion, amines. 

 

DEROULE   

ü Il est indispensable dôanticiper la gestion des cas non conformes qui peuvent survenir lors de ce 

geste complexe. 

ü Verbaliser à voix haute et contrôler les actions de chacun afin de favoriser la communication et 

limiter les erreurs liées au facteur humain. 

ü Séquence des 7 P. 

P 
ü Préparer le matériel : BASIC, monitorer le patient (FC, PA toutes les 2 minutes, SpO2, scope 

4 brins). 

P 

ü Préoxygéner le patient (au moins 3 minutes avec oxygène pur BAVU + réservoir). Si le patient 
est conscient et coopératif, il peut lui être demandé de réaliser 3 épreuves de capacité vitale 
forc®e (inspiration maximale suivie dôune expiration maximale).  

P ü Position amendée de Jackson. 

P ü Agents anesthésiques 
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o pour lôinduction de lôanesth®sie (1. ± Noradrénaline 2. Kétamine 3. Célocurine) 

(4.P.A.01) ;  

o pour son entretien (4.P.A.02). 

P 

ü Placer la sonde dôintubation : 

o Introduire le laryngoscope à la commissure 

droite du patient ; 

o Descendre le long de la langue ; 

o Tracter dans lôaxe du manche sans 

rotation ;  

o Introduire la sonde mandrinée ; 

o Sôaider si besoin dôune manîuvre BURP ;  

o Placer le ballonnet derrière les cordes 

vocales ;  

o Retirer le mandrin et gonfler le ballonnet. 

Manîuvre BURP 

Backwards (1) 

Upwards (2) 

Rightwards (3) 

Pressure 

Peut être réalisé 

par celui qui 

intube, relayé par 

un aide. 

P 

ü La sonde dôintubation est-elle positionnée dans la trachée ? 

o Probable si on voit le thorax se soulever, et de la buée dans la sonde, si lôauscultation 

retrouve des bruits de chaque côté du thorax ; 

o Confirmé uniquement par la détection stable de CO2 lors de la ventilation au BAVU 

(on observe 5 cycles successifs dôEtCO2 ou, à défaut, un changement de couleur du 

détecteur colorimétrique) ; 

ü Si la sonde est bien positionnée dans la trachée : 

o Mettre en place la canule de Guédel qui sert à éviter que le patient mal sédaté ne 

morde la sonde ; 

o Fixer la sonde ; 

o D®buter lôentretien de la s®dation (4.P.A.02) ; 

o Mettre en place le respirateur (4.FT.R.06). 

ü La sonde dôintubation est-elle sélective ? 

o A lôauscultation ; 

o A lô®chographie thoracique dans les environnements bruyants (4.ȹG.SC.01). 

P 

ü Probl¯me dôadaptation au ventilateur :  

1. DOOPE : Débranchement, Obstruction, O2 (quantité dans la bouteille), Pneumothorax, 

Équipement (sonde mordue, tordue). 

2. Ventiler au ballon. 

CRITERES DôEFFICACITE   

ü Bonne visualisation glottique : au moins la moitié de la glotte. 

 
 

 

file:///C:/Users/Clement/Downloads/_MARCHE_ECHOGRAPHIQUE%23_
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ü Bon positionnement de la sonde dôintubation dans la trachée : 
o Obligatoire car seul critère de confirmation fiable = détection de CO2 expiré.   

NB : les autres critères ne suffisent pas : ampliation thoracique symétrique, présence de buée dans la 
sonde ¨ lôexpiration, auscultation sym®trique. 

Détecteur CO2 colorimétrique Easy Cap II Capnomètre EMMA 

   

Absence de CO2 expiré Présence de CO2 expiré Valeurs entre 35 et 40 mmHg 

Le détecteur colorimétrique ne fonctionne que 2h une fois 

sorti de son emballage étanche : il est utile pour affirmer la 

position intra trachéale mais ne permet pas de monitorer le 

patient au long cours. 

Détection bonne position sonde & 

monitorage du patient au long cours : 

valeur chiffrée et forme du capnographe.  6 

créneaux bien formés successifs avec 

valeur chiffrée stable indiquent la position 

intratrachéale. 

COMPLICATIONS   

ü Difficultés de visualisation de la glotte : utiliser un mandrin dôEschmann (recommandé en première 
intention). 

ü Intubation îsophagienne (à évoquer en lôabsence de CO2 expiré). 

ü Intubation impossible et ventilation possible au BAVU + masque facial (SpO2 > 90%) :  

o Oxygéner le patient jusquô¨ obtenir une SpO2 à 98% avant de réaliser une nouvelle tentative ; 
o Réfléchir à renoncer : 

Á Si décision de renoncer, alors ventiler jusquô¨ d®curarisation, i.e. jusquô¨ environ 10 
minutes apr¯s lôinjection de Célocurine® ; 

Á Si décision de ne pas renoncer et délai > 5 min après curarisation, alors réinjecter 
Célocurine® 100mg IVD avant 2ème tentative. 

ü Intubation impossible et ventilation impossible au BAVU + masque facial (SpO2 < 90%) :  

o coniotomie chirurgicale immédiatement disponible. 

ü Collapsus de reventilation : monitorer la pression artérielle toutes les minutes et débuter la 
noradrénaline si pression artérielle systolique < 90 mm Hg. 

ü Majoration dôun pneumothorax m®connu :  

o lô®voquer syst®matiquement en cas de dégradation hémodynamique et/ou respiratoire 
après le geste ; 

o Rechercher les signes de syndrome cave sup®rieur et sôaider dôun contr¹le ®chographique si 
disponible ; 

o Décompression immédiate si pneumothorax ou au moindre doute... 

ü Intubation sélective : réausculter après chaque transbordement, changement de position du blessé, 
brancardageé    

Intubation orotrachéale SC3 
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INDUCTION DE LôANESTHESIE 

EN SEQUENCE RAPIDE 
A 4.P. A. 01 

Rédaction :  
S-P. CORCOSTEGUI 
A. HAAR 

Relecture : 
M. HUCK 
C. DERKENNE 

Approbation : 
S. TRAVERS 
A. RENARD 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLES 
 

ü Anticiper le risque dôhypotension art®rielle, surtout chez le bless® h®morragique ou en ®tat de choc: 

o réaliser la transfusion, le remplissage vasculaire et la perfusion intraveineuse continue 

dôamines avant lôinduction de lôanesth®sie chez le bless® en choc h®morragique ; 

o diminuer les doses dôagents anesth®siques. 

ü En situation ¨ risque dôhyperkali®mie, la C®locurine® est contre-indiquée: envisager de renoncer à 
intuber selon lôindication et les alternatives possibles. 

DESCRIPTION   

ü Lôinduction anesth®sique est obligatoire pour réaliser une intubation de la trachée chez le blessé 
de guerre. 

ü Il sôagit dôune induction à séquence rapide puisque le blessé de guerre est toujours considéré comme 
« estomac plein ». 

NB : la seule exception est le bless® en arr°t cardiaque b®n®ficiant dôune r®animation (exceptionnel en 

milieu tactique ; 4.P.C.06). 

ü Elle consiste ¨ lôadministration dôagents anesth®siques ayant un d®lai dôaction rapide, permettant : 

o dôobtenir la meilleure visualisation glottique possible dans un d®lai tr¯s bref (1 minute) ; 

o de supprimer la réactivité motrice aux stimuli douloureux induits par la laryngoscopie et 

lôintubation ; 

o de minimiser les risques de r®gurgitation et dôinhalation bronchique. 

ü Elle associe un hypnotique ayant peu dôeffet d®presseur sur lô®tat cardiocirculatoire et un agent 
myorelaxant dépolarisant. 

KETAMINE  

(Kétalar®) 

Ampoule 250 mg dans 5 ml 

= 50 mg.ml-1 

SUCCINYLCHOLINE  

(Célocurine®) 

Ampoule 100 mg dans 2 ml 

= 50 mg.ml-1 

SUCCINYLCHOLINE (Célocurine®) 

Seringue préremplie  

100 mg dans 10 ml  

= 10mg.ml-1 

  
 

COMMENT   

ü Premier médicament = noradrénaline en perfusion intraveineuse continue « déjà débutée sinon 

au moins branchée » : 

o en cas dôinstabilit® h®modynamique pr®alable (blessé ayant d®j¨ re­u des boli dôadr®naline ou 

des produits sanguins, ou shock index > 0,9) ; 

o en prévision du collapsus de reventilation ; 

o pour limiter les effets hémodynamiques (4.P.C.03).  

ü Attendre alors lôefficacit® h®modynamique avant de lancer lôinduction anesth®sique.  

ü Deuxième médicament = kétamine : 

o Posologie : 2mg.kg-1 et réduire à 1mg.kg-1 en cas dôinstabilit® h®modynamique ; 

o Mode dôadministration : IVD en flash ; 

o Préparation : 5ml de kétamine complété de 5ml de NaCl 0.9% pour obtenir 10ml contenant 

250mg de kétamine. 
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ü Troisième médicament = Célocurine® : 

o Posologie : 1 à 1,5mg/kg, soit le plus souvent une ampoule de 100mg chez presque tous les 

militaires blessés ; 

o Préparation : 2ml de Célocurine® complétés de 8ml de NaCl 0,9% pour obtenir 10ml contenant 

100mg de Célocurine® ou seringue prérempliée ; 

o Mode dôadministration : sans aucun délai après la kétamine, en IVD, en flash ; 

o Contre-indications :   

Á Allergie connue ;  

Á Certaines situations sont à risque dôhyperkali®mie et contre-indiquent formellement 

la Célocurine®: 

¶ Crush syndrome ; 

¶ Brûlé grave à plus de 48h de la brûlure ; 

¶ Signes ®lectrocardiographiques dôhyperkali®mie (ECG ou scope) : ondes T 

pointues symétriques, QRS élargis, disparition onde P, é ; 

¶ En contexte de sauvetage au combat, il faut alors :  

o Priorité 1 : renoncer ; 

o Priorité 2 : envisager une intubation sans Célocurine® (mais risque très 

important dôintubation difficile/impossible). 

NB : aucun traitement de lôhyperkali®mie nôoffre de r®elles garanties de pr®venir le risque de survenue de 

troubles du rythme ventriculaire, pas même le gluconate/chlorure de calcium. 

ü Débuter la laryngoscopie dès la fin des fasciculations ou au plus tard 1 min après la Célocurine ®. 

RISQUES ET MESURES DE PREVENTION   

ü Hypotension artérielle chez les patients en instabilité hémodynamique : 

o sôassurer que la conduite ¨ tenir Choc est réalisée (remplissage, transfusion, amines) 

4.D.C.01 ; 

o sôassurer quôil nôexiste pas de pneumothorax compressif (4.D.R.01 ; 4.FT.R.03 ; 4.FT.R.04) ; 

o en cas dôinstabilit® h®modynamique pr®alable : 

Á introduire comme premier médicament la noradrénaline ; 

Á diminuer la dose de Kétamine® ; 

Á envisager de renoncer à intuber si lôinstabilit® h®modynamique persiste. 

ü Inversion des seringues de K®tamine et de C®locurineÈ en cas dô®tiquetage de mauvaise qualit®. 

CRITERE DôEFFICACITE   

ü Perte de conscience avec la Kétamine® : disparition de la réponse verbale « Yeux ouverts », 

nystagmus habituel (anesthésie dissociative). 

ü Fasciculations musculaires < 1 minute avec la Célocurine®. 

POINTS PARTICULIERS   

ü La Célocurine® : 

o en ampoule doit  être conservée à 4°C le plus possible. En cas dôimpossibilit® totale de 

conservation au froid ou de rupture de la chaîne du froid : 

Á les ampoules sorties peuvent être conservées 10 jours mais doivent être changées avant 

si possible ; 

Á les risques th®oriques sont une augmentation des risques dôallergie et une baisse 

dôefficacit®. 

o en seringue préremplie peut être conservée 30 jours à 25°C. 

Induction anesthésique pour ISR SC3 
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ENTRETIEN DE LôANESTHESIE 

GENERALE 
A 4.P. A. 02 

Rédaction :  
S-P. CORCOSTEGUI 
E. ROMARY 

Relecture : 
M. HUCK 
C. DERKENNE 

Approbation : 
S. TRAVERS 
A. RENARD 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLES  

ü Le premier pousse seringue électrique (PSE) disponible est dédié aux amines, selon le nombre 

de PSE restant, opter pour une des options présentées ici.  

ü La s®dation est adapt®e au poids, ¨ lô®tat h®modynamique et aux signes de r®veil du bless®.  

ü Une curarisation est parfois utile : elle impose la certitude absolue que la sonde dôintubation est 

correctement placée dans la trachée. 

DESCRIPTION  

ü Mise en îuvre dôune anesth®sie g®n®rale prolong®e. 

ü Objectif : permettre une s®dation efficace dôun bless® intub®-ventilé afin de lôadapter ¨ la ventilation 

mécanique. 

COMMENT  

ü Pour chaque équipe, faire un choix entre les ampoules aux différentes concentrations de 

midazolam et de sufentanil. 

ü Avoir ¨ disposition des ampoules dôun m°me produit, mais ¨ des concentrations diff®rentes, est une 

source importante de risque dôerreur de m®dicaments. 

Midazolam 5mg/5ml 

Ampoule 5ml 

Midazolam 50mg/10ml 

Ampoule de 10ml 

GAMMA OH 2g/10ml 

Ampoule de 10ml 

   

Sufentanil 250ɛg/5ml 

Ampoule de 5ml 

Sufentanil 50ɛg/10ml 

Ampoule de 10ml 

  

ü Préparer des seringues de midazolam (Hypnovel®), avec dilution à 1 mg.ml-1. 

Taille seringue 
  

Ampoule de 5 mg dans 5 ml 4 ampoules sans dilution 10 ampoules sans dilution 

Ampoule de 50 mg dans 10ml 4 ml de midazolam complétés 

avec 16ml de NaCl 0,9% 

1 ampoule de midazolam complétée avec 

40 ml de NaCl 0,9% 

ü Préparer des seringues de sufentanil, avec dilution à 5 ɛg.ml-1. 

Taille seringue 
  

Ampoule de 50 ɛg dans 10 ml 2 ampoules sans dilution 5 ampoules sans dilution 

Ampoule de 250 ɛg dans 5 ml 2 ml de sufentanil complétés 

avec 18 ml de NaCl 0,9 % 

1 ampoule de sufentanil complétée avec 

45 ml de NaCl à 0,9 % 
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ü Idéalement, homogénéiser les concentrations dans les seringues : laisser une bulle dôair dans 

la seringue, faire 5 mouvements de retournement, enlever la bulle dôair. 

ü Avant de débuter la sédation : 

o Confirmer le bon positionnement de la sonde dôintubation trach®ale par recueil dôun signal 

dôEtCO2 ; 

o Contrôler de la pression artérielle ; 

o Discuter lôintroduction des amines, en fonction du statut h®modynamique. 

ü La sédation est:  

o Initi®e par lôinjection dôun bolus de sufentanil de 10 ¨ 20 ɛg (2 ¨ 4 ml) ; 

o Poursuivie par perfusion intraveineuse continue (PSE) ou directe (bolus). 

ü Un PSE est toujours d®di® ¨ la noradr®naline, quôelle soit d®j¨ initi®e ou en attente. 

Priorité 1 
Si 3 PSE  
sont disponibles 
(2 pour la sédation) 

Midazolam 1mg.mL-1 au PSE  
Vitesse (ml/h) = poids de corps / 10 
Pour un blessé de 80kg : 
vitesse 8ml/h = 8mg/h 

Sufentanil 5ug.mL-1 au PSE : 
Vitesse (ml/h) = poids de corps / 10 
Pour un blessé de 80kg : 
vitesse 8ml/h = 40ɛg/h 

Priorité 2 
Si 2 PSE  
sont disponibles  
(1 seul pour la sédation) 

Midazolam 1mg/mL au PSE 
Vitesse (ml/h) = poids de corps / 10 
Pour un blessé de 80kg : 
vitesse 8ml/h = 8mg/h 

Sufentanil en bolus 
Toutes les 30 minutes, bolus en ml = 
poids de corps / 20  
Pour un blessé de 80kg : 
bolus 4ml = 20ɛg toutes les 30 minutes 

Priorité 3  
Si 1 seul PSE est 
disponible 
(aucun pour la 
sédation) 
Injecter en alternance 
toutes les 15 mn 

Midazolam 1mg/mL en bolus 
Toutes les 30 minutes, bolus en ml 
= poids de corps / 20  
Pour un blessé de 80kg : 
bolus 4ml = 4mg toutes les 30 
minutes 

Sufentanil en bolus 
Toutes les 30 minutes, bolus en ml = 
poids de corps / 20  
Pour un blessé de 80kg : 
bolus 4ml = 20ɛg toutes les 30 minutes 

± alternative 
au midazolam 
Si 1 seul PSE est 
disponible 
(aucun pour la 
sédation) 
 

GAMMA OH 2g/10mL en bolus 
Injecter 2g IVD sans dilution, 
toutes les 40-60min 

Sufentanil en bolus 
Toutes les 30 minutes, bolus en ml = 
poids de corps / 20  
Pour un blessé de 80kg : 
bolus 4ml = 20ɛg toutes les 30 minutes 

ü Lôentretien de la s®dation n®cessite : 

o Dôavoir ®t® pr®par® avant de d®buter lôinduction ; 

o Une surveillance clinique rapprochée, notamment hémodynamique. 

ü Lôutilisation de la perfusion intraveineuse continue (PSE) est pr®f®rable, surtout en cas de :  

o MEDEVAC longue (> 30 min) ; 

o Traumatisme crânien grave. 

ü Un PSE doit toujours °tre r®serv® ¨ lôadministration de Noradr®naline : midazolam PSE et sufentanil 

PSE (priorité 1) si, et seulement si, 3 PSE sont disponibles. 

ü Adaptation de la dose de midazolam, à réinjecter ou adaptation de la vitesse du PSE, selon la 

constatation de :  

o Signes de r®veil ou dôinadaptation au respirateur (majorer les doses) : 

Á majoration du bolus de 2mg ou de la vitesse du PSE de 2ml/h; 

o D®gradation de lô®tat h®modynamique (diminuer les doses) : 

Á réduction du bolus de 2mg ou de la vitesse du PSE de 2ml/h ;  

Á adapter la dose de Noradrénaline sur le PSE dédié. 

ü En cas de patient tr¯s difficile ¨ s®dater (toux, mouvements, agitation, é) une curarisation peut 

être utile. 

ü La curarisation est réalisée si, et seulement si : 

o On a la certitude absolue que la sonde dôintubation est correctement plac®e dans la trach®e, 

idéalement confirmation par capnographe électronique avec 5 cycles consécutifs visibles ; 
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NB : attention, le capnographe chimique EZ-CAP nôest plus utilisable 2h apr¯s lôouverture de son sachet. 

o La sédation est effectivement délivrée au patient ; 

o garantie dôune surveillance continue et rapproch®e du patient par un SC3 (patient ne ventilant 
plus spontan®ment). 

ü Pour la curarisation :  

o injecter 1 ampoule de rocuronium (Esmeron ®)50mg/5ml en IVD toutes les 40-60min. 

CONTRE-INDICATION   

ü Aucune. 

RISQUES   

ü Hypotension artérielle. 

ü Inadaptation au respirateur,  alarmes : 

o Rechercher DOOPE : Débranchement ; Obstruction ; O2 (quantité dans la bouteille) ; 
Pneumothorax ; Équipement (sonde mordue, tordue) ; 

o Ventiler au ballon. 

CRITERE DôEFFICACITE   

ü Ventilation mécanique facile, sans résistance ni dégradation hémodynamique. 

REGLEMENTATION   

ü Application de lôInstruction nÁ2792/DEF/DCSSA/AA/PAPS du 08 novembre 2017 relative ¨ la gestion 

des stupéfiants dans les armées et en particulier, alinéa 5 : gestion des stupéfiants en opération 

extérieure. 

Entretien de sédation  SC3 
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 CONDUITE A TENIR RESPIRATION R 4. D. R. 01 

R®daction :  
M. HUCK 
M. DOUDET 

Relecture : 
M. DANGUY des DESERTS 
C. MERILLEAU 

Approbation : 
M. BOUTONNET 
 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLEFS  

ü Lôexamen clinique lors du R doit °tre minutieux. La d®tresse respiratoire doit faire traquer une l®sion 
thoracique. 

ü Le m®canisme l®sionnel peut °tre un traumatisme direct ou indirect. En particulier, les explosions 
ou les armes thermobariques peuvent provoquer des l®sions de blast thoracique.   

ü Les l®sions ¨ rechercher sont : 
o Les plaies thoraciques qui peuvent aussi °tre h®morragiques, soufflantes, é; 
o Le pneumothorax compressif ; 
o Lôh®mothorax ; 
o La contusion thoracique. 

ü En sauvetage au combat, le diagnostic de pneumothorax suffocant est fait devant lôassociation de 
signes de traumatisme thoracique, de d®tresse respiratoire et de d®tresse h®modynamique. 

ü Lôexsufflation dôun pneumothorax compressif est r®alis®e en urgence (OPSC-SC3) et suivie d¯s que 
possible dôune thoracostomie au doigt (SC3).  

GENERALITES  

ü Environ ı  des bless®s au combat pr®sentent un traumatisme thoracique. 
ü La prise en charge dôune l®sion thoracique est ¨ effectuer apr¯s lôarr°t des h®morragies (lettre M) et 
la gestion dôune obstruction des voies a®riennes sup®rieures (lettre A). 

ü Les traumatismes thoraciques peuvent pr®senter de graves l®sions ¨ risque de mortalit® pr®coce au 
combat : pneumothorax compressif, choc h®morragique sur h®mothorax. 

OBJECTIF  

ü Restaurer une m®canique ventilatoire permettant lôoxyg®nation et la survie du bless®. 

EVALUER  

ü Au point de regroupement des bless®s, puis tout au long de la cha´ne dô®vacuation, lô®valuation se 
fait id®alement apr¯s retrait des protections balistiques et des v°tements. Sans retrait des 
protections balistiques et des v°tements, si le contexte tactique ne le permet pas et/ou en ambiance 
froide, lô®valuation est limit®e. 

ü Lôexamen clinique minutieux lors du R comprend : 
o Lôinterrogatoire du bless® ¨ la recherche : 

Á Dôune dyspn®e (difficult® respiratoire ressentie). La dyspn®e est pr®sente dans tous les 

traumatismes thoraciques majeurs et doit faire suspecter une l®sion ; 

Á Dôune toux, de crachats de sang ; 

o Lôexamen visuel ¨ la recherche : 

Á De signes de d®tresse respiratoire : polypn®e (fr®quence respiratoire FR > 30/mn), 

tirage, balancement thoraco-abdominal, cyanose ; 

Á De plaies : lôensemble du thorax est examin® minutieusement : en particulier les zones 

moins visibles : flancs, creux axillaires. Toute plaie thoracique est consid®r®e comme 

p®n®trante et associ®e ¨ un pneumothorax jusquô̈ preuve du contraire ; 

Á Une asym®trie thoracique pouvant ®voquer un ®panchement pleural (pneumo ou 

h®mothorax), un volumineux h®matome thoracique, des fractures costales ; 

o La palpation va rechercher : une douleur, une d®formation du thorax, un emphys¯me sous-

cutan® (îd¯me gazeux sous la peau avec sensation de neige qui cr®pite ¨ la palpation) 

t®moin dôune fuite a®rique pulmonaire, de lôarbre bronchique ou trach®ale. 

ü D¯s que possible :  
o monitorer le patient : fr®quence cardiaque, SpO2, pression art®rielle.  
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o Une SpO2 normale nôexclut pas un traumatisme thoracique, et la d®saturation est un signe 

tardif qui survient au stade dô®puisement respiratoire et/ou avec lôaggravation de l®sions 

thoraciques. 

ü Lôauscultation avec un st®thoscope est impossible ¨ lôextr°me-avant et en ambiance sonore 
d®grad®e. 

ü Lô®chographie pleuropulmonaire (4.ȹG.SC.01) est plus sensible que lôauscultation pour d®tecter 
un pneumothorax et permet dôidentifier un h®mothorax. Son utilisation est une plus-value que 
peuvent apporter les SC3 pour lô®valuation des bless®s thoraciques. 

TRAITER  

ü Les l®sions devant faire lôobjet de soins sont : plaie thoracique, pneumothorax compressif, 
h®mothorax. Toutes peuvent °tre pr®sentes conjointement chez le m°me bless®.  

ü Dans tous les cas, le traitement des d®tresses respiratoires associe : 
o Le retrait des ®quipements de protection balistique thoraciques si possible ; 

o La position dôattente ç demi-assis è sôil sôagit bien de la position pr®f®r®e par le patient ; 

o O2 si la ressource est disponible ; 

o Analg®sie efficace parce que la douleur emp°che une respiration ample et efficace. 

PLAIE AU THORAX  

ü Toute plaie du thorax doit °tre couverte par un pansement NON-occlusif :  
o Priorit® 1 :  pansement thoracique ¨ valve  (4.FT.R.02) ; 

o Priorit® 2 : pansement ç 3 c¹t®s è permettant ¨ lôair de sô®chapper par le 4¯me c¹t® non clos 

(4.FT.R.01) ; 

PNEUMOTHORAX COMPRESSIF  

ü Le pneumothorax compressif  est la 3¯me cause de mortalit® ®vitable au combat. Il doit °tre traqu® 
chez tous les traumatis®s thoraciques. 

ü Pneumothorax compressif, suffocant et sous tension sont des synonymes.  
ü M®canisme: apr¯s un traumatisme thoracique ouvert ou ferm®, apparition dôune fuite dôair dans 
lôespace pleural : il sôagit dôun pneumothorax. Majoration de ce pneumothorax entra´nant une 
®l®vation de la pression pleurale. Le poumon, le cîur et le m®diastin sont comprim®s par cette 
pl¯vre sous pression : d®tresse respiratoire et h®modynamique ®voluant vers lôarr°t cardiaque.  

ü Le diagnostic associe 3 ®l®ments : 
o 1/ Localisation dôun traumatisme thoracique, recherche dôargument pour : 

Á Un traumatisme ouvert : pr®sence dôune plaie thoracique ; 

Á Un traumatisme ferm® : contexte dôexplosion ou de projection (dont accident ¨ haute 

cin®tique), choc direct (effet arri¯re des protections balistiques apr¯s un impact) ; 

Á Une l®sion thoracique : volumineux h®matome thoracique et/ou d®formation du thorax 

et/ou dôun thorax douloureux et/ou emphys¯me sous-cutan® et/ou une asym®trie 

thoracique ou une immobilit® (faible ampliation) du thorax lors de la respiration ; 

o 2/ D®tresse respiratoire : 

Á FR > 30/min ou < 10/min ; 

Á Difficult® respiratoire, exprim®e ou visible (dyspn®e, tirage, balancement thoraco-

abdominal) ; 

Á Baisse de la SpO2 < 90% qui est tardive ; 

Á Cyanose. 

o 3/ Retentissement h®modynamique :  

Á Tachycardie ou pouls filant rapide ; 

Á Hypotension art®rielle ou disparition du pouls radial ; 

Á Alt®ration de lô®tat de conscience par hypoperfusion c®r®brale. 

ü Association de 3 crit¯res traumatisme thoracique + d®tresse respiratoire + retentissement 
h®modynamique = suspicion pneumothorax compressif. 

ü Le geste salvateur est lôexsufflation dôurgence imm®diate ou la thoracostomie imm®diate. 
ü Lôexsufflation du pneumothorax compressif permet une baisse de la pression intra-pleurale avec 
d®compression du m®diastin et du collapsus pulmonaire. 

file:///C:/Users/Clement/Downloads/_MARCHE_ECHOGRAPHIQUE%23_
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ü Un pneumothorax compressif n®cessite : 
o Une exsufflation ¨ lôaiguille (4.FT.R.03). Geste salvateur avec am®lioration franche et rapide de 

lô®tat du patient, mais dôefficacit® transitoire ; 

o Une thoracostomie au doigt (SC3 - 4.FT.R.04). Lôorifice de thoracostomie bien r®alis®e reste 

perm®able pendant plusieurs heures, mettant le bless® ¨ lôabri dôune r®cidive pr®coce de 

pneumothorax compressif ; 

o Un drainage thoracique en particulier si le d®lai dôacc¯s au ROLE 2 est long (4.FT.R.05).  

HEMOTHORAX  

ü La cavit® thoracique peut °tre le si¯ge de saignement, avec accumulation de sang dans la pl¯vre 
(origine : art¯res, fractures de c¹tes, paroi).  

ü Le thorax est un des 5 sites h®morragiques ¨ examiner dans le M. La cavit® pleurale peut se remplir 
de plusieurs litres de sang.  

ü Un h®mothorax abondant peut avoir un retentissement respiratoire par collapsus pulmonaire et un 
retentissement h®modynamique par spoliation sanguine et choc h®morragique. 

ü En plus des signes ®voqu®s au paragraphe ç ®valuer è, lô®chographie pleuropulmonaire associ®e ¨ 
la FAST permet dôapporter un diagnostic de certitude.  

ü Le traitement peut associer : 
o Une thoracostomie au doigt sans drainage (4.FT.R.04) ; 

o Le drainage thoracique (4.FT.R.05) ; 

o La r®animation du choc h®morragique (4.D.C.01) ; 

o Exceptionnellement une autotransfusion (4.FT.C.06). 

CONTUSION THORACIQUE  

ü Un traumatisme ferm® ou ouvert du thorax peut sôaccompagner de l®sions de la paroi thoracique ou 
du tissu pulmonaire.  

ü Chez un bless® avec signes de traumatisme thoracique ouvert ou ferm®, en d®tresse respiratoire, 
sans pneumothorax et sans h®mothorax, ®voquer une contusion thoracique. 

ü Au point de regroupement des bless®s, au ROLE 1 ou en MEDEVAC, seuls les gestes communs ¨ 
toutes les d®tresses respiratoires sont possibles : retrait des protections balistiques, position 
dôattente, O2, analg®sie.  

POINTS PARTICULIERS  

ü La persistance d'une franche d®tresse respiratoire alors que les pl¯vres ont ®t® drain®es peut parfois 
conduire ¨ la d®cision d'une intubation trach®ale et d'une ventilation m®canique.  

ü Cette d®cision est difficile et prend en compte : 
o la situation clinique du patient ; 

o le contexte tactique et du nombre total de bless®s ¨ prendre en charge ; 

o la pr®sence ou non de mat®riel adapt®, en particulier de respirateur avec valve de PEP ; 

o le d®lai avant ®vacuation et les modalit®s dô®vacuation ;  

o les possibilit®s de surveillance et de ventilation m®canique pendant la suite de la prise en 

charge ; 

o lôexpertise de lôop®rateur et de son ®quipe. 

Nid de bless®s Position dôattente SC1 OPS OPSC SC3 

Point de regroupement des 

bless®s 

 

Et/ou d¯s que possible ; 

si indiqu® 

Pansement 3 c¹t®s SC1 OPS OPSC SC3 

Antalgie SC1 OPS OPSC SC3 

Pansement thoracique ¨ valve OPS OPSC SC3 

Oxyg¯ne OPS OPSC SC3 

Exsufflation ¨ lôaiguille OPSC SC3 

Thoracostomie / drainage thoracique SC3 
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 PANSEMENT TROIS CÔTÉS R 4. FT.R. 01 

Rédaction :  
M. HUCK 
M. BLANCHET 

Relecture : 
C. MERILLEAU 
M. DANGUY DES DESERTS 

Approbation : 
M. BOUTONNET 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLES   

ü Les plaies du thorax ne doivent pas être totalement occluses. 

ü Un ruban adhésif doit recouvrir les bords du plastique sur trois côtés, en doublant systématiquement 
la fixation par ruban adhésif et en plaçant préférentiellement la partie ouverte vers le bas et vers 
lôext®rieur. 

DESCRIPTION   

ü Matériel nécessaire : 

o 1 paire de gants à usage unique ; 

o 1 sachet de compresses stériles ; 

o 1 flacon dôantiseptique unidose type 
Chlorhexidine® ; 

o 1 rouleau de ruban adhésif type 
sparadrap ou Combat Medic Tape. 

 

COMMENT   

ü Le pansement 3 cot®s ne peut se poser quôau point de regroupement des blessés, après retrait des 

protections balistiques (4.FT.SAFE.02). 

ü Enfiler les gants. 

ü Chercher toutes les plaies thoraciques. 

ü Nettoyer et s®cher lôorifice de la plaie, afin de permettre une meilleure fixation du ruban adhésif. 

ü Pr®parer 6 morceaux de sparadrap ou de Combat Medic Tape dôune longueur de 15 cm chacun. 

ü Appliquer la partie plastique du 

paquet de compresses sur lôorifice de 

la plaie. Bien lisser le plastique pour 

favoriser lô®coulement. 

 

Mettre deux bandes de ruban adhésif 
sur chacun des 3 c¹t®s afin que lôair 
puisse sô®chapper et le sang puisse 
sô®couler en fonction de la position du 
blessé. Idéalement la partie 
inférieure et externe sera laissée 
ouverte. 
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ü En cas de multiples plaies thoraciques :  

o réaliser un pansement pour toutes les plaies ;  

o au moins un pansement non-occlusif (pansement 3 côtés ou valve thoracique) par hémithorax : 

Á préférentiellement sur la plaie la plus haute, à la face antérieure du thorax ; 

Á on peut surveiller ce pansement non-occlusif ; 

Á une ®ventuelle mise en position İ assise ne risque pas dôobstruer un pansement non-
occlusif r®alis® ¨ la face post®rieure du thorax et dôexposer au risque de pneumothorax 
compressif. 

1 orifice 2 orifices Orifices multiples 

   

ü Installer le bless® dans la position o½ il se sent le mieux ou en PLS sôil est inconscient (4.D.R.01). 
ü Surveiller le pansement afin quôil ne devienne pas occlusif. 
ü Le pansement 3 côtés est un dispositif de fortune, temporaire, accessible à tous et non un dispositif 

fiable pouvant être laissé en place dans la durée. 
ü Si la partie plastique du paquet de compresses est trop petite, utiliser le feuillet plastique plus large 

du pansement compressif type Olaes® (4.FT.M.07). 

ü OPS, OPSC, SC3 : privil®gier lôutilisation dôun pansement ¨ valve thoracique pr°t ¨ lôemploi. 

RISQUES   

ü Risque de pneumothorax compressif avec ®volution vers lôarr°t cardiaque si lôensemble des 
pansements posés sur un hémithorax sont occlusifs. 

ü Adh®rence tr¯s faible en cas dôhumidit®, de sang, de sueur ... 

CRITERES DôEFFICACITE   

ü Lôair sô®chappe de la cavit® thoracique. 
ü La respiration sôam®liore. 

Pansement 3 cotés SC1 OPS OPSC SC3 
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 PANSEMENT THORACIQUE À VALVE R 4.FT. R. 02 

Rédaction :  
X.TESSARO 
L.VONIN 

Relecture : 
S. CHEVALIER 

Approbation : 
L. AIGLE. 
 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V4 

POINTS CLEFS 
 

ü Ass®cher lôorifice dôentr®e. 
ü Appliquer fermement le pansement thoracique à valve.  

ü Placer la valve directement au-dessus de la plaie. 

DESCRIPTION 
 

ü Matériel nécessaire : 
 

o 1 paire de gants de soin à usage 

unique  ; 

o 1 pansement thoracique à valve 

(plusieurs modèles sont possible, le 

principe reste le même) ; 

o 1 sachet de compresses stériles. 

 

Exemple de pansement à valve thoracique  

COMMENT 
 

ü Mettre les gants. 

 

ü Chercher une plaie thoracique.  

 

ü Nettoyer lôorifice de la plaie avec une 
compresse afin dôass®cher la zone pour 
favoriser lôadh®rence du pansement 
thoracique à valve. 
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ü Tirer fermement lôonglet et retirer la doublure 
transparente. 

 

ü Coller le pansement en le centrant sur la 
plaie : lôorifice de la valve doit °tre 
immédiatement au-dessus de la plaie. 

 

ü Appuyer fermement le pansement sur la peau 
afin quôil adh¯re totalement. 
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ü Vérifier régulièrement la valve. 

ü Noter sur la FMA lôheure de pose. 

 

RISQUES  

ü Lôobstruction des ®vents est possible, la valve ne joue plus son r¹le, le pansement devient occlusif :  
il existe un risque de pneumothorax compressif. 

CRITERES DôEFFICACITE  

ü Lôair sô®chappe de la cavit® thoracique. 

ü Le statut respiratoire sôam®liore. 

Pansement à valve thoracique OPS OPSC SC3 
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EXSUFFLATION DôUN PNEUMOTHORAX 

COMPRESSIF 
R 4.FT. R. 03 

Rédaction :  
M. HUCK 
O. THABOUILLOT 

Relecture : 
JB. DE LAMBERTERIE 
M. DANGUY DES DESERTS 

Approbation : 
M. BOUTONNET 

Validation :  
P. PASQUIER. 2025 V 4 

POINTS CLES  

ü Le pneumothorax compressif expose au risque de détresse hémodynamique grave, voire 

dôarr°t cardiaque, par compression du médiastin et des cavités cardiaques droites. 

ü Lôexsufflation dôun pneumothorax compressif se réalise par voie latérale en priorit®, parce quôelle 

offre le plus de chance de succès : au 4ème espace intercostal, sur la ligne médio-axillaire, toujours 

au-dessus de la ligne mamelonnaire. 

ü Lôexsufflation dôun pneumothorax compressif est un geste de sauvetage : 

o dont lôex®cution doit °tre rapide : < 1 minute entre la prise de décision et la fin du geste ; 

o dont lôefficacit® est temporaire, avec un risque tr¯s important que le pneumothorax exsuffl® 

redevienne compressif. Lôexsufflation efficace dôun pneumothorax compressif doit donc être 

suivie dôune thoracostomie au doigt. 

DESCRIPTION   

ü Un pneumothorax compressif associe (4.D.R.01) : 

o Des signes de traumatisme thoracique ; 

o Des signes de détresse respiratoire ; 

o Des signes de retentissement hémodynamique. 

ü En sauvetage au combat, un pneumothorax compressif est affirm® par lôassociation dôun des crit¯res 

de chaque signe (exemple : plaie thoracique + FR > 30/min + absence de pouls radial). 

ü D¯s quôun pneumothorax compressif est diagnostiqu®, il faut r®aliser une exsufflation : 

o du côté du traumatisme visible (plaie, crépitants sous-cutanés...) ; 
o par voie latérale en priorité (par voie antérieure uniquement par défaut) ; 
o toujours en dehors dôune plaie thoracique d®j¨ existante. 

ü Matériel nécessaire : 

o 1 paire de gants de soins à usage unique ; 
o 1 sachet de compresses stériles ; 
o 1 flacon unidose dôantiseptique type Chlorhexidine® ; 
o Aiguille dôexsufflation : 

Á Priorité 1 : 1 aiguille dôexsufflation TPAK 14 G ;  
Á Priorité 2 : 1 cathéter 14 G, longueur 50 mm ; 

Á Priorité 3 : nôimporte quel cath®ter de longueur 50mm. 

COMMENT   

ü Appliquer les fondamentaux de la prise en charge du traumatisme thoracique d¯s lôapparition de 

dyspnée (gêne respiratoire) : 

o Retrait des équipements de protection balistique si possible ; 

o Position dôattente ; 

o O2 si possible. 

ü Préparer le matériel : 

o Ouvrir le paquet de compresses, le séparer en 2 piles et mettre de la Chlorhexidine® sur une 

des piles ; 

o Ouvrir lôemballage du cath®ter, retirer le bouchon situ® ¨ lôextr®mit® du mandrin. 

ü Enfiler les gants. 

ü Repérer la zone de ponction par voie latérale qui offre le plus de chance de succès :  

o au 4ème espace intercostal ; 

o sur la ligne médio-axillaire ; 

o toujours au-dessus de la ligne mamelonnaire ; 
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o souvent, à la base de la pilosité axillaire. 

ü Viser le bord supérieur de la côte inférieure (afin dô®viter le paquet vasculonerveux intercostal qui 

se situe au bord inférieur de chaque côte). 

  

Piquer dans la zone hachurée orange : jamais en dessous de la ligne mamelonnaire (rouge), plus antérieure que le 

muscle grand dorsal (bleu), plus en arrière que le grand pectoral (vert) : viser rebord sup®rieur dôune cote 

ü Asepsie large et très rapide avec une compresse imbibée de Chlorhexidine®. 

ü Introduire le cathéter et son mandrin perpendiculairement à la peau : 

o En rasant le bord supérieur de la côte inférieure ; 

o Introduire lôensemble cath®ter-mandrin jusquô¨ la lev®e de lôhyperpression intrathoracique : 

jusquô¨ m°me entendre un tr¯s net ç pschitt » ; 

o Poursuivre lôintroduction du cath®ter jusquô¨ la garde puis retirer le mandrin au bout de 15 

secondes, durée permettant le lever de la surpression intra thoracique. 

ü Si lôexsufflation du pneumothorax compressif est efficace, alors lô®tat respiratoire du blessé 

sôam®liore franchement et quasi imm®diatement : 

o diminution de la dyspnée ; 

o amélioration de la conscience ; 

o amélioration hémodynamique avec perception du pouls radial (sauf si choc hémorragique 

associé). 

ü Si lôexsufflation du pneumothorax compressif est efficace, mais que des signes récidivent : 

o renouveler lôexsufflation avec un autre cath®ter ; 

o autant de fois que n®cessaire et jusquô¨ r®alisation dôune thoracostomie la plus précoce 

possible. 

ü Si lôexsufflation du pneumothorax compressif est inefficace : 

o répéter la procédure une fois seulement.  

ü En cas dô®chec ou de doute sur la lat®ralisation du pneumothorax : 

o réaliser une exsufflation controlatérale. 
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ü Si la voie lat®rale nôest pas accessible et que seule la voie 

antérieure peut être accessible (pas de possibilit® dô®carter 

le bras par exemple, si le patient est dans un brancard à bord 

dôun vecteur dô®vacuation) : 

o 2ème espace intercostal, sur la ligne médioclaviculaire; 

o Viser le bord supérieur de la côte inférieure (afin 

dô®viter le paquet vasculonerveux intercostal qui se 

situe au bord inférieur de chaque côte). 

Exsufflation antérieure 

 Aiguille TPAK 14G Catalogue à délivrance spécifique. 

 

RISQUES   

ü En cas de non-respect des repères de ponction, le risque est de léser certains organes : 

o Le paquet vasculo-nerveux situé sur le bord inférieur de la côte ; 

o Le diaphragme, le foie, la rate en cas de ponction trop basse par voie latérale. 

CRITERES DôEFFICACITE   

ü Lôair sô®chappe sous pression, jusquô¨ m°me entendre un tr¯s net ç pschitt ». 

ü La fonction respiratoire (respiration symétrique) et circulatoire (perception du pouls radial, 

am®lioration de lô®tat neurologique) sôam®liorent rapidement. 

Exsufflation OPSC SC3 
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 THORACOSTOMIE  R 4.FT. R. 04 

Rédaction :  
O. THABOUILLOT 
M. HUCK 

Relecture : 
M. DANGUY des DESERTS 
JB. De LAMBERTERIE 

Approbation : 
M. BOUTONNET 

Validation :  
P. PASQUIER. 2025 V 4 

POINTS CLEFS   

ü Toute exsufflation efficace est obligatoirement suivie dôune thoracostomie. 

ü Thoracostomie au doigt, par voie latérale uniquement :  

o Au 4ème espace intercostal ; 
o Sur la ligne médio-axillaire ; 
o Toujours au-dessus de la ligne mamelonnaire. 

INDICATIONS  

ü Une thoracostomie au doigt peut être réalisée : 

o Pour traiter un pneumothorax compressif : 
Á Immédiatement dès le diagnostic de pneumothorax compressif ; 

Á Après une ou plusieurs exsufflations efficaces. 

o Pour traiter un hémothorax :  
Á la thoracostomie est alors associée, dès que médicalement et tactiquement possible, à 

la pose dôun drain thoracique ;  

o Dans le cadre de la r®animation dôun arr°t cardiaque traumatique : absolument exceptionnel 
en sauvetage au combat (4.P.C.06). 

ü Le geste peut être réalisé : 

o En extrême-urgence (arrêt cardiaque, pneumothorax compressif sans exsufflation préalable) : 
les r¯gles dôhygi¯ne sont r®duites au minimum, il nôy a pas dôanalg®sie, le geste doit °tre 
termin® moins dôune minute apr¯s la pose de lôindication ; 

o En urgence (hémothorax, après une exsufflation efficace) : les r¯gles dôhygi¯ne sont 
respect®es, lôanalg®sie est efficace. 

DESCRIPTION   

ü Matériel nécessaire : 

o 1 paire de gants ; 
o 1 sachet de compresses stériles ;  
o 1 champ stérile ;  
o 1 flacon unidose dôantiseptique type Chlorhexidine® ;  
o 1 bistouri stérile à usage unique lame n°23 ;  
o 1 pince de Kelly courbe sans griffes ;  
o Pansement 3 côtés ou pansement à valve thoracique (4.FT.R.01 ; 4.FT.R.02).  

 

Une pince de Kelly (une Kocher sans mords est possible), un bistouri taille 23, des compresses, un 

antiseptique, des gants (stériles si possibles)  et un pansement thoracique à valve.  
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COMMENT   

ü Appliquer les fondamentaux du traumatisme thoracique dès la notion de dyspnée : 

o Retrait des équipements de protection balistique si possible ;  

o Position dôattente ;  

o Oxygénothérapie dès que possible. 

ü Enfiler les gants. 

ü Repérage de la zone de ponction : 

o 4ème espace intercostal ; 

o sur la ligne médio-axillaire ; 

o toujours au-dessus de la ligne mamelonnaire ; 

o toujours en dehors dôune plaie thoracique ; 

o souvent, à la base de la pilosité axillaire. 

 

La zone de r®alisation de la thoracostomie est lô®toile rouge 

ü Préparer le matériel. 

ü Réaliser une asepsie large (compresses imbibées de Chlorhexidine® ). 

ü Réaliser une sédation-analgésie procédurale (4.P.a.04), associée à une infiltration cutanée à la 

lidocaïne 1% : injecter 20ml sous la peau puis en progressant dans les tissus intercostaux jusquô¨ la 

plèvre. 

ü Inciser franchement la peau et le tissu-sous cutané sur environ 3 cm, en suivant parallèlement 

lôespace intercostal, au bord supérieur de la côte inférieure. 
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ü Introduire la pince, doigt sur la courbure, dans le muscle et écarter longitudinalement. 

ü Introduire le doigt dans lôespace cr®®, puis recommencer jusquô¨ atteindre la pl¯vre pari®tale. 

 

 

ü Ouvrir la pl¯vre en enfon­ant lôextr®mit® ferm®e de la pince, lô®carter en ouvrant la pince, retirer et 

agrandir lôorifice pleural au doigt. Parfois, on peut sentir le poumon venir au contact du doigt 

(« sensation dô®ponge mouill®e »). 

ü Au final : suivre la séquence avec la pince « fermer-avancer-ouvrir-fermer-avancer-ouvrir». 
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ü Nettoyer lôorifice. 

ü Appliquer un pansement 3 côtés ou un pansement à valve thoracique (4.FT.R.01; 4.FT.R.02). 

ü Ou introduire un drain thoracique si indiqué (4.FT.R.05). 

RISQUES   

ü Lésions diaphragmatiques ou intra-abdominales si incision en dessous de la ligne mamelonnaire. 

ü Saignement par l®sion dôun vaisseau intercostal. 

ü Lésions du doigt de lôop®rateur par embrochage sur une esquille de c¹te : 

o il convient donc dôop®rer ¨ distance dôune plaie thoracique ; 

o en cas de thoracostomie pendant un massage cardiaque : proc®der ¨ lôouverture de plèvre 

uniquement à la pince sans mettre de doigt. 

CRITERE DôEFFICACITE   

ü Exsufflation franche ¨ lôouverture de la pl¯vre. 

ü Régression des signes dôhyperpression intrathoracique. 

Thoracostomie SC3 
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 DRAINAGE THORACIQUE R 4.FT. R. 05 

Rédaction :  
M. HUCK 
JB. de LAMBERTERIE 

Relecture : 
O. THABOUILLOT 
M. DANGUY DES DESERTS 

Approbation : 
M. BOUTONNET 
 

Validation : 
P. PASQUIER  2025 V 4 

POINTS CLES  

ü Tout pneumothorax compressif doit faire réaliser, sans délai, exsufflation ou thoracostomie. 

ü Le transport et le transbordement dôun patient avec drain thoracique doivent °tre prudents afin de 

pr®venir le risque dôarrachement, de déconnection du drain à la poche ou de déplacement du drain 

thoracique. 

ü Tous les drains thoraciques, même ceux récupérant du sang, ne conduisent pas à une 

autotransfusion (4.FT.C.06). 

ü Une analgésie de qualité et le respect de la zone recommandée de pose du drain thoracique 

peuvent diminuer le risque complications graves après malposition (plaie hépatique, plaie 

m®diastinale, plaie spl®nique, é). 

INDICATIONS ET MODALITES   

ü Le drainage thoracique se réalise à partir du point de regroupement des blessés, idéalement dans 

un vecteur de MEDEVAC ou au ROLE 1.  

ü Les blessés nécessitant un drainage thoracique sont ceux ayant d®j¨ b®n®fici® dôune exsufflation 

et dôune thoracostomie au doigt, et : 

o avec amélioration franche et immédiate des symptômes, mais un accès retardé au ROLE 2 ; 

o sans amélioration franche et immédiate des symptômes mais avec pneumothorax complet ou 

h®mothorax massif ¨ lô®chographie. 

ü Lô®chographie thoracique (4.ȹG.SC.01) permet dôidentifier des ®panchements et dôen estimer le 

volume.  

PROCEDURE   

ü Appliquer les fondamentaux du traumatisme thoracique dès la notion de dyspnée : 

o Retrait des équipements de protection balistique obligatoire ; 

o Position dôattente ; 

o Oxygénothérapie si possible. 

ü Monitorage instrumental (SpO2, FC, PA), dès que possible. 

ü Matériel : 

o 1 paire de gants stériles ; 

o 1 sachet de compresses stériles + 1 flacon unidose dôantiseptique type Chlorhexidine® ; 

o Anesthésie locale : 1 seringue de 20 ml + lidocaïne® 1% + 1 aiguille IM ; 

o 1 kit de drainage thoracique associant : 

Á 1 champ stérile ; 

Á 1 bistouri stérile à usage unique lame n°23 ; 

Á 1 pince de Kelly ou une pince Kocher sans griffe ; 

Á 1 kit de drainage thoracique comprenant : un drain 28F, un dispositif de recueil Rocket® 

Ambulatory Chest Drain et embouts de connexion ; 

Á 1 fil 1.0 aiguille droite ou courbe ; 

Á Nota bene :  

Á lôensemble de ces ®l®ments nôexiste pas sous forme de kit pr°t ¨ lôemploi. Toutefois, 

un code CPS unique permet de commander en une fois tous ces éléments ; 

Á en lôabsence de dispositif de recueil Rocket® Ambulatory Chest Drain dédié, une 

poche pour recueil dôurine de sondage v®sicale peut °tre utilis®e.  

ü Repérage de la zone de pose : 

o 4ème espace intercostal ; 

file:///C:/Users/Clement/Downloads/_MARCHE_ECHOGRAPHIQUE%23_
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o sur la ligne médio-axillaire ; 

o toujours au-dessus de la ligne mamelonnaire ;  

o toujours en dehors dôune plaie thoracique ;  

o souvent, à la base de la pilosité axillaire. 

 

Etoile rouge : zone de la thoracostomie (milieu de la zone favorable verte). 

ü Réaliser une thoracostomie au doigt idéalement sous antalgie (sans antalgie uniquement en cas 

dôextr°me urgence) (4.FT.R.04). 

ü Une fois la thoracostomie au doigt r®alis®e, saisir le drain 28F avec la pince en lôins®rant dans un 

des derniers îillets et guider le drain ¨ travers lôorifice jusquô¨ la pl¯vre. 

ü Les graduations correspondent ¨ la distance par rapport au dernier îillet. Il est important que le 

dernier îillet du drain soit en intra-pleural, ins®rer le drain au minimum jusquôau rep¯re 8 cm voire 

plus selon la morphologie du blessé. 
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ü Insérer le drain préférentiellement : 

o vers le haut en direction de lôapex pulmonaire pour un pneumothorax ; 

o vers le bas en direction du cul de sac pleural pour un hémothorax. 

ü Relier le drain à la poche de recueil : couper lôextr®mit® ferm®e du drain et lôadapter ¨ la poche de 

recueil ¨ lôaide de lôembout biconique pr®sent dans le kit. 

         

ü Fixer le drain solidement à la peau par un point en « U è autour de lôorifice et par des nîuds 
chirurgicaux le long du drain. 
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ü Maintenir la poche de recueil en déclivité avec 
lôorifice dô®chappement dôair orient® vers le 
haut en ouvrant lôorifice dô®chappement de 
lôair. 

ü En cas dôh®mothorax avec choc 
hémorragique : 

o Priorité 1 : transfuser de produits 
sanguins labiles ; 

o Priorité 2 : possibilité de recourir à la 
retransfusion du sang recueilli dans la 
poche de drainage thoracique  
(4.FT.C.06).  

ü Refermer les plaies du thorax en obturant le 
pansement 3 côtés ou en les suturant. 

 

 

 

Poche de recueil Rocket® Ambulatory Chest Drain 
et détail de sa valve 
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Sur cette photo, le drain est connect® ¨ une valve double dôAsherman qui peut permettre de g®n®rer 
manuellement une dépression. La valve est connectée à une poche urinaire, elle-même reliée à une 

Blood pump®. 

RISQUES   

ü Malposition du drain avec hémorragie par plaie hépatique, splénique, médiastinale, cardiaque ... 

ü Une bonne analgésie locale et sédation, une bonne installation, la thoracostomie au doigt avec 

toucher pleural et le guidage à la pince préviennent en partie ce risque. 

CRITERES DôEFFICACITE   

ü Régression des signes de détresse respiratoire. 

ü Recueil de sang dans la poche en cas dôh®mothorax. 

ü E-FAST : r®gression de la taille de lôh®mothorax. 

Drainage thoracique SC3 
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 SC3 REGLAGES DU RESPIRATEUR R 4.FT. R. 06 

Rédaction :  
M. HUCK 
JB. DE LAMBERTERIE 

Relecture : 
O. THABOUILLOT 
M. DANGUY DES DESERTS 

Approbation : 
M. BOUTONNET 
 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLEFS 
 

ü R®gler le respirateur avant dôy connecter le patient. 
ü Surveiller le patient ventilé (collapsus de reventilation et acronyme DOOPE). 

ü Ballon Autoremplisseur à Valve Unidirectionnelle (BAVU) toujours à portée du patient. 

DESCRIPTION 
 

ü Mise en place dôune ventilation artificielle contr¹l®e ¨ lôaide dôun respirateur chez un blessé ayant 

b®n®fici® dôune intubation trach®ale (IOT). 

ü Les objectifs de réglage sont : 

o SpO2 > 95% ; 

o EtCO2 entre 35 et 40 mmHg (si capnomètre EMMA® disponible) ou couleur jaune de la zone 

C (détecteur chimique de CO2 Easy Cap IIÊ dans les 2 premières heures qui suivent sa 

sortie dôemballage ; non interprétable après) ; 

o Pmax < 40 mBar. 

ü 2 types de respirateurs sont en dotation dans les UMO de niveau 1 : 

o Ventilateur dôurgence MEDUMAT Standard a ï WEINMANN® ; 

o Ventilateur dôurgence PNEUPAC VR1 ï SMITHS MEDICAL® ; 

o Ces deux ventilateurs : 

Á Ont des alarmes sur pile électrique interne non rechargeable ; 

Á Leur ®nergie de fonctionnement provient de la pression de la bouteille dôO2. En 

lôabsence dôO2 sous pression, ces respirateurs ne fonctionnent pas ; 

Á Consomment 10% de la bouteille dôO2 pour fonctionner. 

ü Les paramètres à régler sont : 

o La fraction inspirée en O2 (FiO2) : pourcentage dôoxyg¯ne pr®sent dans le m®lange gazeux 

inspiré : 

Á Objectif : quantité suffisante pour une SpO2 > 95 % ; 

Á En pratique : débuter avec FiO2 réglée sur « 100% è apr¯s lôIOT et, si SpO2 Ó 95 %, 

passer le réglage en « > 55 % » ou « 50% » selon le respirateur. 

o La fréquence (F) : fréquence de répétition des cycles machines : 

Á Norme : F = 12 à 15 / min. 

o Volume minute (VM) : volume dôair d®livr® par le respirateur en 1 minute : 

Á Norme : VM = F x Volume courant (Vt) ; 

Á En pratique : VM = 10% du poids idéal du patient. Par exemple, un patient de 80kg 

peut être ventilé à 8L/min ; 

Á Le volume courant (Vt) est calculé automatiquement par le respirateur après réglage du 

VM et de la F. 

o Pression de ventilation maximale :  

Á Seuil de pression tol®r® avant d®clenchement de lôalarme ç Alarme Pression Haute » ; 

Á Lorsque cette pression est atteinte, le respirateur ne d®livre plus le Vt. Le bless® nôest 

donc plus ou mal ventilé ; 

Á En pratique, régler sur 40 mbar. 
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o Pression télé-expiratoire positive (positive end-expiratory 
pressure PEEP) :  
Á pression résiduelle maintenue dans les voies 
a®riennes en fin dôexpiration permettant dô®viter le 
dé recrutement alvéolaire et limiter le risque 
dôat®lectasie ; 

Á la valve se monte sur la tête de ventilation (voir 
infra) ; 

Á En pratique :  
Á Choc hémorragique sous amines : régler au 

minimum, soit 1-2 cmH2O ; 

Á Absence de problème hémodynamique : 
régler sur 5 cmH2O. 

 

 Cercl® en bleu, lôemplacement 

dôinsertion de la valve de PEEP : sur la 

tête de ventilation sur laquelle se 

connecte également le filtre échangeur 

dôhumidit® et de chaleur  

COMMENT  

ü Ventiler le patient avec le BAVU le temps de régler le respirateur.  

ü Brancher le respirateur par le tuyau disposant de la bouteille 3 crans. 

ü Ouvrir la bouteille (débitmètre intégré sur 0L/min, mais effacer le verrouillage). 

ü Effectuer les réglages en fonction du respirateur utilisé. 

ü Remplacer le BAVU par le respirateur. 

ü Sôassurer : 

o que le tuyau du respirateur ne tire pas sur la sonde dôintubation ; 

o quôun filtre ®changeur de chaleur et dôhumidit® est dispos® entre la sonde dôintubation et la 

tête de ventilation, sur laquelle est également connectée la valve de PEEP.  

Ventilateur dôurgence MEDUMAT Standard Aï WEINMANN® : 

 

Ventilateur dôurgence PNEUPAC VR1 ï SMITHS MEDICAL® : 

 

 Lô alarme ç Pression Haute » 

est préréglée à 40 cmH2O 
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CONTRE-INDICATIONS 
 

ü Pas de contre-indication chez lôadulte. 

ü Le PNEUPAC nôest pas adapt® ¨ la pédiatrie. 

ü Lôutilisation dôun respirateur n®cessite une capacit® suffisante en oxyg¯ne et une surveillance 

constante du patient intubé/ventilé. 

RISQUES  

ü Majoration dôun pneumothorax pouvant conduire ¨ un pneumothorax compressif et un arr°t 

cardiaque. 

ü En cas de dégradation/désaturation du patient intubé-ventilé :  

o Augmenter la FiO2 à 100% ; 

o Réaliser une aspiration endotrachéale ; 

o Si dégradation persistante, reprendre la ventilation au BAVU avec O2 15 L/min ; 

o Rechercher et traiter la cause (DOOPE) : 

Á Déplacement de la sonde (extubation ou sélectivité à la mise en place du respirateur ou 

durant la mobilisation du patient) ; 

Á Obstruction de la sonde (sonde coudée ou bouchon muqueux favorisé par une 

ventilation ¨ lôoxyg¯ne non humidifi®, bless® mal s®dat® mordant sa sonde) ; 

Á O2 : reste-t-il de lôoxyg¯ne dans la bouteille ?  

Á Pneumothorax (risque majoré, lié à la ventilation en pression positive) ; 

Á Équipement d®faillant (ballonnet de la sonde d®gonfl®, bouteille dôO2 vide, tuyau 

« patient » percé, coudé ou débranché, défaut du respirateur) ; 

ü En cas dôanomalie dôEtCO2 :  

o EtCO2 nulle : intubation îsophagienne ou patient sans aucune circulation sanguine (arr°t 

cardiaque non massé, rupture vaisseaux du médiastin) ; 

o EtCO2 > 40 mm Hg : augmenter le VM de 1L par minute et surveiller que Pmax < 40 mbar ; 

o EtCO2 < 35 mm Hg : contr¹ler lôh®modynamique (une baisse de lôEtCO2 peut être le reflet 

dôune baisse du d®bit cardiaque) : diminuer le VM de 1L par minute. 

ü En cas dôalarme ç Pression Haute » :  

o Causes possibles DOOPE : sélectivité, sonde coudée ou bouchée, pneumothorax, tuyau du 

respirateur coud®, r®veil du patient (morsure de sonde et/ou lutte, touxé) : corriger les 

causes  ; 

o Si DOOPE négatif ou causes trait®es et persistance de lôalarme, modifier les r®glages du 

respirateur afin de diminuer la pression de ventilation : diminuer le VM de 1L /min (surveiller 

lôaugmentation de lôEtCO2 qui doit rester inférieur à 40 mm Hg). 

ü En cas dôalarme ç Pression Basse » : rechercher ¨ lôaide du DOPE : 

o Causes possibles : extubation, ballonnet de la sonde dégonflé, tuyau patient percé ou 

débranché (attention au tuyau de mesure de pression) : corriger les causes. 

ü En cas dôalarme ç O2 < 2.7 bar » :  

o Causes possibles : bouteille O2 vide, flexible O2 débranché : changer la bouteille, ventiler le 

patient avec le BAVU. 

CRITERES DôEFFICACITE  

ü SpO2 > 95%. 

ü EtCO2 entre 35 et 40 mm Hg, sur lôEMMA ou la couleur jaune de la zone C si utilisation du d®tecteur 

colorimétrique dans les 2 premières heures qui suivent la sortie du détecteur de son emballage.  

ü Absence dôalarme du respirateur. 

Réglage du respirateur SC3 
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 CONDUITE A TENIR CHOC C 4. D. C. 01 

R®daction :  
C. DUBECQ. 
N. CAZES. 

Relecture : 
S. CHEVALIER. 
X. TESSARO. 

Approbation : 
N. LIBERT 
S.TRAVERS 

Validation :  
P. PASQUIER. 2025 V 4 

POINTS CLES  

ü Guider la prise en charge de la lettre C en utilisant des objectifs tensionnels : pouls radial puis chiffres 

de pression art®rielle une fois le patient monitor®. 

ü Administrer d¯s que possible (et jamais au-del¨ de la 3¯me heure) : 2 g dôExacylÈ IVL. 

ü Si n®cessaire, utiliser par ordre dôefficacit® d®croissante et selon la disponibilit® imm®diate des 

Produits Sanguins Labiles : Sang total > CGR et PLYO > CGR ou PLYO. 

ü En cas de choc r®sistant, r®®valuer les gestes dôh®mostase (M), ®voquer et traiter un ®ventuel 

pneumothorax compressif (R) puis poursuivre la r®animation en ®vacuant le(s) bless®(s) au plus 

vite. 

GENERALITES  

ü Lô®tat de choc (h®morragique dans la majorit® des cas) peut °tre d®fini dans un premier temps par : 

o lôabsence de pouls radial perceptible ; 
ou  
o lôassociation de pouls radial mal per­u, rapide et filant, avec des troubles de conscience, 
angoisse, agitation, jusquôau coma (SC3). 

ü Cette notion repose sur une correspondance admise entre pouls radial (palp® des 2 c¹t®s) et 

pression art®rielle systolique (PAS) : 

o Pouls radial non per­u = PAS < 70 mm Hg ;  
o Pouls radial mal per­u, rapide et filant = PAS autour de 70 ¨ 90 mm Hg ;  
o Pouls radial bien per­u et bien frapp® = PAS Ó 90 mm Hg.  

ü Le plus pr®cocement possible : mesurer la pression art®rielle non invasive avec un tensiom¯tre. 

OBJECTIFS   

ü Reconna´tre la pr®sence dôun ®tat de choc et en identifier la cause. 

ü Conserver une perfusion des organes compatible avec la survie.  

ü Pr®venir sinon limiter la coagulopathie. 

EN CAS DE CHOC   

ü Au point de regroupement des bless®s : 

o Placer le bless® en d®cubitus dorsal Ñ sur®lever les jambes ; 

o Placer un acc¯s vasculaire intraveineux (IV) (4.FT.C.01) et (4.FT.C.02) ou intra osseux (IO) si la 

voie IV nôest pas imm®diatement accessible (4.FT.C.04) ou (4.FT.C.05) ; 

o  D®buter un remplissage vasculaire (4.P.C.01) si : 

Á Pouls radial non per­u en bilat®ral (SC2 ou SC3) ; 

Á Pouls radial mal per­u, rapide et filant, et troubles de conscience (SC3). 

ü Les objectifs tensionnels sont : 

o en lôabsence de mesure chiffr®e de la PA : pouls radial bien per­u ; 

o en pr®sence de mesure chiffr®e de la PA (d¯s que possible) : 

Á choc h®morragique sans traumatisme cr©nien ou vert®bro-m®dullaire :  PAS = 80-

90 mmHg (PAM = 50-60 mmHg) ; 

Á choc h®morragique avec traumatisme cr©nien ou vert®brom®dullaire  : PAS = 110-

120 mmHg (PAM = 80-90 mmHg). 

ü Pour obtenir et maintenir les objectifs tensionnels : 

o SSH 250mL ou NaCl 0,9% 500mL ; 

o Au-del¨ de 250 mL SSH => 500mL NaCl 0,9% ; 
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o Noradr®naline en perfusion intraveineuse continue (seringue ®lectrique), sinon ¨ d®faut 

bolus dôadr®naline (4.P.C.03) ; 

o Si Produit Sanguins Labiles (PSL) disponibles : prioritairement sang total, ¨ d®faut CGR et 

PLYO, ¨ d®faut PLYO ou CGR (4.P.C.05 ; 4.P.C.04) ; 

o Si PSL non disponibles : poursuivre le remplissage vasculaire par cristalloµdes : prioritairement 

NaCl 0,9%, ¨ d®faut Ringer Lactate (en lôabsence de traumatisme cr©nien), ¨ d®faut SSH ; 

o A partir du premier PSL transfus® administrer du calcium: 

¶ Priorit® 1 : 3 ampoules de 10ml de gluconate de calcium 10% ; 

¶ Priorit® 2 : 1 ampoule de 10ml de chlorure de calcium 10% ; 

¶ Renouveler tous les 4 PSL. 

ü Un bless® conscient non choqu® ne n®cessite ni transfusion, ni remplissage vasculaire. Un 

cath®ter compl®t® dôun verrou sal® (4.FT.C.03) pourra ®ventuellement °tre mis en place au second 

tour du MARCHE. 

ü Injecter d¯s que possible (id®alement avant 1 heure et jamais au-del¨ de 3 heures) 2 g dôExacylÈ 

IVL si choc h®morragique(4.P.C.02). 

ü D¯s que la situation tactique le permet puis en cours dô®vacuation : 

o Administrer de lôO2 ; 

o Couvrir le(s) bless®(s). 

REMARQUES   

ü Les troubles de conscience dus ¨ lôhypoperfusion c®r®brale ne sont pas une indication dôintubation 

orotrach®ale (risque au contraire dôaggravation du choc voire dôarr°t cardiaque au d®cours de 

lôinduction de lôanesth®sie, puis de la ventilation m®canique). 

ü Une alt®ration de la conscience doit toujours °tre r®®valu®e apr¯s restauration dôun pouls radial ou 

dôune h®modynamique r®pondant aux objectifs tensionnels (notamment en cas de traumatisme 

cr©nien). 

ü D¯s que cela est tactiquement et logistiquement possible, monitorer le patient : mesure it®rative de 

la pression art®rielle, de la fr®quence cardiaque et de la saturation en oxyg¯ne. 

ü La mesure de lôh®moglobine par micro-m®thode et lô®chographie peuvent guider la prise en charge. 

ü En cas de recours aux amines (noradr®naline, adr®naline), toujours associer un remplissage 

vasculaire (au moins 1000mL/h de NaCl 0,9%). 

Point de regroupement 

des bless®s. 

Position dôattente SC1 OPS OPSC SC3 

Pr®paration de la ligne de perfusion OPSC SC3 

Pose de VVP OPSC SC3 

Verrou sal® OPSC SC3 

Pose d'une perfusion intra-osseuse 

automatique type automatique type NIO 
OPSC SC3 

Dispositif intra osseux EZIOÈ OPSC SC3 

Remplissage vasculaire OPSC SC3 

ExacylÈ OPSC SC3 

Amines SC3 

PLYO, CGR groupe O, 

ou STOD 
SC3 

Autotransfusion SC3 

Soins tactiques renforc®s, 

au R2 ou R1 tr¯s isol® 
Sang Total chaud en situation dôexception £quipe m®dicale 
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PREPARATION DôUNE LIGNE DE 

PERFUSION 
C 4.FT. C. 01 

Rédaction :  
X. TESSARO 
S. CHEVALIER 

Relecture : 
N. CAZES 
C. DUBECQ 

Approbation : 
N. LIBERT 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLES 
 

ü Propreté des gestes. 

ü £vacuation de lôair si utilisation dôune poche de contre pression. 

DESCRIPTION  
 

ü Matériel nécessaire : 

o Une paire de gants ; 

o Un soluté ; 

SERUM SALE HYPERTONIQUE,  

NaCl 7,5 %,  

250 ml 

NaCl 0,9 % 

500 ml 

RINGER LACTATE® 

500 ml 

   

o Un perfuseur : uniquement avec robinet 3 voies (bannir les tubulures sans robinet). 

o Une poche de contre-pression ; 

PERFUSEUR 
POCHE (manchette) DE 

CONTRE PRESSION 
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COMMENT  
 

ü Ouvrir les emballages (perfuseur, poche de 
soluté, prolongateur si nécessaire). 

ü Saisir la poche de solut®, ouvrir lôopercule de 
connexion en cassant la protection. 

ü Retirer le capuchon protecteur du perfuseur. 

 

casser opercule de protection 

ü Connecter le perfuseur en gardant lôouverture 
de la poche vers le haut. 

 

ü Presser doucement sur la poche en orientant 
la bulle dôair vers lôopercule. 

ü Une fois lôair chass®, poursuivre la pression 
pour remplir la chambre compte-goutte. 
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ü Lorsque la chambre est remplie à la moitié, 
retourner la poche, sans toucher à la molette 
de réglage du débit. 

 

 

 

 

ü Placer la poche de soluté dans la poche de 
contre-pression. 

 

ü Gonfler jusquô¨ lôapparition du t®moin vert ou 
la mise sous pression à 300 mmHg sur celles 
possédant un manomètre. 

ü Lorsque la tubulure est totalement purgée, 
fermer la molette de réglage du débit. 

 

RISQUES   

ü Infectieux (en absence de lôapplication des r¯gles dôhygi¯ne et dôasepsie) : ne pas manipuler les 
extr®mit®s de la tubulure et lôopercule directement avec les doigts sans gants. 

ü Embolie gazeuse, si tubulure non purgée. 

CRITERE DôEFFICACITE   

ü La tubulure est totalement purg®e dôair. 

ü La chambre compte-goutte est remplie à moitié. 

ü Le témoin de gonflage est au niveau vert. 

Pr®paration dôune perfusion OPSC SC3 



 103 

 
POSE DôUNE VOIE VEINEUSE 

PÉRIPHÉRIQUE 
C 4.FT. C. 02 

Rédaction :  
X. TESSARO 
S. CHEVALIER 

Relecture : 
N. CAZES 
C. DUBECQ 

Approbation : 
N. LIBERT 
S. TRAVERS 

Validation :  
P.PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLEFS  
 

ü Préparation du matériel avant de commencer la procédure. 

ü La meilleure veine est celle qui est la plus gonflée et la plus rectiligne. 

ü Piquer avec vigueur pour franchir la peau. 

DESCRIPTION  
 

ü Matériel nécessaire : 

o 1 champ stérile, à défaut une écharpe triangulaire ; 

o 1 solut® de remplissage adapt® ¨ lôindication thérapeutique ; 

o 1 perfuseur avec robinet 3 voies ; 

o 1 paire de gants de soins à usage unique ; 

o 1 flacon dôantiseptique unidose genre Chlorhexidine® ; 

o 1 sachet de compresses stériles ; 

o 1 cathéter 18G ou un 1 cathéter 20G ; 

o 1 pansement occlusif adhésif transparent stérile ; 

o 1 garrot en caoutchouc plat ; 

o 1 bande de contention type crêpe ; 

o 1 rouleau de ruban adhésif ; 

o Pour SC3 : un prolongateur triple lumière type OctopusÊ. 
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COMMENT   

ü Préparer une surface propre. 

ü Ouvrir tous les emballages et préparer lôensemble du mat®riel. 

ü Ouvrir le paquet de compresses, puis les imbiber de Chlorhexidine®. 

ü Prédécouper 3 à 4 bandes de sparadrap afin de sécuriser la tubulure de perfusion. 

ü Préparer une ligne de perfusion (4.FT.C.01). 

ü Choisir le membre à perfuser, mettre en place 

le garrot et repérer la veine à ponctionner 

(membre non lésé). Une veine se repère 

surtout par la palpation (veine gonflée), plus 

que par le repérage visuel de la couleur.  

 

ü R®aliser lôasepsie de la zone rep®r®e.  

 

ü Tenir le cathéter avec sa main directrice. 

ü Maintenir ¨ lôaide de lôautre main le bras du 

blessé, et bien tendre la peau pour 

immobiliser la veine. 
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ü Avec un angle de 30° par rapport à la peau, 

piquer la veine, un reflux sanguin apparaît 

alors dans la chambre du cathéter. 

 

ü Abaisser la main pour °tre ¨ lôhorizontal puis 

faire progresser lôensemble cath®ter / mandrin 

de quelques millimètres dans la veine. 

ü La main qui tendait la peau vient alors pousser 

le cath®ter dans la veine, jusquô¨ la garde, en 

suivant le trajet de la veine. 

Dans le m°me temps, lôautre main retire 

progressivement le mandrin sans lôenlever 

complètement. 

 

ü Desserrer le garrot sans mobiliser le cathéter 

tant que celui-ci nôest pas fixé. 

 

30 Á 
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ü Comprimer la veine au-dessus du cathéter 

pour prévenir le saignement. 

ü Retirer le mandrin et le sécuriser (collecteur 

DASRI). 

 

ü Adapter et verrouiller la tubulure. 

 

ü Sécuriser la tubulure avec des morceaux de 
sparadraps avant toute manipulation de celle-
ci. 
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ü Ouvrir la molette de réglage du perfuseur et 

v®rifier lôefficacit® de lô®coulement du solut®. 

ü Sôassurer de lôabsence de gonflement au 

niveau du point de ponction (le cas échéant, il 

faudra retirer lôensemble et perfuser sur un 

autre site). 

ü Régler au débit souhaité la vitesse de la 

perfusion IV, ¨ lôaide de la molette. 

 

ü Fixer le cathéter et la tubulure avec le 

pansement occlusif et réaliser une boucle de 

sécurité sur la tubulure en la sécurisant à 

lôaide dôun morceau de sparadrap. 

 

ü Sécuriser la tubulure avec la bande de 

contention pour prévenir tout arrachement en 

laissant accessible le robinet 3 voies et le 

point de ponction visible. 
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ü Mettre la poche sous pression ¨ lôaide dôune 

poche de contre pression et veiller à garder la 

chambre à goutte dirigée vers le bas. 

ü Lôutilisation dôun garrot veineux autour de 

la poche nôest pas recommand®e. Cette 

technique de contre pression de fortune 

nôest pas efficace.  

 

 

 

RISQUES  
 

ü Échec de pose. 

ü Extravasation du produit perfusé, en dehors de la veine. 

ü Infectieux (n®cessit® du respect des r¯gles dôasepsie). 

CRITERES DôEFFICACITE   

ü Le soluté est perfusé efficacement dans la veine. 

Pose dôune voie veineuse OPSC SC3 
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 MISE EN PLACE DôUN VERROU SAL£ C 4.FT. C. O3 

Rédaction :  
X.TESSARO 
S.CHEVALIER 

Relecture : 
N.CAZES 
C. DUBECQ 

Approbation : 
N.LIBERT 
S. TRAVERS. 

Validation :  
P.PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLEFS  

ü La pose dôun verrou sal® nôest pas une priorit®. 

ü Il est éventuellement posé au « R è du RYAN,  en lôabsence dôautre geste plus urgent.   

ü La mise en place dôun verrou salé constitue la voie dôacc¯s vasculaire de r®f®rence en milieu 

froid (4.CIRC.FROID.01). 

DESCRIPTION   

ü Sa mise en place intervient au R du « RYAN ». 
ü Mise en place dôun abord veineux s®curis® en lôabsence dôun ®tat de choc n®cessitant un 
remplissage vasculaire et en vue de lôadministration de th®rapeutiques ult®rieures. 

ü £vite la pose inutile dôun soluté et simplifie la prise en charge. 
ü Voie dôacc¯s vasculaire de r®f®rence en milieu froid pour ®viter le gel de la tubulure/du solut®. 
ü Composé dôune valve bidirectionnelle pr®mont®e sur prolongateur et dôune connexion Luer Lock. 

ü Pour les SC3 peut être remplacé par un Octopus. 
SYSTEME CLOS POUR 

PERFUSION Q-SyteÊ 

Prolongateur multi 

lumières OCTOPUSÊ 

SERINGUE POSIFLUSHÊ 

NaCl 0,9% 10ml 

 
 

 

COMMENT   

ü Adapter la seringue préremplie au système clos. 
ü Purger lôensemble de la tubulure du syst¯me clos ou chacune des 3 tubulures de lôOctopus. 
ü Connecter le système clos au cathéter préalablement posé. 
ü Réaliser un test aspiratif avec la seringue. 
ü Rincer le cathéter. 
ü Clamper la tubulure. 
ü Assurer la fixation du cathéter par un Opsite®. 
ü Désadapter la seringue. 
ü Sécuriser le dispositif ¨ lôaide dôune bande. 

RISQUES   

ü Désadaptation au cathéter, si le système Luer-Lock nôa pas ®t® correctement verrouill®. 

CRITERE DôEFFICACITE   

ü Retour veineux lors du test aspiratif. 

Verrou Salé OPSC SC3 



 110 

 
POSE DôUNE PERFUSION INTRA-

OSSEUSE AUTOMATIQUE TYPE N.I.O® 
C 4.FT. C. 04 

Rédaction :  
X. TESSARO 
L.VONIN 

Relecture : 
J. COTTE 
D.FLÉ 

Approbation : 
L. AIGLE 
S. TRAVERS 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLEFS  

ü Les repères anatomiques doivent être correctement identifiés. 

ü La mise en place du NIO® se fait perpendiculairement au plan osseux du tibia. 

ü Maintenir fermement le dispositif, bras tendu au moment de la compression. 

ü Maintenir le membre et injecter vivement le contenu de la seringue afin de réaliser une cavité qui 

permettra la diffusion du soluté, cette étape peut être douloureuse. 

ü Mettre impérativement le soluté sous pression. 

ü La fixation sera suffisante pour prévenir tout arrachement. 

DESCRIPTION   

ü Le dispositif intra-osseux est placé lorsque lôacc¯s vasculaire est indispensable et si la pose dôune 

voie veineuse p®riph®rique est impossible dôembl®e ou après deux échecs. 

ü Matériel nécessaire : 

o 1 solut® de remplissage adapt® ¨ lôindication th®rapeutique ; 

o 1 perfuseur avec robinet 3 voies ; 

o 1 paire de gants de soins à usage unique ; 

o 1 flacon dôantiseptique unidose genre ChlorhexidineÈ ; 

o 1 sachet de compresses stériles ; 

o 1 champ stérile, à défaut une écharpe triangulaire ; 

o 1 seringue de 10 ml de NaCl à 0,9% Luer Lock (ou de type PosiFlush®) ; 

o 1 NIO® ; 

o 1 poche de contre-pression (idéalement manchette INFU-SURG®) pour mettre la poche de 

soluté sous pression ; 

o 1 robinet 3 voies supplémentaire pour constituer un coude rigide ; 

o 1 bande de contention type crêpe ; 

o 1 rouleau de ruban adhésif. 

NIO 
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COMMENT 
 

ü Préparation du matériel : 

o Préparer une surface propre (par exemple sur une écharpe triangulaire ou un champ stérile) ;  

o Ouvrir tous les emballages et pr®parer lôensemble du mat®riel ; 

o Ouvrir le paquet de compresses, les imbiber de Chlorhexidine® ; 

o Prédécouper 3 à 4 bandes de sparadrap afin de sécuriser la tubulure de perfusion ; 

o Préparer une ligne de perfusion (4.FT.C.01) et adapter en bout de voie un robinet 3 voies 

pour réaliser un coude rigide ; 

o Connecter la seringue préremplie (seringue de type PosiFlush®) ou une seringue vide Luer 

Lock et prélever 10 ml de soluté ; 

o Laisser la seringue verrouillée sur le robinet 3 voies. 

ü Préparation du blessé : 

o Placer le membre inférieur, non lésé, en réalisant une légère rotation externe (pied vers 

lôext®rieur) ; 

o Si possible, mettre une cale sous le genou pour combler lôespace naturel ;  

o Il est pr®f®rable dôavoir lôaide dôune seconde personne ; 

o Enfiler les gants ; 

o Prendre les repères au niveau du plateau tibial. 
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ü R®aliser lôasepsie du point dôinjection.  

ü Placer le NIO® au niveau de la zone dôinjection, 
perpendiculairement au plan osseux du tibia. 

ü Maintenir fermement la partie inférieure du 
NIO® et le tibia avec une main (aide 2ème 
personne si possible). 

 

ü Effectuer une rotation du sommet du dispositif 
dô1/4 de tour avec lôautre main. 

 

 

ü Exercer une pression sur le NIO® en gardant le 
bras tendu, coude verrouillé. Dès que la position 
est stable, crocheter les deux ergots et les 
remonter afin de déclencher le dispositif. 

 

 

ü Le trocart sôintroduit efficacement dans lôos. 

ü Retirer délicatement le corps du NIO®. 

 

ü S®curiser lôensemble cath®ter et support avec 

le pansement prévu à cet effet. 
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ü Retirer délicatement le mandrin.  

ü Connecter la tubulure compl®t®e dôun robinet 3 

voies (coude rigide). 
 

ü Aspirer quelques millilitres de sang médullaire 
pour vérifier la bonne position du cathéter. 

 

 

ü Maintenir la jambe fermement (2ème personne si 
possible) et injecter vivement le contenu de la 
seringue afin de réaliser une cavité qui permettra 
la diffusion du soluté. A noter que cette injection 
peut être très douloureuse. 

ü V®rifier lôabsence de fuite ou dôîd¯me au 

niveau du site dôinjection. 

 

ü Commencer le remplissage en mettant la poche 
dans une poche de contre pression et en 
réglant au débit souhaité (4.FT.C.01). 
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ü Afin dôassurer une fixation solide : 

o Former une boucle de sécurité et fixer la 
tubulure le long de la jambe avec du 
sparadrap ; 

o Entourer la tubulure avec la bande de 
cr°pe, en veillant ¨ passer ¨ lôint®rieure de 
la boucle formée. 

Fixation dôun cath®ter IO tibial 

ü Inscrire sur la FMA lôheure de pose et le solut® administr®.  

ü Poursuivre la surveillance.  

RISQUES  
 

ü Inefficacité du geste par défaut de maintien au moment de la percussion du NIO®. 

ü Lôaiguille nôest pas correctement ins®r®e dans la moelle osseuse, absence de débit. 

ü Risque dôinfection en lôabsence du respect des mesures dôhygi¯ne. 

ü Arrachement de la tubulure si mauvaise fixation. 

ü Blessure de lôop®rateur par mauvaise utilisation du dispositif. 

ü Un dispositif intra-osseux introduit ¨ lôaide dôun NIO® ne reste en place que 24h maximum (risque 
infectieux). 

CRITERES DôEFFICACITE  
 

ü Le soluté est perfusé efficacement. 

ü Absence de fuite et/ou dôîd¯me au point de ponction. 

ü Le dispositif est correctement fixé et sécurisé. 

Pose dôune perfusion intra-osseuse type NIO OPSC SC3 
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POSE DôUN DISPOSITIF INTRA-OSSEUX 

TYPE EZIO® 
C 4.FT. C. 05 

Rédaction :  
X. TESSARO 
V. VIAL 

Relecture : 
X. TESSARO 

Approbation : 
N. LIBERT 
S. TRAVERS 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLES  

ü La voie intra-osseuse est une voie dôacc¯s vasculaire, au même titre que la voie veineuse 

périphérique. 

ü Importance des repères anatomiques. 

ü Piquer la peau, venir en but®e sur lôos, un rep¯re noir doit demeurer visible avant dôactionner le 

moteur. 

ü Après ponction maintenir le membre et injecter vivement le contenu de la seringue afin de réaliser 

une cavité qui permettra la diffusion du soluté. Cette étape peut être douloureuse.  

ü Mettre le soluté sous pression. 

ü Fixer solidement pour prévenir tout arrachement. 

ü Immobiliser avec écharpe et contre-écharpe si dispositif intra-osseuse sur le site huméral. 

ü Les dispositifs de type EZIO connaissent un taux de réussite supérieur à NIO : lôOPSC form® peut 

les utiliser.  

DESCRIPTION  

ü Le dispositif intra-osseux est placé : 

o lorsque lôacc¯s vasculaire est indispensable ;  

o et  si la pose dôune voie veineuse p®riph®rique est impossible dôembl®e ou après deux 

échecs. 

ü Tous les solutés, produits sanguins labiles et médicaments injectables peuvent être 

administrés sur une voie intra-osseuse. 

ü Le tube de groupage pré-transfusionnel peut °tre pr®lev® sur du sang/moelle dôune voie intra-

osseuse. 

ü D¯s que possible, apr¯s r®cup®ration dôun tonus vasculaire suffisant, poser une voie veineuse 

périphérique. La VVP devient alors la voie dôacc¯s vasculaire  ç principale » et la voie intra-osseuse 

devient alors la voie dôacc¯s vasculaire  ç de secours ». 

ü Matériel nécessaire : 

o 1 champ stérile, à défaut une écharpe triangulaire ; 
o 1 solut® de remplissage adapt® ¨ lôindication th®rapeutique ; 
o 1 perfuseur avec robinet 3 voies ; 
o 1 flacon dôantiseptique unidose genre Chlorhexidine® ; 
o 1 sachet de compresses stériles ; 
o 1 seringue de 10 ml remplie de NaCl 0,9% (de préférence de type préremplie type Posi-Flush, 

à défaut Luer-lock standard) ; 
o 1 manche motorisé EZ-IO : 

Á Ce moteur possède une batterie qui ne peut pas être rechargée et permet la pose de 
300 ou 1000 intra-osseuse selon le modèle ; 

Á Ne pas tester inutilement le moteur (décharge plus rapidement la batterie) : une 
LED dôavertissement sôallume automatiquement lorsquôil ne reste plus que 10% de 
charge. Une trentaine de pose est alors encore possibles. 

o 1 aiguille intra-osseuse EZ-IO pour site huméral (jaune), ou 1 aiguille intra-osseuse EZ-IO pour 
site tibial (bleue) ; 

o 1 prolongateur coudé ; 
o 1 pansement de fixation EZ-Stabilizer ; 
o 1 poche de contre-pression (idéalement manchette INFU-SURG®). Il est également possible 
dôutiliser un pousse seringue ®lectrique (PSE) ; 

o 1 bande de contention type crêpe ; 
o 1 rouleau de ruban adhésif. 
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CONTRE-INDICATIONS   

ü Lésions osseuses sur le membre.  

ü Dispositif intra-osseux sur le même os dans les 48 heures précédentes. 

ü Plaie, infection, ou br¾lure du site dôinjection. 

ü Garrot posé en amont sur le même membre. 

PROCEDURE DôANESTHESIE 
LOCALE  

 

ü La pose dôun dispositif intra-osseux est douloureuse, surtout lors du flush, en particulier sur le site 

tibial. 

ü Pour les patients pouvant ressentir la douleur et selon le degr® dôurgence pour obtenir lóacc¯s 

vasculaire, le SC3 disposant du matériel est invité à réaliser la procédure dôanesth®sie locale : 

o Lidocaïne 1% : flacon de 200mg/20ml ; 

o Avant le flush : injecter 40mg soit 4ml de Lidocaïne 1% en 2 min ; 

o Attendre 1 minute puis réaliser le flush ;  

o En cas de douleurs persistantes, possibilit® dôinjecter 20 mg soit 2 ml de lidocaïne 1% 

supplémentaires en 1 min sur le cathéter intra-osseux après le flush. 

COMMENT   

ü Préparation du matériel : 

o Préparer une surface propre (par exemple sur une écharpe triangulaire ou un champ stérile) ; 

o Ouvrir tous les emballages et préparer devant soi, lôensemble du mat®riel ; 

o Ouvrir le paquet de compresses, les imbiber de Chlorhexidine® ; 

o Prédécouper 3 à 4 bandes de sparadrap afin de sécuriser la tubulure de perfusion ;  

o Préparer une ligne de perfusion (4.FT.C.01) ; 

o Connecter la seringue remplie au prolongateur coudé. 
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ü Avantage et inconvénient de chaque site : 

o Le site tibial est plus facile à repérer, plus étroit, et à débit plus faible. La douleur lors du flush 

est élevée. La fixation est plus simple et le risque de désinsertion lors du brancardage est plus 

faible.  

o Le site huméral est plus délicat à repérer mais en réalité plus large, au débit plus important. 

La douleur lors du flush est faible. La fixation est plus délicate et le risque de désinsertion lors 

du brancardage est plus élevé.  

o Le choix du site sera donc décidé : 

Á Selon les membres non l®s®s et donc pouvant accepter la pose dôune intra-osseuse ; 

Á Selon le volume de soluté/PSL à perfuser ; 

Á Selon la capacité de réaliser un brancardage simple ; 

Á Selon lôexp®rience de lôop®rateur. 

ü Prise de repères, deux sites principaux :  
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Tibial proximal (4.FT.C.03) 

  

Huméral proximal  

 

ü Positionner le bras en rotation interne, main 

sur lôabdomen. 

ü Placer la paume de la main sur la face 

ant®rieure de lô®paule du patient. 

ü Cette zone ressemble à une boule, palpable 

même chez les patients obèses en appuyant 

fort. 

 

ü Placer la tranche de la main verticale dans 

sillon pectoral. 

 

ü Placer la tranche de lôautre main, en 

opposition symétrique. 

 

 

ü Placer les pouces ensemble sur le bras : cela 

identifie la ligne verticale dôinsertion sur 

lôhum®rus proximal. 
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ü Palper profondément en remontant sur 

lôhum®rus. On sent comme une balle de 

golf sur un tee : lôendroit o½ la balle touche 

le tee est le col chirurgical. 

 

 

ü Le point dôinsertion est la partie la plus 

proéminente de la grosse tubérosité, 1 à 2 

cm au-dessus du col chirurgical. 

 

ü Enfiler les gants. 

ü Adapter lôaiguille au manche motoris® puis 
retirer le bouchon de protection. 

 

ü Aseptiser la zone dôinjection. 

ü Ins®rer lôaiguille perpendiculairement ¨ la 
peau jusquôau contact de lôos : 

o Si le repère noir terminal est toujours 
visible, poursuivre la procédure ; 

o Si le rep¯re noir terminal nôest pas 
visible, alors lôaiguille est trop courte. 
Prendre une aiguille plus grande ou 
changer de site. 

 

 

ü Actionner le moteur afin de faire progresser 

lôaiguille.  

ü Ne mettre quasiment aucune force dans le 

moteur : lôaiguille est tr¯s aiguis®e et tourne 

très vite : elle va progresser presque toute 

seule. 

ü Arrêter le moteur dès le franchissement de la 

corticale, côest-à-dire lors du ressenti de perte 

de résistance.  

ü Tenir le cath®ter dôune main et retirer le 

manche motoris® de lôautre main. 

ü Puis retirer le mandrin en le dévissant.  

ü Mettre en place le pansement de fixation (EZ-Stabilizer), sans le coller à la peau, puis connecter le 

prolongateur coudé. 

ü Maintenez fermement le membre afin dô®viter tout mouvement de retrait et injecter vivement le 

contenu de la seringue de 10 ml afin de réaliser une cavité, cette injection peut être douloureuse. 

Mais le flush permet dôassurer un d®bit ult®rieur suffisant : « no flush = no flow (pas de débit)». 

ü V®rifier lôabsence de fuite ou de gonflement au niveau du point dôinjection. 
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ü Adapter la ligne de perfusion au prolongateur coudé puis régler le perfuseur au débit souhaité. 

ü Mettre le solut® dans une poche ¨ pression afin dôassurer une meilleure diffusion. 

ü Coller le pansement de fixation (EZ-Stabilizer®) à la peau. 

 

ü Sécuriser la tubulure (former une boucle de 

sécurité et fixer la tubulure le long de la 

jambe ou du bras) à lôaide de sparadrap et 

de bande de crêpe.  

ü Pour le site huméral : compléter par écharpe 

et contre écharpe (ou coude au corps) afin 

dô®viter le risque de d®sinsertion si 

mouvement du bras. 

 

RISQUES   

ü Inefficacit® du geste par lôutilisation dôune aiguille de taille inadaptée. 

ü Batterie du manche HS (importance du protège gâchette). 

ü Risque dôinfection en lôabsence du respect des mesures dôhygi¯ne. 

ü Syndrome des loges. 

ü Arrachement de la tubulure par défaut de fixation. 

CRITERES DôEFFICACITE   

ü Perfusion efficace du soluté. 

ü Absence dô®coulement au point de ponction. 

ü Fixation et sécurisation correctes du dispositif. 

Intrao-sseuse via EZIO OPSC SC3 
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 REMPLISSAGE VASCULAIRE C 4.P. C. 01 

Rédaction :  
N. CAZES. V. VIAL 

Relecture : 
X. TESSARO S. CHEVALIER 

Approbation : 
N. LIBERT S.TRAVERS 

Validation :  
P. PASQUIER 

2025 V 4 

POINTS CLEFS  
 

ü Utiliser des solutés, autant que possible, préalablement réchauffés. 

DESCRIPTION  
 

ü Le remplissage vasculaire vise à restaurer une pression artérielle avec des objectifs tensionnels 

définis dans la fiche CAT C (4.D.C.01). 

ü Il faut remplir juste ce quôil faut et pas plus (hypotension art®rielle et exc¯s de remplissage vasculaire 

sont tous les deux délétères).  

ü Dans le cadre dôun choc h®morragique et pour les personnels SC3, la transfusion complétera dès 

que possible le remplissage vasculaire (4.D.C.01 ; 4.P.C.05). 

COMMENT  
 

ü Constater lôabsence bilatérale du pouls radial. 

o Mettre en place un abord vasculaire (4.FT.C.02 ; 4.FT.C.04 ; 4.FT.C.05) ; 

o Perfuser à grand débit en mettant sous pression (poche de contre pression) 250mL de Sérum 

Salé Hypertonique 7,5%, ou 500 ml NaCl 0,9 % (4.P.C.01). 

ü Contrôler en bilatéral le pouls radial : 

o Si un pouls radial est restauré, alors perfuser NaCl 0,9% : 1 goutte toutes les 10 secondes; 

o Si aucun pouls radial nôest restauré, alors : 

Á SC3 : débuter les amines (4.P.C.03) et débuter la transfusion de PSL dès que 

possible (4.P.C.05 ; 4.D.C.01) ; 

Á SC3 et OPSC : en plus des actions précédentes, poursuivre le remplissage vasculaire :  

¶ Priorité 1 : 500mL NaCl 0,9% ;  

¶ Priorité 2 : 250mL Sérum Salé Hypertonique à 7,5 %.  

ü Contrôler en bilatéral le pouls radial : 

o Si un pouls radial est restauré, alors placer 500 mL NaCl 0,9% en garde veine ; 

o Si aucun pouls radial nôest restaur®, alors : 

Á Poursuivre les amines et le remplissage vasculaire avec NaCl 0,9% 1000mL/h ; 

Á Poursuivre la transfusion.  

ü Dans tous les cas : 

o ne jamais dépasser plus de 500mL Sérum Salé Hypertonique à 7,5%. 

RISQUES  
 

ü Hypoperfusion tissulaire (vascularisation insuffisante) en cas dôhypotension art®rielle prolongée. 

CRITERE DôEFFICACITE 
 

ü OPSC : Restauration du pouls radial. 

ü SC3 : Restauration du pouls radial, et dès que possible, mesure de la pression non invasive avec 

comme objectifs : 

o Choc hémorragique sans traumatisme crânien ou vertébro-médullaire :  

PAS = 80-90 mmHg (PAM = 50-60 mmHg) ; 

o Traumatisme crânien ou vertébro-médullaire  : PAS = 110-120 mmHg (PAM = 80-90 

mmHg). 

Remplissage OPSC SC3 
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 EXACYL® (acide tranexamique)   C 4.P. C. O2 

Rédaction :  
N.CAZES 
C.DUBECQ 

Relecture : 
X.TESSARO 
S.CHEVALIER 

Approbation : 
N.LIBERT 
S. TRAVERS 

Validation :  
P.PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLES  

ü Lôacide tranexamique favorise la coagulation et limite donc le saignement.  

ü Il a de nombreuses indications chez le blessé de guerre hémorragique, avec une administration la 

plus précoce possible et jamais au-delà de la 3ème heure qui suit la blessure. 

DESCRIPTION   

ü Indication : lôacide tranexamique est un antifibrinolytique qui doit être 
administré précocement dans la prise en charge du blessé de guerre : 

o présentant ou ayant présenté une hémorragie grave 
potentielle (plaie pénétrante tronc ou abdomen, amputé) ou 
avérée (perte de pouls radial) ; 

et/ou  
o présentant un trouble de conscience après un traumatisme 

crânien. 

ü Il doit être injecté le plus précocement possible, idéalement dans la 
1ère heure et jamais au-delà de la 3ème heure qui suit la blessure. 

EXACYL® 

Ampoule de 0,5g dans 
5ml (0,1 mg.ml-1) 

 

COMMENT   

ü Lôinjection dôExacyl est intraveineuse (IV) ou intramusculaire (IM). 

ü Lôinjection dôExacyl peut °tre r®alis®e par lôOPSC ou le SC3. 

ü Pr®lever 4 ampoules dôExacyl® de 500mg dans une seringue de 20mL (soit 2g) sans dilution. 

ü Si un abord vasculaire est possible : vérifier lôabsence de bulle dôair dans la seringue : 

o Connecter la seringue sur un robinet et injecter les 20 ml lentement, pendant au moins 60 

secondes ;  

o En cas de site de pr®l¯vement sur la tubulure de perfusion, lôExacyl® peut être injecté à travers 

le site avec le trocart de prélèvement.  

ü Si aucun abord vasculaire nôest possible, avec des probl¯mes logistiques, tactiques, afflux de 

nombreux patients (...) il est possible de réaliser une injection IM :  

o Pr®lever 4 ampoules dôExacyl dans une seringue de 20mL sans dilution ;  

o Changer le trocart de prélèvement pour une aiguille intramusculaire ;   

o Les zones dôinjection possibles sont :  le 1/4 sup®rieur externe dôune fesse, la face antérieure 

de cuisse et le muscle deltoïde « zone de vaccination » pour chaque épaule ;  

o Désinfecter les zones choisies (chlorhexidine, bétadine alcoolique...) ;  

o Administrer idéalement 10ml dans une zone et 10ml dans une autre. Les fesses sont une zone 

moins douloureuse mais nécessitant le retournement du blessé.  

ü Si le patient nôest pas au r¹le 2 8h après la première dose de 2g, poursuivre lôinjection : 1g toutes 

les 8h.  

RISQUES   

ü Convulsions en cas de surdosage ou dôadministration trop rapide. 

ü Surmortalit® en cas dôadministration au-delà de la 3ème heure qui suit la blessure. 

A RETENIR   

ü 2g dôExacyl® IVL, idéalement dans la 1ère heure et jamais au-delà de la 3ème heure qui suit la 
blessure. 

Exacyl® intravasculaire ou IM OPSC SC3 



 123 

 

 AMINES C 4.P. C. 03 

Rédaction :  
C. DUBECQ. 
N. CAZES. 

Relecture : 
S. CHEVALIER. 
X. TESSARO. 

Approbation : 
N. LIBERT 
S. TRAVERS 

Validation :  
P. PASQUIER. 2025 V 4 

POINTS CLEFS  

ü Lôutilisation des amines doit obligatoirement être pr®c®d®e dôun remplissage vasculaire et/ou dôune 

transfusion.  

ü La noradr®naline au pousse seringue est lôamine de choix. 

DESCRIPTION  

ü Lôobjectif de lôadministration intraveineuse de vasopresseurs si le remplissage vasculaire nôa pas 

permis dôatteindre est de maintenir lôobjectif de pression artérielle moyenne ou systolique tensionnel 

(PAM, PAS). 

ü Les objectifs tensionnels sont : 

o en lôabsence de mesure chiffr®e de la PA : pouls radial bien perçu ; 

o en présence de mesure chiffrée de la PA (dès que possible) : 

Á choc hémorragique sans traumatisme crânien ou vertébromédullaire :  PAS = 80-90 mmHg 

(PAM = 50-60 mmHg) ; 

Á choc hémorragique avec traumatisme crânien ou vertébromédullaire  : PAS = 110-120 

mmHg (PAM = 80-90 mmHg). 

ü Lôadministration en perfusion intraveineuse continue (pousse-seringue électrique PSE) est 

pr®f®rable dôembl®e ou d¯s que possible. En effet, elle limite les ¨-coups hypertensifs qui peuvent 

faire reprendre et aggraver le saignement. 

ü Lôadministration dôamines doit faire appel d¯s que possible ¨ un monitorage instrumental avec 

mesure chiffrée de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque. 

NORADRÉNALINE (NOREPINEPHRINE) 

Ampoule de 8 mg dans 4 ml (2 mg .ml-1) 

ADRÉNALINE (EPINEPHRINE) 

Ampoule de 1 mg dans 1 ml (1 mg .ml-1) 

 

 

COMMENT   

ü Au point de regroupement des blessés en présence de PSE, utiliser prioritairement la 

noradrénaline au PSE : 

o Priorité 1 : tout PSE autre que modèle Micrel: diluer 2mL (4mg) de noradrénaline dans 38ml 

de NaCl 0,9% dans une seringue de 50 ml : au total 40mL à 0,1mg/ml ; 

o Priorité 2 : PSE modèle Micrel MP+ : utiliser dilution de 2ml (4mg) de noradrénaline dans 38ml 

de NaCl 0,9% dans une seringue de 50 ml : au total 40mL à 0,1mg/ml ; 

o Priorité 3 : PSE modèle Micrel MP diluer 1ml (2mg) de noradrénaline dans 19mL de NaCl 0,9% 

: au total 20mL à 0,1mg/ml ; 

o Homogénéiser les concentrations dans les seringues : laisser une bulle dôair dans la 

seringue, faire 5 mouvements de retournement, enlever la bulle dôair. 

ü La vitesse du PSE sera initialement réglée à 5 ml/h (correspondant à 0,5mg/h) puis augmentée de 

5 mL/h ¨ chaque fois, jusquô¨ obtention de lôobjectif tensionnel. 

ü Pour la voie dôabord vasculaire :  

o Priorité 1 :  cathéter avec adaptateur triple lumières (type Octopus) ; 

o Priorité 2 : voie d®di®e uniquement ¨ lôadministration IV dôamines ; 
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o Purger la tubulure dédiée à la voie IVSE avec le produit ; 

o Identifier la voie veineuse dédiée aux amines (signalétique) ; 

o Mettre le brassard à tension du côté opposé à la perfusion IV des amines ; 

o Pas de solut® ou dôadministration de m®dicaments en amont du site de perfusion de la 

noradrénaline (risque de bolus) ; 

o Si la VVP est posée sur une zone de flexion (coude, poignet), alors réaliser une immobilisation 

du membre (attelle SamSplint®). 

ü En lôabsence de PSE, utilisation dôadr®naline en bolus IV directs de 0,05 mg, répétés toutes les 

5 minutes, jusquô¨ obtention de lôobjectif tensionnel : 

o Dilution dôune ampoule de 1 mL (1 mg) dôadr®naline dans 19 ml de NaCl 0,9% : au total 20mL 

à 0,05mg/ml. 

 

 

PSE INJECTOMAT AGILA® 

 

PSE ORCHESTRA - FRESENIUS VIAL® 
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PSE MICROPUMP-MICREL® MP et MICREL MP+ 

 

 

ü Marche / Arrêt : Appui simultané 3 sec.    

 

ü Sélection seringue : Sélectionner la seringue (Cf. ®tiquette dôidentification) et valider.  

 

ü Réglage du débit : Régler le débit et valider.  

 

ü Silence alarme : Éteindre lôappareil. Régler le problème puis remettre le PSE en marche. 

ü Existe en modèle MP (accepte seringues de 20ml) et MP+ (accepte les seringues de 50ml remplies 

à 40ml). 

RISQUES   

ü Hypoperfusion dôorganes si dose (d®bit dôadministration) insuffisante avec PA trop basse. 

ü Risque de reprise et dôaggravation du saignement, en cas de : 

o à-coups hypertensifs ; 

o de doses trop importantes, avec dépassement des objectifs tensionnels préconisés (4.D.C.01 ; 

4.FT.H.02). 

ü Risque dôisch®mie si administration dôamines, sans y associer syst®matiquement remplissage 

vasculaire ou transfusion. 

CRITERE DôEFFICACITE   

ü Restauration dôune pression art®rielle avec atteinte des objectifs tensionnels : 

o en lôabsence de mesure chiffr®e de la PA : pouls radial bien perçu ; 

o en présence de mesure chiffrée de la PA (dès que possible) : 

Á choc hémorragique sans traumatisme crânien ou vertébromédullaire :  PAS = 80-90 

mmHg (PAM = 50-60 mmHg) ; 

Á choc hémorragique avec traumatisme crânien ou vertébromédullaire  : PAS = 110-120 

mmHg (PAM = 80-90 mmHg). 

Amines SC3 
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PLASMA LYOPHILISÉ C 4.P. C. O4 

Rédaction :  
Y. DANIEL 
G. MORAND 

Relecture : 
B. FRATTINI 
C.DERKENNE 

Approbation : 
S.PONS 
 

Validation :  
P.PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLEFS  

ü Bénéfice du PLyo pour les blessés en choc hémorragique, dès que celui-ci est disponible. 

ü Il sôagit dôun produit universel qui peut être administré quel que soit le groupe sanguin du receveur. 

ü La reconstitution du PLyo se réalise le plus souvent en 2-3 minutes. 

DESCRIPTION   

ü Le Plasma Lyophilisé (PLyo) (FLyP French Lyophilized Plasma) est un produit sanguin labile 

possédant les mêmes qualités que les autres plasmas thérapeutiques. 

ü En pr®sence dôun choc h®morragique, la transfusion pr®hospitali¯re de PLyo am®liore la 

survie, compar®e ¨ lôutilisation de cristalloµdes seuls. 

ü En cas de choc hémorragique (4.D.C.01) il faut utiliser par ordre dôefficacit® d®croissante : 

o Priorité 1 : du Sang Total de groupe O Déleucocyté (STOD) ; 

o Priorité 2 : CGR de groupe O et PLyo avec ratio [1 : 1] ; 

o Priorité 3 : CGR de groupe O ou PLyo si lôun seulement de ces deux PSL est disponible ; 

o Priorité 4 : des cristalloµdes dans lôattente de pouvoir disposer de PSL (4.P.C.01). 

ü  En raison de facilités de stockage logistique (sur étagère, à température ambiante), le PLyo est 

parfois utilisé en premi¯re intention, ¨ lôavant.  

 

COMMENT   

ü Vérifier que le flacon de poudre est intact. Un flacon endommagé ne doit pas être reconstitué. 

ü Retirer la capsule protectrice du flacon dôeau PPI en premier, d®sinfecter la surface du bouchon 

marqué        et le percer ¨ lôaide de lôun des biseaux du syst¯me de transfert en tenant fermement 

le flacon car le bouchon est « résistant ».  
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ü Ensuite, retirer la capsule protectrice du flacon de poudre, marqué      Désinfecter la surface du 
bouchon. Renverser le flacon dôeau pour préparation injectable (PPI): un peu dôeau coule et côest 
normal (ne pas sôen inqui®ter). 

ü Percer vivement le bouchon avec le biseau libre du système de transfert, en prenant appui sur un 
plan dur pour percer le bouchon qui est « très résistant ». Veiller à arroser ensuite toute la 
surface de poudre ¨ lôaide du jet de lôeau que lôon peut orienter par rotation du poignet. 

 

ü Pour terminer la reconstitution, chalouper le flacon sans secouer pour permettre au reste du 

lyophilisat de sôhumidifier. Le plus souvent la reconstitution dure moins de 2 minutes.  

ü Attendre lôhomog®n®isation compl¯te du lyophilisat avant de brancher le transfuseur au risque de le 

boucher. 

ü Purger le transfuseur : fermer la roulette permettant de r®guler la vitesse dô®coulement, ouvrir le 

bouchon ç prise dôair è, perforer le bouchon du flacon de lyophilisat. Mettre le flacon en hauteur pour 

remplir la chambre compte-gouttes en la pressant et en la relâchant, ouvrir la roulette qui régule le 

débit pour purger la tubulure du transfuseur.  

 

 

 

ü Si le bouchon tr¯s r®sistant nôa pas ®t® perc® vivement : 

o le flacon contenant le lyophilisat peut perdre le vide qui permet ¨ lôeau dô°tre aspir®e ; 

o rajouter un trocart dans le bouchon tr¯s r®sistant pour permettre ¨ lôair de rentrer dans le flacon 

et faciliter la sortie de lôeau,  
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o ou pr®lever lôeau dans son flacon avec une seringue de 50ml et lôinjecter dans le flacon de 

lyophilisat.  

 MODALITES DôADMINISTRATION   

ü Utilisation dôune tubulure avec filtre, sp®cifique pour la transfusion et avec prise dôair pour les PLyo. 

ü Voie dédiée (aucun m®lange avec dôautres solut®s ou m®dicaments). Octopus autoris®. 

ü Emploi, chaque fois que cela est possible, dôun dispositif de r®chauffement de perfusion de fortune 

ou dédié (réchauffeur de perfusion) : (4.FT.H.01). 

ü Les objectifs de pression artérielle sont identiques à ceux décrits dans le protocole remplissage 

vasculaire (4.D.C.01).  

ü Un PLyo débuté sera poursuivi, même une fois les objectifs de pression artérielle atteints.  

ü Le d®bit de transfusion peut °tre acc®l®r® par lôinterm®diaire dôune seringue et dôun robinet 3 voies 

ou dôun BloodPump (indispensable pour la voie intraosseuse). 

ü Une fois le premier PSL délivré, PLyo compris, injecter du calcium (4.D.C.01). 

RISQUES   

ü Le rapport bénéfice-risque est très clairement en faveur du PLyo. 
ü Il sôagit dôun PSL universel. 
ü Les effets indésirables du PLyo sont tous très rares : 

o Réactions allergiques de type hypersensibilité immédiate ; 
o Réactions post-transfusionnelles pr®coces ¨ type dôinsuffisance respiratoire aigu± 

immunologiques (exceptionnelles grâce au processus de sélection des donneurs de plasma 
au CTSA) ; 

o En cas dôintol®rance, la transfusion de PLyo doit °tre imm®diatement interrompue. La voie 
veineuse doit °tre maintenue, un traitement m®dical adapt® d®but® et lôeffet ind®sirable d®clar® 
¨ lôh®movigilant. 

POINTS PARTICULIERS  
 

ü Renseigner immédiatement : 

o la fiche m®dicale de lôavant (FMA) : reporter les étiquettes des PLyo, écrire les horaires ; 

ü Renseigner après la MEDEVAC et avec la fiche de registre de sant® de lôavant (4.D.TRACA.01): 

o la fiche transfusion de lôavant ; 

o les fiches spécifiques PLyo (STOD, CGR). 

ü Adresser au CTSA les fiches transfusion de lôavant et les fiches sp®cifiques PLyo/STOD. 

ü Prélever du sang du receveur dans un tube violet pré transfusionnel, avant la transfusion dôun 

PLyo afin de pouvoir réaliser un groupage sanguin au ROLE 2. Cela sous-entend lôajout du mat®riel 

de prélèvement et de deux tubes au kit matériel. 

ü Les PLyo reconstitués mais non utilisés doivent être éliminés conformément à la règlementation en 

vigueur pour les produits sanguins. 

ü Les PLyo périmés doivent être retournés au CTSA dans leur emballage dôorigine. 

 

 

Transfusion de PLyo SC3 
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 AUTO-TRANSFUSION C 4.FT. C. O6 

Rédaction :  
G. MORAND 
Y. DANIEL 

Relecture : 
B. FRATTINI 
C. DERKENNE 

Approbation : 
S. PONS 
S. TRAVERS 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLEFS   

ü Le sang auto-transfusé est un sang de mauvaise qualité hémostatique avec déjà des troubles 

de la coagulation associés au traumatisme. 

ü Lôauto-transfusion (autologue) nôest utile quôen lôabsence de PSL. 

ü Le kit de drainage thoracique doit °tre compl®t® dôun transfuseur ou dôune Blood Pomp. 

ü En cas dôutilisation dôun autre kit de drainage, anticiper le mat®riel n®cessaire. 

ü La purge de la BP se réalise en orientant la poire vers le haut. 

INDICATION  

ü Il sôagit dôune procédure exceptionnelle : tout patient avec une thoracostomie nôest pas 

obligatoirement drainé, et tout drain posé ne conduit pas obligatoirement à une auto-transfusion.  

ü Lôautotransfusion peut être discutée si et seulement si les trois critères suivants sont réunis :   

o Choc hémorragique non contrôlé ; 

o Hémothorax drainé productif (4.FT.R.05) ; 

o Absence de produit sanguin labile (PSL) disponible. 

ü En pr®sence de STOD ou de CGR, pr®f®rer leur utilisation ¨ lôauto-transfusion. En effet, le sang 

récupéré pour autotransfusion est dépourvu de facteurs de coagulation et les globules rouges sont 

parfois altérés.  

MODALITES  

ü Une procédure simple peut être réalisée en raccordant une Blood-Pump® (BP) compos®e dôun 

transfuseur standard avec filtre 200 microns (4) et dôune poire acc®l®ratrice de perfusion (5) au 

dispositif de recueil Rocket® Ambulatory Chest Drain. 

Rocket® AMBULATORY 

CHEST DRAIN  

ANCIEN MODÈLE BLOOD 

POMP 

NOUVEAU MODÈLE BLOOD 

POMP 
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COMMENT   

ü Raccorder le raccord souple droit (2) présent dans le 

kit au robinet de vidange (1) de la poche de recueil.  

ü Connecter le raccord conique (3) également fourni, 

puis adapter à la suite le transfuseur (4). Utiliser la 

pince pour bien engager et serrer jusquô¨ la garde 

le transfuseur dans le raccord. 

ü Ouvrir le robinet de vidange (1) de la poche de recueil : 

attention, le sens dôouverture nôest pas instinctif !  

ü Remplir le filtre du transfuseur (4) en exerçant des pressions sur la chambre. 

ü Retourner la poire (5) vers le haut, ouvrir le régulateur de débit et purger la BP. Cette action 

permet de purger lôint®gralit® de la poire (absence dôair). 

ü Une fois la BP intégralement purgée, clamper le régulateur de débit (6).  

 

ü Connecter lôextr®mit® distale de la BP ¨ un abord vasculaire d®j¨ en place (VVP ou IO). 

ü Pour d®buter lôautotransfusion, ouvrir le r®gulateur de d®bit au maximum (molette orient®e vers 

le haut). 

ü Pour accélérer la transfusion, exercer des pressions sur la poire (5). 
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ü Une fois la transfusion autologue terminée, clamper le régulateur de débit de la BP et fermer le 
robinet de vidange de la poche de recueil. 

ü Retirer le transfuseur du raccord conique et le connecter à une poche de 100mL de NaCl 0,9% afin 
de rincer la BP, puis clamper le régulateur de débit. Reconnecter le transfuseur au raccord conique. 

ü La BP, déjà purgée, peut être utilisée à nouveau pour le même patient si nécessaire. 

RISQUES   

ü Mobilisation voire retrait du drain thoracique si absence de précaution dans les manipulations. 

ü Fuite voire d®connexion du transfuseur si non ins®r® jusquô¨ la garde. 

CRITERE DôEFFICACITE   

ü Le sang épanché est normalement transfusé. 

REFERENCES  

Notice dôemploi constructeur : 
https://assets.ctfassets.net/sb7rkep28pkv/1QfzgBFQBUugmRin90Ztwr/0ae4be5b4a364eba10dcd32b054
cf0cf/rocket_ambulatory_bag_user_guide.pdf 

Autotransfusion SC3 

 

 

https://assets.ctfassets.net/sb7rkep28pkv/1QfzgBFQBUugmRin90Ztwr/0ae4be5b4a364eba10dcd32b054cf0cf/rocket_ambulatory_bag_user_guide.pdf
https://assets.ctfassets.net/sb7rkep28pkv/1QfzgBFQBUugmRin90Ztwr/0ae4be5b4a364eba10dcd32b054cf0cf/rocket_ambulatory_bag_user_guide.pdf


 132 

 TRANSFUSION PRÉHOSPITALIÈRE C 4.P. C. 05 

Rédaction :  
Y. DANIEL 
G. MORAND 

Relecture : 
B. FRATTINI 
C. DERKENNE 

Approbation : 
S. PONS 
S. TRAVERS 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLEFS   

ü Lôobjectif est dôinitier la transfusion de produits sanguins labiles (PSL) dès que possible et idéalement 

dans les 30 minutes suivant la blessure : chaque minute de retard avant la transfusion entraîne une 

augmentation de 5% de la mortalité. 

ü Les infirmiers disposent dôun cadre précis pour transfuser en autonomie.  

ü Le strict respect des conditions de conservation puis dôadministration des PSL est imp®ratif 

avant dô®pargner cette ressource rare et de limiter le risque de p®nurie en PSL. 

ü En contexte dôengagement majeur et de consommation massive de PSL, le CTSA pourrait mettre à 

la disposition des types de PSL moins connus mais de compatibilité universelle. 

INDICATION  

ü A lôissue du 1er tour de « MARCHE », la transfusion préhospitalière de (PSL) doit être envisagée en 

présence dôau moins 2 critères parmi les suivants :  

o FC > 110/min ; 

o PAS < 90mmHg ; 

o Traumatisme pénétrant du tronc ; 

o Hémoglobine capillaire < 11g/dL ; 

o FAST positive pour la pr®sence dôun ®panchement. 

NB Le r®f®rentiel dôenseignement du sauvetage au combat ne sôoppose pas ¨ la prescription par un 

médecin de PSL en urgence vitale imm®diate en lôabsence des crit¯res sus mentionn®s.  

DESCRIPTION   

En fonction du contexte et des PSL disponibles, les SC3 peuvent utiliser d¯s que possible, en lôadaptant 

¨ lôindication et en priorisant par ordre dôefficacit® décroissante : 

ü Priorité 1 : le sang total (ST) qui existe de deux types : 

o ST « froid » prélevé, préparé, qualifié et distribué par le CTSA : 

Á Sous-priorité 1 le STOD : ST groupe O RH :1, déleucocyté, à 

faible taux dôh®molysines et riche en plaquettes ; 

Á Sous-priorité 2 le STO-ND : ST groupe O RH :1, non-

déleucocyté et riche en plaquette ; 

Á Sous-priorité 3 le STOD-PP : ST groupe O RH :1, déleucocyté, 

pauvre en plaquette. 

o ST « chaud » fraîchement prélevé « en situation dôexception », sur 

donneurs disponibles, puis transfusé immédiatement, ou conservé 

pendant 6h maximum ¨ temp®rature ambiante et jusquô¨ 48h 

maximum après le prélèvement, entre +2 et +6°C : 

Á Sous priorité 1 : isogroupe si le groupe sanguin du blessé est 

connu avec certitude et quôun donneur du m°me groupe sans 

contre-indication est disponible ;  

Á Sous priorité 2 : de groupe O faible titre dôh®molysine (qualification ç POPEX » voir 

infra) ; 

Á Sous priorité 3 : à défaut de groupe O (donneur sélectionné sur le théâtre, carte de 

groupe sanguin). 

ü Priorité 2 : CGR de groupe O et PLyo avec ratio [1 : 1] : 

Sang total

CGR + PLYO

CGR ou PLYO

NaCl 0,9%



 133 

o Les CGR délivrés pour une prise en charge sur le terrain, sont du groupe O. Les autres 

systèmes de groupage sanguin, notamment Rhésus, ne sont pas indispensables à prendre en 

compte dans le cadre du Sauvetage au Combat. ; 

o Les PLyo sont compatibles avec tous les groupes sanguins (4.P.C.04). 

ü Priorité 3 : CGR de groupe O ou PLyo si lôun seulement de ces deux PSL est disponible. 

ü Priorité 4 : des cristalloïdes dans lôattente de pouvoir disposer de PSL (4.P.C.01). 

 

ü Le choc hémorragique sôaccompagne souvent dôune hypocalc®mie de dilution et de consommation. 

La transfusion de PSL renforce lôhypocalc®mie. Le calcium est un ion essentiel à la coagulation. 

o A partir du premier PSL transfusé, administrer : 

Á Priorité 1 : 3 ampoules de gluconate de calcium 10% IVL ;  

Á Priorité 2 : 1 ampoule de chlorure de calcium 10% IVL. 

o Renouveler tous les 4 PSL. 

ü La transfusion de PSL ne sôenvisage que parallèlement aux autres thérapeutiques du choc 

hémorragique :  

o lutte contre hémorragie (4.D.M.01) ; 

o lutte contre lôhypothermie (4.D.H.01) ; 

o acide tranexamique (4.P.C.02) ; 

o etc. 

COMMENT   

ü La conservation des différents PSL doit impérativement être conforme aux recommandations 

(4.P.C.02 ; 4.FM.SC.02).  

ü Le prélèvement de tubes de sang avant la transfusion de PSL est obligatoire : 

o Deux tubes violet (sinon au moins un tube violet), identifiés qui suivront le patient au ROLE 2 

pour garantir que le blessé puisse bénéficier ultérieurement dôun groupage sanguin fiable ; 

o En situation de haute intensité, lôacc¯s au livret m®dical r®duit ou ¨ une identification 

formelle des blessés nôest pas garantie et ce groupage sanguin permettra ultérieurement 

de transfuser au blessé les PSL non universels (épargne des PSL universels de type groupe 

O, limitation de lôallo-immunisation) ;  

o Deux tubes jaune (sinon au moins un tube jaune) avant toute transfusion de ST « chaud ». 

ü La r®alisation dôun contr¹le ultime pr® transfusionnel, pour chaque unité de PSL, avant 

transfusion associant impérativement :  

o Le contrôle ultime de concordance visuel et documentaire : 

Á Le contr¹le visuel de lô®tat de la poche (couleur, aspect, Tempdot (4.FM.SC.03) ; 

Á Le contrôle visuel du groupe sanguin indiqu® sur lô®tiquette : « est-ce bien le groupe 

sanguin que je souhaite transfuser à mon blessé ? ». 

o Le contrôle ultime de compatibilité ABO sur dispositif dédié (4.FM.SC.05) : 

Á Pour le ST chaud : obligatoirement au moment de la transfusion ; 

Á Pour les CGR de groupe O et pour le ST de groupe O « froids », il est possible de réaliser 

ce contrôle lors de la réception des CGR de groupe O et de ST de groupe O « froids », 

au ROLE 1 par procédure dédiée (4.FM.SC.05).  

ü Pour la réalisation de la transfusion de PSL : 

o Utilisation dôune tubulure avec filtre, spécifique pour la transfusion et avec prise dôair pour les 

PLyo ; 

o Voie d®di®e (aucun m®lange avec dôautres solutés ou médicaments). Octopus® autorisé ;  

o Emploi, chaque fois que cela est possible, dôun dispositif de réchauffement de perfusion de 

fortune ou dédié (réchauffeur de perfusion) : (4.FT.H.01) ; 

o Une fois la transfusion de PSL initiée, au sauvetage au combat, son débit de transfusion se 

fait en débit libre, ou accéléré, même après que les objectifs de pression artérielle sont atteints.  

ü Administrer du calcium, dès le premier PSL transfusé (cf supra). 
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ACTEURS  

ü Les médecins sont autorisés à prescrire et administrer les PSL.  

ü Cadre de pratique des infirmiers :  

o Un médecin peut prescrire le PSL (présent ou à distance) :  les infirmiers formés SC3 sont 

autorisés à administrer les PSL prescrits par le médecin et à surveiller un blessé en cours de 

transfusion ; 

o En lôabsence de prescription m®dicale imm®diatement disponible :  

Á Les infirmiers isolés, formés SC3 sont autorisés à administrer à un blessé, lors de sa 

prise en charge initiale, des PSL universels délivrés par le CTSA (STOD, CGR de 

groupe O  et/ou PLyo) ; 

Á Les indications sont strictement celles précisées supra (2 critères parmi 5) ; 

Á Les PSL d®livr®s par dôautres organismes que le CTSA nôentrent pas dans le cadre de 

cette autorisation.  

ü Les SC2 : 

o peuvent surveiller un blessé en cours de transfusion, notamment au cours des MEDEVAC. 

ü En base arrière :  

o Le groupage sanguin systématique des militaires en tant que receveurs potentiels avant 

tout type de projection est impératif ; 

o Lôint®gration de ces groupages sanguins dans le SI-AXONE est imp®ratif, quôil soit report® de 

façon sécurisée ou automatisée ; 

o Le rajout des documents de groupage sanguin dans le livret médical réduit est impératif 

(recopie du dossier Axone insuffisante). 

ü En cas de projection en opération, tout militaire doit être considéré comme un potentiel donneur et 

bénéficier à ce titre : 

o Dôun entretien médical à la recherche de contre-indication définitive et du consentement ; 

o Dôun pr®l¯vement sanguin de type POPEX correspondant ¨ une qualification compl¯te de 

donneur ; 

o Ces ®l®ments concourent ¨ augmenter consid®rablement la s®curit® de lôacte transfusionnel. 

Ce travail peut °tre r®alis® par le CTSA lors dôun don du sang organis® avant d®part pour 

lôunit® d®ploy®e.  

CONTRE-INDICATIONS   

ü Aucune en situation de choc hémorragique. 

RISQUES   

ü Le risque majeur est lôaccident dôincompatibilit® de groupe sanguin ABO qui expose au risque 

de décès. 

ü Le risque dôaccident dôincompatibilit® de groupe sanguin ABO est quasi-nul pour le PLyo et 

le STOD et très faible avec les CGR O si les bonnes pratiques et la sécurité transfusionnelle sont 

respectées. 

ü Les autres accidents transfusionnels peuvent °tre dôorigine allergique ou infectieuse. 

ü Dôune mani¯re g®n®rale, toute manifestation de mauvaise tol®rance comme une aggravation du 

choc non attribu® ¨ lôh®morragie, lôapparition de fi¯vre, de frissons, dôérythème cutané, de prurit, 

dôurticaire imposent lôarr°t imm®diat de la transfusion. Le ROLE 2 doit être prévenu pour discuter 

la conduite dôune prise en charge spécifique. 

CRITERE DôEFFICACITE   

ü Les objectifs de pression artérielle sont ceux décrits dans la fiche « CAT C » (4.D.C.01). 



 135 

ü Une transfusion de PSL initiée est poursuivie jusquôau ROLE 2, même après que les objectifs 

de pression artérielle sont atteints. 

TRAÇABILITE  

ü Renseigner immédiatement : 

o la fiche m®dicale de lôavant (FMA) : reporter les étiquettes des PSL, écrire les horaires. 

ü Renseigner après la MEDEVAC et avec la fiche de registre de sant® de lôavant (4.D.TRACA.01): 

o la fiche transfusion de lôavant ; 

o les fiches spécifiques PLyo/STOD (CGR). 

ü Adresser au CTSA les fiches transfusion de lôavant et les fiches sp®cifiques PLyo/STOD. 

TRADUCTION  

ü En interopérabilité avec dôautres nations, il peut être utile de connaître la traduction des différents 

PSL en anglais :  

o Sang total: Whole Blood (WB) ; 

o Sang Total de groupe O Déleucocyté RH:1 à faible titre en hémolysines distribué par le 

CTSA (STOD): Low Titter O Whole Blood Cold-Stored (CS-LTOWB) ; 

o Sang Total chaud:  Warm Fresh Whole Blood (WFWB) ;  

Á Banque sur pied: Walking Blood Bank (WBB) ;  

Á Si isogroupe pour blessé et donneur avec groupe sanguin connu avec certitude : Type-

Specific WFWB (TS-WFWB) ; 

Á Si donneur présélectionnés avant projection avec faible titre en hémolysines :(LTO-

WFWB). 

REFERENCES  

ü Instruction ministérielle 509396/DEF/DCSSA/PC/BMA du 7 aout 2015. 

ü Instruction NÁ DGS/PP4/DGOS/PF2/2021/230 du 16 novembre 2021 relative ¨ la r®alisation de lôacte 

transfusionnel. 

Transfusion SC3 
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ARRÊT CARDIAQUE TRAUMATIQUE C 4.FT. C. O6 

Rédaction :  
X. DEMAISON 
E. ROMARY 

Relecture : 
N. CAZES 
C. DERKENNE 

Approbation : 
S. TRAVERS 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLES 
 

ü Au combat, un blessé en arrêt cardiaque traumatique (ACT) est le plus souvent considéré 

comme décédé, sauf situation particulière : contexte permettant une réanimation en sécurité, cause 

réversible, ... 

ü Jamais de réanimation cardiopulmonaire sous le feu. 

ü Lorsque la situation le permet, une réanimation cardio-pulmonaire (RCP) spécifique est réalisée, en 

priorisant le traitement des causes réversibles : hémorragie compressible, obstruction des voies 

aériennes, pneumothorax compressif, tamponnade). 

ü Prendre en compte lôimpact psychologique de la décision de non-réanimation pour les témoins. 

INDICATIONS 
 

ü Diagnostic positif : blessé inconscient qui ne respire pas ou respire de façon agonique ; 

NB : la recherche de pouls nôest pas nécessaire. 

ü La RCP en cas dôACT est indiquée si, et seulement si :  

o La situation est strictement et durablement sécurisée ; 

o Les lésions observées sont compatibles avec la survie, et exclut donc les démembrements à 

la racine, les plaies crânio-cérébrales avec issue de mati¯re c®r®brale, é 

o La balance nombre de blessés / nombre de soignants est favorable ; 

o Le no-flow ï dur®e entre lôarr°t circulatoire et le d®but de la r®animation cardiopulmonaire ï 

est inférieur à 5 minutes.  

 

TRAITEMENT 
 

ü Certaines pratiques sont communes avec celles enseignées en pratique civile : 

o Réanimation cardio-pulmonaire (RCP) associant un massage cardiaque externe (MCE) 

continu, débuté au plus tôt, par 30 compressions thoraciques (fréquence 100-120/min) 

entrecoupées de 2 ventilations au BAVU, au mieux branché ¨ lôoxyg¯ne ¨ 15L/min ; 

Á en lôabsence de BAVU disponible, le MCE est r®alis® en continu ;  

Á si la ressource le permet, le masseur doit être changé toutes les 2 à 4 minutes. 

o Administration de 1 mg dôadr®naline en IVD toutes les 4 minutes en cas dôasystolie ; 

o Pose dôun DSA recommand®e rapidement, tout en se rappelant que les ACT ne présentent 

presque jamais de rythme choquable ( il est possible de réanimer un ACT sans défibrillateur).  

ü Dans lôACT, la priorité est donnée au traitement des causes réversibles en les traitant 

simultanément à la réalisation de la RCP : 

o Massive Bleeding Control  

Á Pose de garrot à la racine de tous les membres qui présentaient une hémorragie ou une 

plaie profonde (4.FT.M.01 ; 4.FT.M.02 ; 4.FT.M.03) avant lôACT ; 

Á Mise en place un dispositif de compression des hémorragies jonctionnelles en cas de 

plaie jonctionnelle (4.FT.M.04) ; 

Á Agrafage sommaire des plaies du scalp ; 

Á Pose de ceinture pelvienne en cas de suspicion de traumatisme du bassin (4.FT.M.12). 

o Airways & Respiration  

Á Intubation orotrach®ale, sans r®aliser dôISR (4.FT.A.01) ; 

Á Thoracostomie bilatérale systématique au niveau du 4è espace intercostal (4.FT.R.04). 
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NB : Pour des ppédagogiques, la thoracostomie est présentée après la lettre M et A, cependant, elle peut 

°tre r®alis®e dôembl®e ¨ lôinitiation des premiers gestes de soignants.  

o Choc 

Á Remplissage vasculaire : 250ml de NaCl 7,5% renouvel®s en lôabsence de reprise de 

pouls ; 

Á Transfusion préhospitalière de PSL à envisager si toutes les conditions suivantes 

sont présentes :  

Á AC survenu en pr®sence de lô®quipe m®dicale, surtout en cours de médicalisation ;  

Á Aucun autre bless® nôen a besoin ;  

Á Causes r®versibles dôACT prises en compte et trait®es (arr°t des h®morragies, 

libération des voies aériennes, décompression thoracique) ;  

Á Ravitaillement en PSL aisé et PSL à disposition immédiatement. 

NB : dôautres techniques peuvent °tre envisag®es en pr®sence dôun m®decin, selon son niveau de 

formation, le matériel disponible et le contexte. 

o Évacuation : remplir une FMA m°me pour les patients qui ne r®cup¯rent jamais dôactivit® 

cardiaque. 

NB : idéalement, réaliser un doc-to-doc avec le PECC dès que les premières actions ont été réalisées. 

D®cider si une ®vacuation est d®clench®e dôembl®e quitte ¨ ®vacuer un bless® d®c®d® ou si le 

déclenchement de la MEDEVAC attend une tr¯s ®ventuelle reprise dôactivit® cardiaque spontan®e.  

ü Lôissue la plus fr®quente des ACT, même après tentative de RCP, est le décès.  

ü Il nôest pas raisonnable de poursuivre la RCP dôun ACT sans reprise dôune activit® cardiaque 

spontanée, après 15 minutes de RCP bien conduite, lorsque les causes réversibles ont été traitées. 

ü En cas de décès, apr¯s lôannonce du d®c¯s ¨ lô®quipe soignante :  

o Rendre compte au chef dô®l®ment ; 

o Couvrir le corps, a minima le visage ;  

o Préparer le corps selon les Procédures Opérationnelles Permanentes du théâtre ; 

o Réarmer les sacs santé et reconditionner le personnel ;  

o Assurer un débriefing technique des personnels ayant réalisé des gestes ; en profiter pour 

remplir la fiche de registre de sant® de lôavant (4.D.TRACA.01) ; 

o Assurer un dépistage des états de stress inadaptés (4.D.PSY.01 et 4.D.PSY.02) ; en cas de 

tristesse non pathologique, ne pas médicaliser, ne pas proposer de traitement psychotrope, 

faciliter les moments de parole du groupe.  

ü En cas de reprise dôune activit® cardiaque spontan®e (pouls présent):  

o Le verbaliser ¨ toute lô®quipe, lôannoncer au commandement ; 

o Reprendre le MARCHE RYAN depuis le début et agir en conséquence ; 

o Prévenir les ACSOS pour optimiser le pronostic neurologique (4.FT.H.02); 

o Si disponible, ventiler le patient avec un ventilateur de transport (4.FT.R.06); 

o Sédater le patient par midazolam et sufentanil (4.P.A.02). 

RISQUES  

ü R®animer un ACT en dehors des indications, en particulier si la situation nôest pas strictement et 

durablement sécurisée ; 

ü Consommer des ressources matérielles excessives en contexte de tension dôapprovisionnement ; 

ü Donner trop dôespoir aux intervenants : lôissue la plus fr®quente des ACT, m°me apr¯s tentative 

de RCP, est le décès. 

Arrêt cardiaque traumatique SC3 
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CONDUITE A TENIR HEAD ET 

HYPOTHERMIE 
H 4.D. H. O1 

R®daction :  
B. GINON 
Q. MATHAIS 

Relecture : 
V. VIAL 

Approbation : 
C. DUBOST 
 

Validation : 
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLEFS  

ü La pr®vention de lôhypothermie est permanente tout au long de la prise en charge : limiter le 

d®shabillage, r®chauffer les solut®s, multiplier les moyens dôemballage.  

ü Le diagnostic neurologique associe les examens du niveau de conscience, des pupilles, de la 
motricit® des membres.  

GENERALITES   

ü La pr®vention de lôhypothermie permet de limiter lôaggravation du patient en choc h®morragique 

(triade l®tale, consommation en oxyg¯ne, efficacit® des amines, confort du patient, etc.). 

ü La prise en charge des d®tresses neurologiques repose sur lôosmoth®rapie et la recherche de la 

normalisation de certains param¯tres physiologiques (pression art®rielle, Sp02 en particulier). 

OBJECTIFS   

ü Maintenir la temp®rature corporelle du bless® entre 36ÁC et 37ÁC. 

ü Identifier et prendre en charge une d®tresse neurologique. 

ACTIONS A MENER   

ü Pr®venir lôhypothermie tout au long de la prise en charge (4.FT.H.01) : 

o Isoler le patient du sol d¯s que possible ; 
o Renforcer constamment la lutte contre lôhypothermie :  

Á Limiter les zones d®couvertes au strict n®cessaire ; 
Á Selon le mat®riel disponible et la situation tactique, faire preuve dôing®niosit® pour 
multiplier les couches de protection thermique qui emprisonnent lôair qui est un excellent 
isolant ; 

Á R®chauffer les solut®s avant administration ; 
Á Mettre ¨ lôabri dans un point chaud. 

o £valuer puis surveiller r®guli¯rement la temp®rature corporelle du bless® : 
Á Rechercher des signes cliniques dôhypothermie : frissons, cyanose. Attention : en 
dessous de 32ÁC, le frisson dispara´t et le patient est alors encore plus grave ; 

Á D¯s que cela est possible, mesurer la temp®rature avec un thermom¯tre. 
ü Effectuer d¯s que possible un bilan neurologique en ®valuant : 

o La conscience selon le score de Glasgow (SC3) ou lôacronyme AVPU (OPS- SC3) (A = Alerte ; 
V = r®ponse Verbale ; P = Pain r®ponse ¨ la douleur ; U = Unconsciousness inconscient, 
aucune r®ponse aux stimuli) ; 

o La motricit® et la sensibilit® aux 4 membres, de fa­on sommaire ; 
o Le diam¯tre et la sym®trie des pupilles. 

Normales  Anisocorie G > D Mydriase bilat®rale Myosis bilat®rale 

    

 
ü Prendre en charge sp®cifiquement les bless®s avec traumatisme cr©nien ou traumatisme 

vert®brom®dullaire grave et/ou pr®sentant un d®ficit neurologique (4.FT.H.02 ; 4.FT.H.03). 

ü Immobiliser le rachis si indiqu® et si le contexte tactique le permet. 
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ü En pratique : 
o Priorit® est donn®e aux urgences vitales ; 
o Si le bless® a des troubles de conscience, un d®ficit neurologique ou une douleur rachidienne 
et que le contexte tactique le permet, alors lôimmobilisation du rachis peut °tre consid®r®e ; 

o Pas de transport prolong® sur plan dur. 

Nid de bless®s Pr®vention de lôhypothermie SC1 OPS OPSC SC3 

D¯s que possible 

Bilan neurologique OPS OPSC SC3 

Immobilisation ®ventuelle du 

rachis 
OPS OPSC SC3 

Mesure de la temp®rature OPSC SC3 

PEC du bless® neurologique : 

traumatisme cr©nien grave 
OPSC SC3 

Osmoth®rapie OPSC SC3 

PEC du bless® neurologique : 
traumatisme vert®brom®dullaire 

SC3 
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 LA PRÉVENTION DES HYPOTHERMIES H 4.FT. H. O1 

Rédaction :  
Y. BAUVENT 
N. HOURT 

Relecture : 
B. GINON 
 

Approbation : 
C. DUBOST 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLEFS  

ü Lôhypothermie est un facteur ind®pendant de mortalit® des bless®s. 
ü Sa prise en charge associe une limitation de lôhypothermie induite par les soins et des emballages 

multicouches, selon la technique « Wrap Burrito ». 
ü Ne pas nuire : ne pas dévêtir complètement le blessé, même en ambiance tempérée, et encore moins 

en ambiance froide. 

ü Cette fiche décrit la prévention constante des hypothermies, une autre est spécialement dédiée au 
sauvetage au combat en grand froid (4.CIRC.FROID.01). 

DESCRIPTION  

ü Lôhypothermie est associ®e ¨ une aggravation de la mortalit® du bless® de guerre. Sa 

prévention doit être une préoccupation à tout instant et pour tout geste réalisé.  

ü Les différents facteurs de risque dôhypothermie du bless® de guerre associent : 

o Le choc hypovol®mique (h®morragies, br¾lures, é) ;  

o Le climat (température, pluie, vent), un différentiel élevé des températures entre le jour et la 

nuit ;  

o Le contact direct et prolongé avec le sol ;  

o Lô®puisement des combattants ; 

o Les vêtements humides ou mouillés, les habits retirés ou découpés lors de la prise en charge;  

o Le remplissage vasculaire avec des produits non réchauffés ; 

o Lô®vacuation a®ro-médicale avec porte(s) ouverte(s). 

ü La prévention de lôhypothermie sôarticule :  
o Tout au long de la prise en charge : 

Á Dès la lettre M : au retournement du blessé, anticiper la dépose sur une couverture de 
survie (+/- brancard) pour isoler le blessé du sol ; 

Á À la lettre Hypothermie : r®aliser le maximum dôisolement du patient, en multipliant les 
couches de couverture du blessé ; 

Á A la lettre E : investir le temps de pr®paration de lô®vacuation pour parfaire les moyens de 
prévention employés ; 

Á A la lettre R : réévaluer, mesurer la température. 
o Avec plusieurs techniques complémentaires : 

Á Limiter le déshabillage ;  
Á Perfuser des solutés réchauffés ; 
Á Multiplier les couches de couverture du blessé ; 
Á Rechercher un abri thermique, un point chaud (4.CIRC.FROID.01). 

o Lorsque cela est possible, mesurer la température centrale :  
Á axillaire si aucune hypothermie nôest suspect®e ;  

Á rectale si une hypothermie est suspectée . 

COMMENT  

ü À tout moment limiter le refroidissement provoqué par prise en charge : 
o Au nid de blessé : 

Á les soins sont réalisés sans déshabillage : garrots sur les vêtements, soulever les 
vêtements plutôt que déshabiller ; 

Á lors de la palpation de la face post®rieure, le bless® est retourn®. Lorsquôil est remis ¨ plat 
dos, une couverture de survie, voire une couverture associée à un brancard est placée 
pour lôisoler du sol. 

o Au point de regroupement des blessés (idéalement chauffé) :  
Á le déshabillage est réalisé uniquement en cas de blessures suspectées ; 
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Á les vêtements secs découpés peuvent être laissés en place ; 
Á les vêtements mouillés :  

¶ sont retirés si le point de regroupement est chauffé ;  

¶ sont retir®s si le point de regroupement nôest pas chauff® et quôun point chaud ne 
peut pas être atteint en moins de 30 minutes ; 

¶ peuvent être laiss®s en place si le point de regroupement nôest pas chauff®, mais 
quôun point chaud peut °tre atteint en moins de 30 minutes. 

o En ambiance froide, aucun d®shabillage nôest r®alis®: des fen°tres sont r®alis®es dans les 
vêtements (découpe procédurale) (4.CIRC.FROID.01). 

o Dès que cela est possible, les solutés et les produits sanguin perfusés sont réchauffés :  
Á Conservés au chaud ; 
Á Priorité 1 = réchauffeur de perfusion ; 
Á Priorité 2 = chaufferette pour réchauffage de fortune (4.CIRC.FROID.01). 

ü Lôemballage du patient est mis en îuvre ¨ tous les moments de la prise en charge, selon ce que 
permet le contexte tactique : 

o Règle du « Wrap Burito » ou « multicouches », avec :  
Á Protection des extrémités ; 
Á Moyens de réchauffement actif au plus près du blessé ; 
Á Dôabord emballage ®tanche : feuille plastique  

(« foil ») ; 
Á Puis emballage isolant : couverture, matelas 

(« blanket », « pad ») ; 
Á A nouveau emballage étanche : toile, bâche 

(« tarp »). 
o Adaptation aux théâtres et aux missions : 

Á Selon le climat concerné ; 
Á Selon les impératifs de la mission ( source 

électrique ? matériel de bivouac ?) ; 
Á Selon les d®lais et moyens dô®vacuation (cellule/ 

véhicule chauffé ou exposé aux éléments 
extérieurs ?). 

Technique du « Wrap Burrito » 

Composition du  Matériel spécifique santé Matériel du paquetage Éléments détournés 

Protection des 
extrémités 

Charlotte thermique / 
Capuche du Hypothermia 
Prevention and Management 
Kit (HPMKÊ) 

Bonnet  / gants / 
chaufferettes 

Sacs poubelle / sac à 
dos vide 

Source chauffante 
active 

Plastron chauffant électrique 
/ Ready-Heat Ê 

Bouillottes en bouteille 
plastique. 

 

Emballage étanche  Bivy bagÊ / Sur-sac 
Gore-Tex 

Papier bulle 

Emballage isolant HPMK / Couverture de survie 
type Blizzard BlanketÊ (2 ou 
3 couches) ï Space 
BlanketÊ  

Sac de couchage / Tout 
effet vestimentaire 
chaud (doudoune, 
Ullfrotté) 

Couverture en laine 

 

Matelas Tapis de sol du XtractÊ / 
Brancard / UT2000Ê / 
PulkaÊ 

KarrimatÊ / Tapis de sol 
mousse ou gonflable / 
Sac à dos 

Carton / Branches 
dôarbre coup®es 

Emballage étanche 

 

Couche extérieure du 
HPMKÊ / XtractÊ / Space 
BlanketÊ 

Poncho Gore-Tex / 
bâche / bivvy bag / 
sursac Gore-Tex 

Sac poubelle grand 
format 
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Exemple de Wrap burrito avec matériel 
spécifique santé. 

ü A noter :  
o les pieds dans une charlotte isolante ;  
o la Ready-Heat IIÊ qui nôest pas ¨ m°me 

la peau ; 
o la couverture « en losange pointe en 

bas » qui permet de mieux couvrir tête et 
pied et de ne d®shabiller quôune partie du 
patient (surveillance dôun membre 
garroté par exemple) ; 

o lôabsence de la couche ç foil » ; 
o le positionnement sur un brancard qui 

isole au mieux du sol humide.  

 

 

 Exemple de « Wrap Burrito », avec matériel 
de paquetage uniquement. 

ü A noter :  
o lôutilisation dôun sur-sac Gore-Tex à 
lôint®rieur du sac de couchage en guise 
de première couche isolante 
« plastic/foil » ; 

o le visage couvert par un masque grand 
froid. 

MATERIEL  

SPACE BLANKETÊ ou GRABBERÊ 

  

ü Peut être utilisée selon les conditions comme couche extérieure (« Tarp ») ou comme couverture de 

survie.  

ü Doit être déployée en « losange » permettant une configuration en double rabat autour du blessé.  
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BLIZZARD BLANKETÊ 

  
ü La Blizzard BlanketÊ est à privilégier en cas de climat « tempéré » ou « froid-humide ». 

ü Utilisée préférentiellement comme couverture de survie (« isolant » du Wrap Burrito).  

ü Sa configuration intrinsèque permet une disposition classique « en rectangle » et permet une 

fermeture du blessé en sarcophage.  

ü Elle existe en version 2 ou 3 couches, et la version 3 couches est la plus performante. 

READY-HEATÊ 

ü La Ready-HeatÊ est un dispositif de 
réchauffement actif,  chimique (système de 
chaufferettes) : 

o Sortir la couverture de son emballage et la 
déplier complètement ; 

o La secouer pendant au moins 15 à 20 
secondes afin que les chaufferettes soient 
bien au contact de lôair. La couverture sera 
chaude au bout de 10 minutes à une 
température maximale de 37,5°C ; 

o La Ready-HeatÊ peut être mise sur ou 
sous le blessé, en respectant le côté en 
contact avec ce dernier, sans jamais être 
directement au contact de la peau : 
risque de brûlure cutanée si couverture au 
contact de la peau dôun bless® inconscient ; 

o Il existe deux formats:  
Á grand format, 12 panneaux, 

couleur bleue; 
Á petit format, 4 panneaux, couleur 

beige ; 

o Limites : en ambiance très froide, en-
dessous de -20°C (climat C2), les 
performances de la Ready-HeatÊ sont 
moindre : le délai avant réchauffement est 
prolong® et lôintensit® du réchauffement est 
diminuée ; 

o Activ® au contact de lôair, la Ready-HeatÊ 
est conservée sous vide. Emballage percé 
= activation inadéquate et inefficacité au 
moment souhaité. 
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HYPOTHERMIA PREVENTION AND MANAGEMENT KIT - INSULATED (HPMK-IÊ) 

 
 

ü Dispositif de type « kit tout en un », 
associant plusieurs dispositifs : 
charlotte de survie, Blizzard 
BlanketÊ, Ready-HeatÊ. 

 

RISQUE  

ü Uniquement si une couverture Ready-HeatÊ est positionn®e ¨ m°me la peau dôun bless® inconscient : 
risque de brulure cutanée. 

CRITERES DôEFFICACITE  

ü Le blessé est intégralement protégé des intempéries et du vent. 

ü Le blessé ne présente pas de signes cliniques dôhypothermie. 

Prévention des hypothermies SC1 OPS OPSC SC3 
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 TRAUMATISME CRÂNIEN GRAVE H 4.FT.H.02 

Rédaction :  
Q. MATHAIS 
M. DANGUY DES DESERTS 

Relecture : 
V. VIAL 
 

Approbation : 
C. DUBOST 
 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLES  

ü La prise en charge des traumatisés crânien grave associe la prise en charge des ACSOS et 

lôosmoth®rapie. 

DESCRIPTION   

ü Un traumatisé crânien grave (TCG), est un blessé qui, apr¯s restauration de lô®tat 

hémodynamique, présente toujours un trouble de conscience grave, avec AVPU= P ou U et/ou 

GCS Ò 8. 

ü Le traumatisme crânien (TC) peut entraîner des lésions anatomiques primaires (hémorragies 

m®ning®es, h®matomes, é).  

Ces lésions initiales peuvent être aggravées par des désordres hémodynamiques et métaboliques 

responsables dôagressions c®r®brales secondaires dôorigine syst®mique (ACSOS) pouvant 

majorer le risque lôisch®mie c®r®brale et aggraver le pronostic des TCG. 

ü Les ACSOS : 

o correspondent à des paramètres mesurables (cliniques et biologiques) ; 

o leur déséquilibre aggrave le pronostic du TC ; 

o il faut les prévenir, sinon les limiter ; 

o les 2 ACSOS majeures sont lôhypotension art®rielle et lôhypox®mie. ; 

o les autres ACSOS sont les anomalies de la glyc®mie, lôhyperthermie, lôhypo ou lôhypercapnie 

et lôan®mie. 

ü La prise en charge sp®cifique dôune d®tresse neurologique comprend : 

o au nid de blessé, la seule mise en position latérale de sécurité (PLS) ; 

o au point de regroupement des blessés puis en aval, toutes les autres mesures. 

ü La d®gradation du niveau de conscience ou la survenue dôanomalie pupillaire sont des urgences 

thérapeutiques : administration dôosmoth®rapie (4.P.H.01), acc¯s ¨ la chirurgie c®r®brale. 

ü La survie des TCG est corr®l®e ¨ la rapidit® dô®vacuation vers une structure médico-chirurgicale. 

ü Le pronostic vital et fonctionnel à court, moyen ou long terme est très difficile à prédire, y compris 

en cas de coma initial. 

COMMENT  
 

Hypotension artérielle : 

ü Objectifs : 

o Blessé non scopé : pouls radial bien frappé ; 

o Blessé scopé : PAS = 110-120 mmHg (PAM = 80-

90 mmHg). 

ü Un seul épisode de 5 minutes dôhypotension art®rielle multiplie par deux le risque de mortalit® 

du TCG.  

ü Les mesures ¨ mettre en îuvre sont précisées à la fiche Conduite à tenir C (4.D.C.01) et sont 

utilisées graduellement jusquô¨ atteindre les objectifs de pression art®rielle. 

o Monitorage dès que possible (pression artérielle non invasive, toutes les 5 min) ; 

o Remplissage vasculaire avec NaCl 7,5% ou NaCl 0,9% (Ringer Lactate et G5% sont 

strictement contre indiqués) ;  

o Au-delà de 250 mL de NaCl 7,5% ou de 500mL de NaCl 0,9%, si les objectifs de pression 

artérielle ne sont pas atteints : débuter la perfusion des amines : 

Á Priorité 1 : noradrénaline en perfusion intraveineuse continue à la seringue électrique  ; 

Á Priorité 2 : adrénaline titrée en bolus IVD. 

o En cas dôautre traumatisme associ® au traumatisme cr©nien, commencer la transfusion de 
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produits sanguins labiles : 

Á Priorité 1 : sang total ; 

Á Priorité 2 : concentrés de globules rouges (CGR) et plasma lyophylisé (PLyo) ; 

Á Priorité 3 : CGR ou PLYO ; 

Á Priorité 4 : poursuivre la perfusion intraveineuse de cristalloïdes. 

o Exacyl 2g IVL ou IM chez tous les patients avec un TCG, dès que possible, idéalement avant 

la 1re heure suivant le traumatisme, et jamais au-delà de la 3ème heure suivant le traumatisme. 

ü Si les objectifs de pression artérielle sont atteints et que le contexte tactique le permet, placer le 

blessé en position semi-assise pour diminuer la pression intracrânienne.  

ü Le Doppler Transcrânien peut être utile pour optimiser la perfusion cérébrale : 

o En cas dôIP > 1,4 ou de Vd < 20cm/s, majorer les objectifs de pression artérielle et réaliser une 

osmoth®rapie, jusquô¨ obtention des cibles de DTC (4.ȹG.SC.01). 

Hypoxie :  

Hypo-Hypercapnie : 

ü Objectifs :  

o 96% < SpO2 <99% 

o 35mmHg < EtCO2< 40mmHg 

ü Un seul épisode de 5 minutes dôhypox®mie multiplie par deux le risque de mortalité du TCG. 

ü Lôhypox®mie est ¨ lôorigine dôune isch®mie c®r®brale grave.  

ü Lôhypocapnie provoque une vasoconstriction c®r®brale qui diminue le d®bit sanguin c®r®bral. Elle 

est donc ¨ lôorigine dôune isch®mie c®r®brale grave.  

ü Lôhypercapnie provoque une vasodilatation c®rébrale qui augmente le volume sanguin cérébral et 

donc la pression intracrânienne (PIC). 

ü Par conséquent, les objectifs pour le TCG sont « normoxie » et « normocapnie ». 

ü Les actions à mener sont : 

o Gestion des détresses éventuelles de la lettre A (4.D.A.01) et R (4.D.R.01), monitorage SpO2 

et administration titr®e dôO2 chez le TCG dès que cela est possible ; 

o Pose dôun collier cervical en lôabsence de contre-indication (4.FT.H.03) ; 

o Lôintubation trach®ale (IOT) et la ventilation contr¹l®e en cas de TCG sont un des traitements 

de r®f®rence du TCG. Mais leur mise en îuvre doit °tre r®fl®chie selon (4.D.A.01) :  

Á Le contexte tactique ;  

Á La présence de matériel adaptés ;  

Á Lôexpertise de lôop®rateur et le dimensionnement de lô®quipe de soins ; 

Á Les modalit®s dô®vacuation, les possibilités de surveillance et de ventilation pendant la 

suite de la prise en charge. 

o En cas de décision : 

Á dôintuber la trach®e : 4.FT.A.03 ; 4.P.A.01 ; 4.P.A.02; 

Á de ne pas intuber la trachée : laisser le patient en PLS. 

Anomalie Pupillaire : ü Objectif : disparition de lôanomalie pupillaire 

ü Lôanomalie pupillaire (mydriase bilat®rale, anisocorie) est un signe dôhypertension intracr©nienne 

(HTIC). 

ü Les actions à mener sont : 

o Évaluation systématique et régulière des pupilles ; 

o En cas dôanomalie pupillaire : 

Á Osmothérapie en urgence, avec 125 mL de NaCl 7,5 % (SSH), en 15 à 20 minutes, 

renouvelable 1 fois. 

o Si les objectifs de pression artérielle sont atteints et que le contexte tactique le permet, placer 

le blessé en position semi-assise pour diminuer la pression intracrânienne ; 

o Ces techniques permettent de gagner du temps jusquôau ROLE 2 en permettant de contr¹ler 

temporairement la pression intracrânienne ; 

o Le Doppler Transcrânien peut être utile pour optimiser la perfusion cérébrale : 

Á En cas dôIP > 1,4 ou de Vd < 20cm/s, majorer les objectifs de pression artérielle et 

r®aliser une osmoth®rapie, jusquô¨ obtention des cibles de DTC (C f4.ȹG.SC.01). 

file:///C:/Users/Clement/Downloads/_MARCHE_ECHOGRAPHIQUE%23_
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Anémie : ü Objectif : Hb Ó 9 g/dL  

ü Les plaies du scalp, souvent associées aux TCG peuvent être très hémorragiques et provoquer un 

véritable choc hémorragique. 

ü Pour pr®venir lôan®mie, les actions ¨ mener sont : 

o Traiter les détresses de la lettre M (4.D.M.01) ; 

o Si possible, mesurer lôh®moglobin®mie microdos®e avec lôH®mocue® ; 

o Si n®cessaire et d¯s quôils sont disponibles, transfusion de sang total et/ou de concentrés de 

globules rouges ; 

o Exacyl 2g IVL ou IM chez tous les patients avec un TCG, dès que possible, idéalement avant 

la 1re heure suivant le traumatisme, et jamais au-delà de la 3ème heure suivant le traumatisme. 

Hypo - Hyperthermie : ü Objectif : 36°C < température corporelle < 38°C 

ü Lôobjectif est de viser la normothermie. 

ü Les actions à mener sont : 

o Mesurer systématiquement et régulièrement la température corporelle ; 

o Pr®venir lôhypothermie (4.D.H.01) ; 

o En cas dôhyperthermie : administration de parac®tamol (1g IVL). 

Hypo / Hyperglycémie : ü Objectif : 1,4g/L < glycémie < 1,8g/L 

ü Les d®s®quilibres glyc®miques augmentent la souffrance c®r®brale. Lôhypoglyc®mie est rare, mais 

possible chez le blessé épuisé. 

ü Les actions à mener sont : 

o Mesure de la glycémie capillaire ; 

o Uniquement en cas dôhypoglyc®mie av®r®e (< 1 g/l) : administration dôampoule(s) de G30 

% IVD (10 ou 20 mL). Ne jamais administrer de perfusion intraveineuse prolongée de G5 

% ; 

o En cas dôhyperglyc®mie (rare en sauvetage au combat), une insulinoth®rapie sera introduite à 

partir du ROLE 2 uniquement. 

Épilepsie ü Objectif : faire cesser la crise comitiale. 

ü Lô®pilepsie induit une agression c®r®brale par surconsommation ®nerg®tique et g®n®ration dôîd¯me 

cérébral. 

ü Les actions à mener sont :  

o En cas de crise tonico-clonique généralisée, administrer un anticonvulsivant : clonazepam 

(Rivotril) 1mg IVD, diazepam (Valium ® ) 5mg IVD ou midazolam (Hypnovel ®) 10mg IM, 

renouvelable 1 fois ; 

o En cas dô®tat de mal ®pileptique ou de troubles de conscience postcritiques > 30 minutes, 

envisager IOT et sédation avec les précautions décrites en 4.D.A.01 ; 

o Pas de traitement prophylactique de lô®pilepsie. 

Au nid de blessé 
 

PLS SC1 OPS OPSC SC3 

Collier cervical OPS OPSC SC3 

Au point de regroupement des blessés 
 
 

Oxygène, Exacyl OPSC SC3 

Osmothérapie OPSC, SC3 

Exacyl OPSC, SC3 

Remplissage vasculaire, 

amines, transfusion, IOT, 

Glucosé 30%,  

SC3 
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 OSMOTHÉRAPIE H 4.P. H. O1 

Rédaction :  
Q. MATHAIS 
M. DANGUY DES DESERTS 

Relecture : 
V. VIAL 
 

Approbation : 
C. DUBOST 
 

Validation :  
P.PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLEFS 
 

ü Osmothérapie : traitement dôefficacit® transitoire, imposant une surveillance de lôefficacit® et une 
prise en charge spécialisée la plus précoce possible. 

ü Titration de NaCl 7,5% (sérum salé hypertonique, SSH). 

DESCRIPTION 
 

ü Le traumatisme cr©nien grave (TCG) peut se compliquer dôune dôhypertension intracr©nienne (HTIC) 
(4.FT.H.02).  

ü Lôosmoth®rapie, est une th®rapeutique qui permet de diminuer temporairement lôHTIC pour 
« gagner du temps è jusquôau traitement sp®cialis®, disponible uniquement au r¹le 2. 

ü Lôosmoth®rapie doit °tre réalisée en urgence en cas de troubles de conscience (score AVPU = P ou 
U, score de Glasgow < 8) associés à :  

o une anomalie des pupilles (anisocorie, mydriase) (4.FT.H.01.) ; 
o une altération du Doppler transcrânien : vitesse diastolique (Vd) < 20cm/s et/ou index de 

pulsatilité (IP) > 1,4 (4.ȹG.SC.01). 

ü Lôosmoth®rapie doit °tre syst®matiquement associ®e ¨ la pr®vention des ACSOS, en particulier 
lôhypotension art®rielle et lôhypox®mie (4.D.H.01). 

COMMENT  

ü Pour diminuer la pression intracrânienne : 

o Perfuser 125 mL (½ poche) de NaCl 7,5% 
(sérum salé hypertonique, SSH), en 15-20 min ; 

o Renouveler si nécessaire, avec à chaque fois 
125 mL ; 

o Ne pas dépasser la dose maximale de 500 mL 
au total (2 poches de 250mL chacune). 

 

NaCl 7,5%  

sérum salé 

hypertonique (SSH) 

250 ml 

 

RISQUES 
 

ü Arrêt cardio-respiratoire par engagement c®r®bral, cons®quence dôune HTIC non-contrôlée. 

CRITERES DôEFFICACITE 
 

ü Disparition ou régression : 
o des troubles de conscience ; 
o de lôanomalie des pupilles ; 
o des altérations du Doppler transcrânien. 

Osmothérapie OPSC SC3 

 

file:///C:/Users/Clement/Downloads/_MARCHE_ECHOGRAPHIQUE%23_
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 TRAUMATISME VERTÉBROMÉDULLAIRE H 4.FT.H.03 

Rédaction :  
Q. MATHAIS 
M. DANGUY DES DESERTS 

Relecture : 
V. VIAL 

Approbation : 
C. DUBOST 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLEFS  

ü Au combat, la recherche dôun traumatisme médullaire et son traitement se font à la lettre H. 
ü La recherche dôun traumatisme vert®brom®dullaire vise ¨ : 

o Compléter le bilan lésionnel ; 
o Rechercher et prendre en charge des symptômes respiratoires et hémodynamiques associés 

à une lésion médullaire ; 
o Immobiliser le rachis si n®cessaire pour ®viter lôapparition ou aggravation dôune l®sion 

médullaire. 
ü La prise en charge du blessé neurologique par traumatisme vertébromédullaire est impossible au 

nid de blessé et très difficile au point de regroupement des blessés. Elle devient au mieux possible 
lors de la MEDEVAC ou dans un ROLE 1.  

ü Lôimmobilisation du rachis ne doit jamais retarder le reste de lô®valuation du bless® ou les 
mesures thérapeutiques urgentes. 

DESCRIPTION   

ü Un traumatisme rachidien peut entraîner immédiatement ou secondairement une lésion 
médullaire, en particulier en cas de fracture instable sans immobilisation du rachis. 

ü Une lésion médullaire peut entraîner selon sa localisation une atteinte sensitivo-motrice, respiratoire 
et hémodynamique. 

 

COMMENT   

ü Évaluation clinique : 

o Recherche dôun m®canisme l®sionnel compatible (chute, projectioné) ; 

o Évaluation sommaire de la sensibilité et de la motricité aux 4 membres ; 

o En cas de d®ficit neurologique, rechercher et surveiller lôapparition de signes respiratoires et 

hémodynamiques ; 

o Quand le contexte tactique le permet, réaliser un examen plus détaillé, recherchant des 

douleurs électives à la palpation du rachis. 

ü Immobilisation du rachis : 
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o Lôimmobilisation ne doit jamais retarder le reste de lô®valuation du bless® ou les 

mesures thérapeutiques urgentes ; 

o Objectif: ®viter lôapparition ou lôaggravation dôune l®sion m®dullaire li®e ¨ la mobilisation 

inopportune dôun rachis instable lors du brancardage ; 

o Indication : il faut évoquer une immobilisation du rachis en cas de traumatisme ouvert ou 

fermé à haute cinétique associé à un des critères suivants :  

Á Douleur importante du rachis ; 

Á Déficit neurologique ; 

Á Troubles de conscience. 

o Technique : 

Á Pour le rachis cervical : utilisation dôun collier cervical rigide, au mieux compl®t® par un 

plan dur avec bloc latéraux et scratch frontal & mentonnier ; 

Á Pour le rachis thoraco-lombaire : utilisation dôun matelas ¨ d®pression ou dôun plan dur, 

disponible au mieux lors de la MEDEVAC, jamais avant. 

o Contre-indication du collier cervical : plaie du cou, traumatisme du cou, car le pansement 

ou le gonflement des tissus peut entrainer une compression cervicale avec le collier ; 

o Certains risques doivent être pris en compte : 

Á Le collier cervical rigide transforme toujours une intubation trachéale en 

intubation difficile. Côest alors une intubation ¨ 4 mains pour laquelle il faut retirer la 

partie antérieure du collier cervicale et passer à un maintien tête antérieur ; 

Á Dans le cadre dôun traumatisme cr©nien grave, le collier cervical rigide peut g°ner le 

retour veineux et augmenter la pression intracrânienne : vérifier la non-compression des 

veines jugulaires ; 

Á Le plan dur est un bon moyen dôextraction. Utilis® plus dôune 1 heure il expose ¨ des 

complications cutanées: réaliser une prévention des escarres régulièrement. 

ü Hémodynamique : 

o Une lésion médullaire haute peut entraîner un choc spinal avec hypotension artérielle et/ou 

bradycardie extrême ; 

o La prise en charge du choc spinal repose sur lôutilisation dôamines vasopressives avec des 

objectifs de pression artérielle similaires au traumatisé crânien grave ; 

o Hypotension artérielle :  

Á Priorité 1 : noradrénaline en perfusion intraveineuse continue à la seringue électrique 

(0,5 mg/h, idem fiche amines 4.P.C.03) ;  

Á Priorité 2 : adrénaline titrée (0,05 mg IVD, idem fiche amines 4.P.C.03). 

o Bradycardie :  

Á Priorité 1 : atropine 0,5mg IVD ; 

Á Priorité 2 : adrénaline titrée (0,05 mg IVD, idem fiche amines 4.P.C.03). 

ü Respiration : 

o Une lésion médullaire haute peut entraîner une détresse respiratoire par atteinte de la 

commande des muscles respiratoires accessoires (abdominaux, intercostauxé) ou un arr°t 

respiratoire par paralysie diaphragmatique ; 

o En cas de d®faillance respiratoire, lôintubation trachéale et la ventilation mécanique peuvent 

°tre lôunique solution. Les conditions dôintubation restent identiques ¨ celles de la fiche CAT A 

(4.D.A.01). 

ü Agressions M®dullaires Secondaires dôOrigine Syst®mique (AMSOS) : 

o En cas de déficit neurologique, appliquer les mêmes objectifs de prévention que ceux décrits 

pour les ACSOS, en particulier pour la pression artérielle et la SpO2 (4.FT.H.02). 

Collier cervical, matelas coquille, plan dur, oxygénothérapie  OPS OPSC SC3 

Atropine, amines, intubation trachéale et ventilation mécanique SC3 
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 CONDUITE A TENIR ÉVACUATION  E 4.D. E. O1 

R®daction :  
N. VERTU 
J. ALOIRD 

Relecture : 
A.LUFT 
JP FREIERMUTH 

Approbation : 
O. DUBOURG 

Validation : 
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLES  

ü Pr®cocit® des messages. 

ü Doc-to-doc d¯s que possible et autant de fois que n®cessaire. 

ü La FMA remplie et fix®e autour du cou du bless®. 

ü Pr®parer le bless® pour son ®vacuation et rejoindre la zone dôembarquement v®hicule ou la Drop 

Zone si ®vacuation a®rienne.  

ü Les transbordements sont des situations ¨ risque : 

o dôaggravation de lô®tat de sant® du bless®, en particulier h®modynamique ; 

o dôarrachement des tuyaux, cath®ters, sondes, etc. 

GENERALITES   

ü Lôensemble des gestes salvateurs n®cessaires ont ®t® r®alis®s. 

ü Les bless®s doivent °tre ®vacu®s au plus vite vers le ROLE 2.  

OBJECTIFS   

ü Passer les messages adapt®s au bon moment et au bon destinataire. 

ü Mettre le bless® en condition pour le transport du bless®. 

ACTIONS A MENER   

ü Faire envoyer le plus rapidement possible le message 9-LINE MEDEVAC REQUEST (4.FT.E.01 ; 

4.FT.SAFE.04), afin de permettre le d®clenchement des moyens tactiques adapt®s ¨ lô®vacuation du 
ou des bless®s. 

ü Compl®ter la fiche m®dicale de lôavant (FMA) (4.FT.E.02) au plus t¹t.  

ü Si la situation tactique le permet, transmettre au PECC le message MISTAT (4.FT.E.03), afin de 
pr®parer au mieux lô®vacuation et lôorganisation de la prise en charge m®dicale du ou des bless®s 
par le ROLE 2/3.  

ü Poursuivre avec des contacts r®guliers entre le PECC et lô®l®ment sant® tant que cela est possible. 

ü Conditionner le bless® en vue de son ®vacuation : 

o Installation sur un moyen de relevage adapt® type brancard, Foxtrot Litter (4.FT.E.04), plan 
dur.... Lôembarquement dans certains vecteurs est favoris® par lôemploi de certains brancards : 
selon les modalit®s de MEDEVAC, se renseigner avec les ®quipes r®alisant les MEDEVAC ;  

o V®rification de la protection thermique, (4.D.H.01) et auditive (BAB ou casque anti-bruit) du 
bless® ; 

o Veiller ¨ maintenir une voie dôabord vasculaire visible ; 

o Anticiper les contraintes de lô®vacuation par vecteur a®rien :  

Á S®curiser les voies dôabords, les sondes et les drains, changement de perfusion si 
n®cessaire ;  

Á Si MEDEVAC par h®licopt¯re, s®curiser tous les ®l®ments afin quôils ne puissent pas 
sôenvoler ¨ lôapproche de lôh®licopt¯re ;  

Á S®curiser lôarmement du bless® et minimiser lôemport de sac personnel. 

ü Rejoindre le point de r®cup®ration du bless® (Drop Zone, zone de retournement des blind®s...) en 
anticipant les d®lais et les ®ventuelles contraintes tout en restant ¨ lôabri (danger, drone, bruit, souffle 
de lôh®licopt¯re...). 



 152 

ü Sôassurer de la pr®sence de brancardiers en nombre suffisant et du port de leur protections auditives.  

ü Continuer la prise en charge en attendant lôarriv®e du vecteur : RYAN, transfusion de PSL, ... 

ü Assurer les transmissions ¨ lô®quipe embarqu®e ¨ lôaide de la FMA et en montrant directement sur 
le bless® les gestes r®alis®s notamment si voilure tournante.  

ü Transmettre les ®l®ments de tra­abilit® de la transfusion si initi®e et si remplis. 

ü Faciliter l'embarquement en anticipant et en pr®parant la priorisation de l'AMET si plusieurs bless®s.  

ü R®aliser un doc-to-doc avec le PECC apr¯s le d®collage du vecteur a®rien pour actualiser la  
derni¯re situation m®dicale du bless®. 

Nid de bless®s 

9-LINE MEDEVAC SC1 OPS OPSC SC3 

FMA  SC1 OPS OPSC SC3 

MISTAT OPS OPSC SC3 
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 MESSAGE 9 LINE MEDEVAC REQUEST E 4.FT. E. O1 

Rédaction :  
N. VERTU 
J. ALOIRD 

Relecture : 
A LUFT 
JP FREIERMUTH 

Approbation : 
CT COESC 

Validation :  
P. PASQUIER 2025 V 4 

POINTS CLES  

ü Message tactique en langue anglaise à transmettre le plus rapidement possible pour déclencher les 

moyens dô®vacuation . 

ü Lignes 3, 4 et 5 fournies par le personnel SANTÉ en charge du ou des blessé(s). 

DESCRIPTION   

ü Le message 9-LINE permet le d®clenchement des moyens tactiques adapt®s ¨ lô®vacuation des 
blessés. 

ü Il est complémentaire au Compte Rendu Immédiat (CRI) auquel il ne se substitue pas. 
ü Il sôagit dôun message tactique id®alement bas® sur le STANAG 2627. Des ajustements peuvent 
°tre faits par th®©tre pour tenir compte des sp®cificit®s et des r¯gles dôengagement. La version ¨ 
prendre en compte est celle indiqu®e dans lôannexe QQ de lôordre dôop®ration. Elle est diffus®e 
par le JMED/PECC. 

ü Sauf circonstances très exceptionnelles le personnel SANTÉ (OPS/SC2/SC3) ne génère que les 
lignes 3, 4 et 5 et les transmet au chef dô®l®ment. 

9-LINE CONFORME STANAG ATP-97 DE MARS 2020  

PREFIX DESCRIPTION / NOTES  MESSAGE CONTENT 

1 
Callsign To / From  ______ this is _____ 

Message MEDEVAC 

2 
Location 

 
Location / grid reference of pick-up zone 

3 

Number of patients / priorities 

P1= 

P2= 

P3= 

PRIORITY1. (P1) Urgent  

To be hospitalized within 

60 minutes  

PRIORITY2. (P2)  

To be hospitalized within 4 

hours  

PRIORITY3. (P3)  

To be hospitalized within 24 

hours (R2/R3)  

4 
Special equipment required 

 
None, hoist, ventilator, extraction device etc.  

5 

 

Patients / type S= 

W 

E= 

O= 
 

S (Stretcher) W (Walking) E (Escort) O (Other, give details) 

6 
Security at Pick-up Zone  

N (No enemy) 
P (Possible 

enemy) 
E (Enemy in area)  X (Hot, armed escort) 

7 

Method 

 How is the pick-up zone marked? 

Smoke including color, light including 

color, etc.  
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8 

 

Patients by Nationality / Status   

A - NATO military =                                    B - NATO civilian =  

C - Non-NATO military =                            D - Non-NATO civilian =  

E - Detainee, POW =                                  F - Embedded Interpreter =  

G - Civ Cas caused by FF =                      H - Child =  

NOTE POW = Prisoner of War, FF = Friendly Forces, Civ Cas = Civilian Casualties  

9 
Tactical Considerations and Other Information  

 
Give details of any changes to the tactical situation and any other relevant information  

COMMENT   

ü Ce message est transmis par moyen radio sécurisé le plus précocement possible, après voire 
pendant la réalisation des gestes salvateurs indispensables à la survie du ou des blessé(s). 

ü Il nécessite une communication active entre le sauveteur quel que soit son niveau et le chef 
dô®l®ment. 

ü Précisions pour la ligne 3 : évaluer la gravité et le nombre de blessés :  
o les délais indiqués sont les délais maximaux en contexte tactique maîtrisé ; 
o la non-permissivité des MEDEVAC par voie aérienne peut conduire à une augmentation 

importante des délais, avec le recours à des MEDEVAC par voie terrestre, attente de 
conditions tactiques favorables, attente de lôobscurit® de la nuit...  

ALPHA MEDEVAC 
dans les 90min 

Hémorragie non contrôlée 
Détresse respiratoire 
Absence de pouls radiaux 
Plaies pénétrantes du tronc et de la face 
Amputations plus hautes que genou/coude 
Brûlés > 20% 
Trouble de la conscience P ou U (AVPU) 
Traumatisme de la moelle épinière avec déficit moteur 
Selon le contexte tactique : urgences fonctionnelles (yeux, mains) 

BRAVO MEDEVAC 
dans les 4h 

En contexte de blessés nombreux : blessé garrott® nôayant plus dôautres 
détresses  
Fractures ouvertes (bras, jambes, mains, pieds, articulations) 
Plaies maxillo-faciales (sans obstruction) 
Brulés <20% mais > 5% 

CHARLIE MEDEVAC 
dans les 24h 

 Fractures fermées (hors bassin et fémur) 
 Brûlures minimes / Plaies minimes / Contusions 
 Détresse psychique 

ü Précisions pour la ligne 4 
o A-t-on besoin dôun mat®riel sp®cifique pour r®aliser lô®vacuation dans de bonnes conditions ou 

pour la prise en charge du blessé (4.FT.SAFE.04) ? ; 
o La question du recomplètement doit également se poser à ce moment-là (item E).  

ü Précisions pour la ligne 5 
o Un blessé ambulatoire est assis sur un siège passager et sera peu ou pas surveillé si blessés 

multiples donc sans risque de dégradation. Un blessé allongé est sur brancard et pourra être 
installé demi assis ou allongé mais sera surveillé.  

RISQUES   

ü Le message déclenche le compte à rebours pour la mise en îuvre des moyens dô®vacuation. 
ü En absence de message, aucun moyen dô®vacuation nôest déclenché = perte de chance de survie. 

CRITERES DôEFFICACITE   

ü Arriv®e rapide des moyens dô®vacuation. 

ü Augmentation du potentiel de prise en charge efficace et donc augmentation des chances de survie. 

9-LINE SC1 OPS OPSC SC3 
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 FICHE MÉDICALE DE LôAVANT (FMA) E 4. FT.E.O2 

Rédaction :  
N. VERTU. 
J. ALOIRD. 

Relecture : 
A. LUFT. 
JP FREIERMUTH. 

Approbatio
n : 
CT COESC 

Validation :  
P. PASQUIER. 2025 V 4 

DESCRIPTION   

ü La Fiche M®dicale de lôAvant (FMA) est un outil indispensable ¨ la prise en charge initiale, au suivi 

des thérapeutiques et des gestes délivrés aux blessés. 

ü Fiche plastifiée au format A4, pliable, elle se compose de deux faces :  

¶ Recto = prise en charge initiale : gestes initiaux effectués par les SC1, SC2 et SC3 ; 

¶ Verso = soins prolongés : suivi des param¯tres vitaux et th®rapeutiques dôurgence. 

ü Elle peut servir dôaide cognitive, pour : 

¶ Sôassurer de la r®alisation des principaux gestes et th®rapeutiques via la checklist au verso ; 

¶ Guider le message MISTAT.  

ü Dot®e dôun cordon pour être accrochée au blessé. 

COMMENT   

ü Utiliser de préférence un modèle plastifié et inséré dans la TIC. 

ü Nécessite un stylo, de préférence feutre fin indélébile. 

ü Renseigner la FMA au plus t¹t afin de suivre lôhistorique de la prise en charge depuis le début (SC1), 

au plus tard au Point de Regroupement des Blessés (PRB). 

ü Numéroter la FMA dans le cadre rouge et sur le patient, à partir de 2 blessés.  

ü Accrocher la FMA au bless® en prenant soin de v®rifier lôidentit® pr®cise du bless®. 

ü Compléter la FMA tout au long de la prise en charge afin de ne pas perdre dôinformations essentielles 

notamment les gestes effectués et les médicaments injectés. 

RISQUES   

ü Pertes dôinformations associ®es ¨ dô®ventuelles complications pour le bless®, sa prise en charge. 

ü Perte de la FMA si mal accrochée au patient. 

ü Un blessé = une fiche et une personne avec le même numéro. 

CRITERES DôEFFICACITE   

ü Suivi correct de la prise en charge du blessé tout le long de la chaîne Santé. 

ü Permet de comprendre lô®tat du patient lors des transferts de blessés, en particulier lors des 

transmissions ¨ lô®quipe AMET sous voilure tournante. 

A RETENIR   

ü Rédaction dès que possible, au plus tard au PRB. 

ü Numéroter la FMA dans le cadre rouge et sur le patient à partir de 2 blessés. 

ü Bien fixée au blessé. 

ü Sert de support lors des transmissions m®dicales avec lô®quipe MEDEVAC. 
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