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Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :

D. FLE ; J.HUS S. CHEVALIER R. BEAURAIN P. PASQUIER 2025 va
M. NACIMENTO X. TESSARO C. DERKENNE

T. JULIENNE

POINTS CLEFS

[t R e R

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

A : analyser la situation.

F : se mettre en sécurité pour agir.

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

GENERALITES

O Lébobjectif du S AFI& réadisation rdpide gee gestes tsalvateurs en mettant les
intervenants avec |l es meilleures conditions (

0O Au combat, |l orsqgue | a menace persiste, tout (
blessés suppl ®ment aires, en particulier par mi | ¢
sauvetage.
OBJECTIF

0O Porter secours aux bless®s tout en prenant er

ACTIONS A MENER

i

i

S (Stop the burning process): | 6 o b pst @etsupprimer la menace et/ou de se protéger de la
menace (tirs, «dermepaste etjefripostex ) .

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

maintenant leurs positions ;

o Demanderl 6i ntervention des ®quipes sp®ciali sg@
A (Assessthescene): | 6obj eccGanfaleysster | a situat iebde nedpasss
précipiter sur le premier blessé.

o Combieny a-t-il de blessés ?

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

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

0 Quels sont les moyens a disposition ?

o Ouestlechefde | 6 ® ®ment tactique?

0 Quelles sont les po?sssibilit®s dé®vacuation

o Rendre compte.
F (Freefromdanger):| 6 obj ecméeft est|l densembl e du .personr

o Si |l 6acc s:esktpassibheddurgence, mise 7 |
o Si | 6acc s est impossible
A Menace résolue : demander au bl ess® de s 6 apiganti

A Menace persistante : demanderau bl ess® de se mettre
de sauvetage (pose de garrot par exemple). Dés que la situation tactique le permet, se
d®pl acer ou diriger | e bless® vers | a z
E(Evaluate): | 6objectif est do®valuer | e(s) bl ess®(
0 Un seul blessé : réaliser la méthode MARCHE (4.FT.SAFE.03)
0 Plusieurs blessés : réaliser la méthode START X-ABC (4.FT.SAFE.04) :




> > >

Reconnaitre tous les blessés : effectuer la méthode START X-ABC (Priorité 1: a
plusieurs sauveteurs, Priorité 2: a un seul sauveteur), maximum 30 secondes par
blessé, réaliser/faire réaliser les premiers gestes de sauvetage.

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

Regrouper les blessés: ce premi er r egr onidpde deseés. s 6
Ensuite, catégoriser les blessés selon leur gravité (ALPHA, BRAVO ou CHARLIE
4.FT.SAFE.04) et débuter les procédures MARCHE, en commencant par le blessé le plus
grave et en terminant par | e bless® | e
CHARLIE en dernier.

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).

Si la situation tactique ne le permet pas avec menacepers i st ante, |l a zone
Les bless®s sont d®plac®s plus | oin, pour
Mi se © | 6ab SC1 OPS OPSC SC3
Sous le feu
Pose dbéun ga SC1 OPS OPSC SC3
Retrait des équipements SC1 OPS OPSC SC3
Nid de blessés
Méthode START X-ABC OPS OPSC SC3




2 MI SE A LO6ABRI SAFE | 4.FT. SAFE. O1

Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
D. FLE ; J. HUS S. CHEVALIER R. BEAURAIN P. PASQUIER 2025 V4
M. NACIMENTO X. TESSARO C. DERKENNE
T. JULIENNE
POINTS CLEFS
U Lami se ° | 6abri so6effectue sur ordre.
Le choix de la technique (a 1, & 2, avec ou sans matériel) doit étre adapté a la situation tactique.
DESCRIPTION
U Mettre doéabord ° | 6abri Il e(s) bless®(s) est
U Pour intervenir dans des conditions suffisantes de sécurité, cette opération nécessite de :
0 Ne pas se précipiter surleblessésous | 6effet du stress, ;de
0o Réaliserl a mi s e sutrordré,phuii is qu 6i | acte deacombtat, cdimmamdé par le

chef do6é®I ®ment
U La bonne maitrise de la situation tactique et sécuritaire est une priorité pour les soignhants,
qui doivent constamment s 6 a d aqi seeéorganiser selon deux cas de figures :
0O Le bless® est en meabrupardui-ndéme, deeéalivar la paseedu garrdt €t
déutiliser son arme. Dans ce cas, | es soig
O Le bless® nbest pas en me sméme. Dahece sas leswarnatdes
interviennent pour p r acicudneent apres lgwe lenthes tactique al

contrt!t| ® et vali d® | 6action. Par foi s, cet
plusieurs heures (attente, nuit...).
METHODES

U Méthodes a deux sauveteurs : les plus rapides et les moins fatigantes. Selon la phase tactique :

o0 Aide alamarche adeux sauveteurs. Sile blessé est capable de

mar cher , et en particulier en
membres inférieurs, ou de difficultés respiratoires.

o Traction sous les aissellesa deux sauveteurs: meilleur
compromis entre efficacité et sécurité sur une distance
conséquente.




o Traction par |

U Méthodes a un sauveteur

o Aide alamarche

o Traction par | 6®qui pement

o Porté

U Méthodes avec matériel : la meilleure sur une longue distance.
0 Sur brancard souple : en le faisant glisser.

0 La m®t hode par traction des poignets ou des
garantit ni la sécurité du blessé ni celle du sauveteur : effort physique important, manque de contrdle,
mauvaise répartition du poids...

0 Extraction avec dobéautres brancards
0 Dur®e de mise en Tuvre plus |l ongue mais br
o Le choix du type de brancardage d®pend do
terrain et des ressources disponibles (brancard filet, brancard souple a fond semi-rigide,
brancard avec hampesé).




Brancard Filet

Brancard Foxtrot Litter

(4.FT.E.04)
WA+ B\
. I! |
Brancard a hampe pliable, dit « TAP »
Gestion de | 6ar mement du bl ess®
o Silebl ess® est en mesure doéutiliser son ar me
O Si |l e blepass® momesdsure doutilisernt gpars saermd,d
O et faire s®curiser |l 6ensembl e de son ar n
RISQUES

Pour les soignants qui portent assistance au(x) blessé(s) : mise en danger.
Pour le(s) blessés : aggravation de certains traumatismes.

CRITERES DOEFFIC

La mise " | 6abri est r®alis®e en s®curit®.
Une bulle de sécurité est établie autour du ou des blessé(s) pendant la prise en charge.

POINT PARTICULIER

La m®t hode dbéextraction doit °tre adapt ®e au
combat, effondrementé).

Mise © | dabri SC1 OPS OPSC SC3
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RETRAIT DES EQUIPEMENTS ET

DESHABILLAGE SAFE 4.FT. SAFE.

Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
M. NACIMENTO ; J. HUS S. CHEVALIER | X. BEAURAIN P. PASQUIER 2025 V4
T. JULIENNE X. TESSARO C. DERKENNE
POINTS CLEFS
U Le retrait des équipement un geste technique avec desrisques( hy pot her mi e, agg
et un bénéfice : meilleure traque des hémorragies. Il doit étre réfléchi.
DESCRIPTION
U Le retrait des équipements et le déshabillage ont pour objectif de réaliser une inspection et une

palpation compléte, de la téte aux pieds, surtout pour traquer les hémorragies.
I'l's doivent prendre en compte | e risque dbéagoc
Le retrait des équipements et le déshabillage sont réalisés si les conditions suivantes sont réunies:
0 Le blessé est au point de regroupement des blessés avec une situation sécurisée ;
o En I 6absence doenRaFrBMe)ment froi d (
Deés le retournementdu blessé,pr ®voir | 6i sol at i dhermidue dusbledsé partunel
couverture de survie, voire la mise sur un brancard dans le méme temps (4.FT.H.01).

COMMENT

Retrait de la musette :
O Les musettes sont ®qui p®es doun sangleste portaged e
o Elepeut servir 7 |:a@danpledos pourla positbddemiae st s e é
Retrait du casque

0 Le casque est toujours retiré en cas :

A doéar r ° fespiraoired i 0

A de difficultés a respirer ;

A de blessé inconscient :

A d 6 h ®age saus le casque.

0 Le retrait du casque doit étre extrémement prudenten cas dbéexpl osi
grande hauteur, avec risque de trauma du rachis. En effet, son retrait peut aggraver les Iésions
du rachis cervical ;

o So6i |l exi st e upose da cerdidal@@visible, he retkat du casque est, au mieux,
réalisé a deux sauveteurs.

o La m®thode de retrait du casque par: un sau

A Retirer les lunettes de protection balistique, relever la visiére du casque, jumelles de
vision nocturne... ;

A Détacher la sangle jugulaire et tout autre systéme de fixation ;

A Se positionner au moins 30 centimétres derriére la téte du blessé. Il faut que le retrait du
casque en un seul mouvement et d auesesderiaxx
du sauveteur ne génent ;

A Placer une main sous la nuque du blessé afin de retenir la téte lors du retrait ;

A Pl acer | autre main sur l e casque, au ni
retrait du casque, en évitant les a-coups ;
A Rechercher ~ 1 6int®rieur du casque |l a p

A Poser délicatement la téte au sol.




€ se positionner au moins 30 | é détacher la sangle jugulaireé .une main sous
centimetres derriére la téte du | 6autre sér |
blesséé

€ poser délicatement la téte au solé é largage des protections balistiquesé
U Retrait des protections balistiques :
o Les ®qui pements balistigues peuvent g?ner
o Différentes protections balistiques sont en dotation sur un méme théatre. Chercher une
poignée ou un dispositif de dégrafage rapide.
RISQUES

0 Changement de situation tactique, avec reprise de la menace.
U Aggravation du risque doéhypothermie ou ddédun

CRI TERE DOEFFI CA

U Retratdes®qui pements et d®shabill age per mett aretla
réalisation des gestes de sauvetage.

Retrait des équipements SC1 OPS OPSC SC3




< |sci23| EVALUATIONINITIALEBLESSE | o, ce |41 SAFE O3
' UNIQUE o '
Rédaction : Approbation : Validation :
C.DERKENNE CT COESC P. PASQUIER 2024 Va
POINTS CLES
U Aprés le SAFE, réaliser un MARCHE rigoureux.
DESCRIPTION
U L6®valuation doéun bl ess® au combat n®cessite
| ®si ons qui, si elles noO®taient pas trait®es,
U Laméthode a appliguer « SAFE MARCHE RYANé est commune ~ | 6denser

gue soit leur niveau (SC1, OPS, OPSC SC3).
U Les procédures et les gestes a réaliser peuvent étre différents selon le niveau des sauveteurs, en
fonction des compétences que ces derniers détiennent.
U AuE du SAFE:
0 en cas de blessés multiples, réaliser un X-ABC avant de réaliser un MARCHE sur le patient le
plus grave (4.FT.SAFE.04);
0 en cas de blessé unique réaliser un MARCHE.

COMMENT

U Utilisation de la méthode SAFE MARCHE RYAN.
0 M®t hode permettant pour chaque niveau de con
geste adapté.

Lettre du MARCHE

SC3 réalisent actions des SC1,

Action des SC1 OPS et OPSC reéalisent actions des SC1 +aelles OPS, OPSC + celés

Massive bleeding control
Traquer et contbler les hémorragies!

Garrot pneumatique Packing de plaie, plaie cuir chevelu
Garrot tourniquet QuikClot Garrot jonctionnel
Garrot de fortune Ceinture pelvienne Epistaxis
Pansement Compressif Conversion / repositionnement de garrot

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

Désobstruction manuelle Oxvaene Intubation orotrachéale
Position d'attente Y9 Coniotomie




Respiration

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

Position demiassise Pansement a valve thoracique Thoracostomie
Pansement 3 cotés Exsufflation intercostale Drainage thoracique

Choc

Rétablir un pouls radial au blesse.

Pose de VVP Amines
Intra-osseuse NIO et EZIO PLyO CGR STOD
Ac. Tranexamique Gestion banque de sang R1
Premier remplissage + auto-transfusion

Head & Hypothermia

Evaluer, prévenir et traiter une hypothermie et une atteinte neurologique.

PLS

Prévention des hypothermies Osmothérapie HE

Bvacuation

Préparer I'évacuation du blessé
9Line

Brancards divers
FMA

MISTAT MISTAT
autres brancards Docto-Doc

Réévaluation

L'état de santé du blessé a-t-il évolué avec de nouvelles complications?
Et traiter le cas échéant !

Répéter un MARCHE REREEU [WARICIHE

Répéter un MARCHE ) ! i
hydratation du blessé sous condition

FAST échographie, doppler transcranien
initier prolonged field care si opportun

15



Yeux et ORL
Chercher des plaies des yeux et des oreilles, et les soigner.
Antibiothérapie, atropine pour plaie

Pansements des plaies oculaires Autres prise en charge de la sphére ORL ophtalmique
Autres prise en charge de la sphere ORL

Analgésie

Evaluer et traiter la douleur.

Syrette de morphine SamSplint. Morphine et kétamine titrée
Oxycodone Kétamine intranasale Sédation procédurale.
Attelles de fortune Penthrox Blocs face, bloc plexiques
Nettoyer

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

S EES IS Précaution standard d'hygiéne

Pansements éviscérations Antisepsie. . Nettoyage répété et approfondi
Pansements de bralures Parage des plaies
Antibiothérapie 9 P

PSPO

Dépister la blessure psychique immédiate, réassurer et initier les soins

psychiques.
Signes d'alerte majeur . . . . PSPO3
COORP Signaux faibles & détresse psychique Psychotropes
RISQUES

Evaluation globale non systématique du blessé.

Effet tunnel avec fixation sur une seule blessure, ou un seul probléme.
Méconnaitre un blessé.

Oublier dé®valuer un bl ess®.

cCocc

CRI TERE DO6EFFI CA

U Laméthoded 6 ®val uati on syst ®maupulegsementepsrinettantpdp féalisples e
premiers gestes de sauvetage indispensables a la survie, avec « le bon geste au bon moment ».
U Le blessé a été vu et pris en charge.




== | EVALUATION INITIALE BLESSES MULTIPLES | SAFE | 4.FT. SAFE. O4

Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
D. FLE ; J. HUS S. CHEVALIER | R. BEAURAIN P. PASQUIER 2025 V4
M. NACIMENTO ; T. JULIENNE | X. TESSARO C. DERKENNE

POINTS CLEFS

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

DESCRIPTION

U Lo®valuation de plusieurs bless®s est syst ®mj
pronostic vital.

UD s que |l e nombre de bl ess®s -SC&® praappligue llaeméthaden
START X-ABC (Simple Triage And Rapid Treatment - EXsanguinating Hemorrhage-Airway-
Breathing-Circulation).

U Aprées avoir réalisé START X-ABC, les blessés sont réévalués individuellement par la méthode
MARCHE RYAN.

MOYENS NECESSAIRES

U Un moyen de marquage des blessés.
U Les trousses individuelles du combattants (TIC) des blessés.
U Un support papier adapté constituant une aide décisionnelle.

METHODE

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

1¢" « R » : RECONNAISSANCE

U Aprés avoir accédé au nid de blessés, le sauveteur le plus expérimenté est leader et réalise le
START X-ABC.

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

0o dé®val uer c hesteogaieu dille sys ®a une h ®estecrer aggui ee | nba;
est-ce que la respiration est normale ?est-ce quéil y a un pouls ?
0 de réaliser uniquement les premiers gestes de sauvetage indispensables a la survie
immédiate : garrot tourniquet, libératonde s v oi es a®ri ennes et pd

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

U Aprés avoir évalué et réalisé les gestes de sauvetage indispensables a la survie immédiate, les
blessés sont catégorisés par gravité, du plus grave au moins grave : « ALPHA » (rouge), « BRAVO »
(jaune), « CHARLIE » (vert).

U Deésle START X-ABC,unblessépeut °tre consi d®r ® comme DEPAS
pas apres la libération des voies aériennes.

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

U En plus du START X-ABC, les SC3 peuvent faire intervenir leurs connaissances de soignants pour
améliorer le triage.




X

eXsanguination

Breathing

C

Circulation

C

Cognition

Arbre décisionnel START X-ABC

Valide?

I iy B

Saigne?

H Hémorragie non traitée m

v

Hémorragie traitée

v

Respire?
LVA

Respiration

Fréquence
respiratoire

I

INONI

Dépassé

I

8<FR <30
i

Pouls radial

Qul

Conscient




Grille de triage multi-victimes

START A B C € position 9 Lines
= PRIORITE
lBess Airways | Breathing | Circulation | Cognition o L3 L4 | LS
1
2
3
4
5
6
7
8
"+" : pas de probléme Prioriser celui dont le saignement n'est pas stoppé... & iz
"-" :probléme non géré ...ensuite celui qui respire mal ou n'a pas de pouls radial... % gy
"+/-" : difficulté mais situation stabilid ... ensuite celui qui est inconscient... A I
...enfin celui qui ne présente aucune détresse. %
Partie du 9 Lines concernant lachaine Santé
Ligne 3 | Nombre de blessés et catégorisation | A:<1H30 B:<4H C:<24H
Ligne 4 | Equipements particuliers requis A: Rien B: Levage/Hélitreuillage C: Désincarcération D: Respirateur
ugne5 | Positions d'évacuation des blessés L: Litter = Allongé etfou 1/2 Assis A: Ambulatory = Assis E: Escort =
Accompagné (psy - enfant - ENI)

i Cette fiche est utilisée en remplissant, pour chaque blessé, les cases des colonnes X, A,Bet C:

0O «+é& indigque qubdil noéy pas de probl me
0 «-»indiqueq u 6 i | prgbléme nomrésolu ;
0O «+-»qudil y a un.probl me r ®sol
Classifications Délais Exemples de pathologies
recommandés
ALPHA MEDEVAC la :emo"afg'e non résolue ; . . 4 coude -
olus rapide mputations traumatiques au-dessus du genou ou du coude ;

possible (< 60- 90
min maximal)

Plaies pénétrantes du tronc et de la face ;

Détresse respiratoire ;
Détresse circulatoire (absence de pouls radial) ;

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

Brilures > 20% ;
Selon contexte tactique :
mains) ; traumatisme moelle épiniére avec déficit moteuré

urgences fonctionnelles (yeux,




En contexte de blessés nombreux :
Hémorragie garrotée, sans détresse vitale ;

S Fractures ouvertes (bras, jambes, mains, pieds) ;
Plaies maxillo-faciales (sans obstruction des voies aériennes) ;

Brllures > 5 et < 20%.

BRAVO MEDEVAC < 4h

Fractures fermées (hors bassin et fémur) ;
Brilures < 5% ;

Plaies minimes ;

Contusions ;

Détresse psychique ;

CHARLIE MEDEVAC < 24h

Le délai de MEDEVAC correspond au standard OTAN mais peut étre allongé pour des raisons
tactiques ou logistiques.

U Le triage est continu et évolutif, les blessés évoluant favorablement ou défavorablement.
U Le triage est donc répété a chaque étape de la prise en charge : 1l darriv®e au
priorisation des ®vacuations, ~ | o0arriv®e au
2¢me « R » : RADIO
U Un premier message 9-Line doit étre transmis au plus tét (maximum 10 minutes apres |@rrivée).

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

3¢me « R » : REGROUPEMENT

Tous les personnels disponibles, sauf ceux qui assurent la sécurité immédiate du dispositif,
organisent un point de regroupement de blessés (PRB).
Avec idéalement deux zones distinctes :

0 une zone pour les blessés ALPHA ;

0 une zone pour les blessés BRAVO et CHARLIE.
Une procédure MARCHE est réalisée pour chacun des blessés, en commencant par les plus graves.
Apreés cette évaluation MARCHE, un 2°™ message 9-Line est éventuellement réalisé pour compléter
ou modifier le ler (plus de blessés, moins de blessés, plus graves, moins
Des messages MISTAT et « DOC-to-DOC » sont réalisés des que possible.

Au PRB, | 6organi sati on de idéalemeati | est essent. i
0 conditions de sécurité tactiques acceptables, a faire confirmer par le chef du détachement ;
ergonomie optimale: ~ | dabri du froid, de Id®d®gl @i & 2

au plus proche du site initial ;

avec un acc s facile pour | es vecteurs ;doc
délimiter des zones par gravité de blessés : ALPHA, BRAVO, CHARLIE ;

éventuellement zone logistique : les sacs santé ne sont ouverts q wad niveau du PRB.

O O O O O

RISQUES

Evaluation globale non systématique des blessés.
Effet tunnel avec fixation sur un seul blessé, sans évaluer tous les blessés.
Oublier do®val uer un bl ess®.

CRI TERE DOEFFI

cC:CccCoC

La m®t hode dySt@atgluelest appliquée pour tous les blessés.

Seuls les premiers gestes de sauvetage indispensables a la survie immédiate sont réalisés.
Lemessage9-Li ne est transmis au maximum 10 minute
Tous les blessés ont été évalués et pris en charge.

Evaluation initiale blessés multiples OPS OSPC SC3




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

R®daction |Relecture |Approb:ati|Validiation
C. GUILLENG. MORAND L. AIGLE |P. PASQUI ER 2025 vV 4
M. GOUY O. DUBOURC(

POINTS CLEFS

Lar echerche et l e contr®le des peREBOopMM®Yg hediat

ef fi cpaocem®| iloerserchances de survie des Dbl ess®s.
Retourner | e bless® et ecalpréerl| d@®mabreghded

Tous |l es garrots pos®g R®wiatl iuPlse mg it ®dn@it v & mte Mm%
possidflien de privil ®gier | eur comeemsi ¢pr(ori
|l equiesde complications ult®rieures associ ®es
Le meill eur garrot est | e garrot pneumati qué€
@vant unjqgukemesat rarement disponible et peut
Posointnier | e bl ess® dandsa plt@®epms i®ttiad n elt aestal dsaunrsv
il se sent | e mieux.

GENERALITES

Les h®morrapgiemi spaetchase de d®c s ®vitable.

Iflautaquer m®ticul eusement toutes | es h®morr a
saignhement .
La lutte contre | es h®morragies peut °tre dou

| essoisnesra g®r ®e dans ¢ém chamape)de | a prise
On distingueh&noorirsa gtiyepses d

O Les h®moacags isbl es ° un contr!l e par g&mp
partiesé moll es,

0O Les h®mono#agcessibles ° ungaonbt{bg mais
contrtle par comporessijonfsct)i onnelles, cou,

o Les h®monomagicessibles ° un coreitmédh ec pxagi be
di fficilement accessibles 7 une&Eg bpmduvdret pcat
boite cr©ni enne, t hor ax, abdomen, bassin e
Pour ces h®em@®wveagaéespn Hu bl ess® doit °tr
gue seul wun contr®*le chirurd®Pmatr agreettr a




OBJECTIF

ULaecherche et |l e contr !l e sdoemt &ha®tmoa irsa gp reiso rmat

ACTIONS A MENER

U D s |Iles lieux m°mes de |l a blessure et jusquba
0 Stopper les hémorragies massives visibles de fagcon immédiate et évidente avec :
A Priorité 1 : garrot pneumatique lorsque ce dernier est disponible (4.FT.M.03) ;
A Priorité 2 : garrot tourniquet (4.FT.M.01) ;
A Priorité 3 : garrot de fortune (4.FT.M.02) ;
A Priorité 4 : compression manuelle.
0 La pose du garrot peut étre réalisée :
A Par un sauveteur sans mise en danger excessive (4.FT.SAFE.01) ;
A Par le blessé lui-méme.
U Au point de regroupement des blessés (lettre M) :
o V®ri fier | 6gafréts quiam déja té mhees, resserrer ou en placer un deuxiéme
si nécessaire ;
o Traquer toutes les hémorragies :
A Débuter par une recherche visuelle (« quick look ») de lésions hémorragiques
rapidement identifiables et accessibles a un geste ;
A Compléter par une palpation :
9 Aprés avoir retiré les équipements et les vétements (4.FT.SAFE.02).
1 En ambiance non-froide : soulever, retrousser et ne découper les vétements que si
nécessaire, aux ciseaux JESCO ou au S-CUT.

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

Ciseaux JESCO Outil de coupe rapide S-CUT

A Pour identifier et traiter toutes les lésions, réaliser un examen du blessé :
1 méthodique, méticuleux et complet ;
1 delatéte aux pieds ou des pieds alatéte
9 toujours dans le méme ordre, idéalement a 2 sauveteurs.
A Par exemple pour une traque de la téte au pied :
1 Téte;
Cou ;
Creux axillaires bilatéraux ;
Membres supérieurs ;
Thorax (faces antérieure et latérales) ;
Abdomen dans ses 4 quadrants ;
Bassin (tester une fois seulement, en rapprochant les crétes iliaques vers le pubis
de maniére délicate ; ne pas répéter ; douleur provoquée = fracture du bassin) ;
Plis inguinaux bilatéraux et périnée ;
Membres inférieurs (dont pied mise a nu ) ;
Faces postérieures crane / cou / tronc / membres ;
Sillon inter fessier.

=A =4 4 -4 -8 A

= =4 =8 =4




: 0
g .
: 0

Envert: zones dddeeypeaunuaatraque de la téte aux pieds, a inverser en cas de choix des
pieds a la téte

o En pr ®sence dcodssieanum contridle par garrot(s) :
A Compression directe avec la main ou le genou ; + compression en amont, aux
creux inguinaux pour les plaies de membre inférieur ;
A Priorité 1 : garrot pneumatique type DELFI si disponible (4.FT.M.03) (les garrots
pneumatiques sont plus efficaces a moindre pression et moins douloureux, mais a
| 6avant uniquement, il s sontplugfagilesiment di
A Priorité 2 : garrot tourniquet (4.FT.M.01 et 4.FT.M.02) ;
A Priorité 3 : garrot de fortune (4.FT.M.02).
o Enprésenced 6 h ® mo nanagcessible a un contrdle par garrot(s), utiliser par ordre
décroissantd 6 ef fitcaci t ®
A Priorité 1 : pansement hémostatique (type QuikClot®) (4.FT.M.09) et/ou packing de plaie
(4.FT.M.08) associé a un pansement compressif dédié (4.FT.M.07) ;
A Priorité 2 : pansement compressif sans pansement hémostatique ;
A Priorité 3 : pansement compressif de fortune.
U Sinécessaire et disponibles mettre en place des moyens plus élaborés :
0 Hémorragie jonctionnelle : garrot jonctionnel SJIT SAM® (4.FT.M.04) éventuellement associé
a un packing local ;
0 Ceinture pelvienne (4.FT.M.12) ;
0 Suture du cuir chevelu 4.FT.M.13) ;
o0 Contrble des épistaxis (4.FT.M.14).
U Lors delabascule surle c6té, poser le blessé sur une couverture de survie (+ brancard, * ceinture
pelvienne) puislemettreen posi t i o4FT.Hlod)at t ent e (
U Positiond 60 at t(2DnEt0B:
0 le blessé est laissé dans la position dans laquelle il se sent le mieux (généralement allongé) ;
0 pour le blessé grave et/ou inconscient, PLS.
U Au plus tard lors de la Réévaluation du « RYAN » et du second tour du « M »,
0 Le garrot est réévalué, avec :
A Soit conversion (4.FT.M.05) ;
A Soit repositionnement (4.FT.M.06) ;
A Soit maintien en | 6®t at .




0 Le médecin pourra également réaliserune ®c hographie afin de p
des évacuations (4 . ®G. 9.C. 01

NB : Le risque de transmission de maladie par exposition au sang est trés peu probable voire nul (incidence
extrémement 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 des que possible; € ) .

REMARQUES

U Larecherche exhaustive et le contrdle des hémorragies est prioritaire.
0 Ungarrotpermetde contr |l er rapidement et efficaceme
U Tous les garrots posés initialement doivent étre réévalués systématiquement et des que cela
est possible, afin de limiter (conversion, repositionnement) le risque de complications ultérieures
associées a une pose prolongée de garrot.
U Pour le retournement :
o0 Encasddh®morragies actives et/ ou de d®tresse
immédiat et rapide pour identifier et arréter tous les saignements ;
o Enl 6absence do6oh®morragie act i ve etBunentertu bless®
sera prudent si mécanisme Iésionnel ayant possiblement Iésé le rachis (4.FT.H.03).

Sous le feu Pose du garrot DELFI/ tactique / fortune SC1 OPS OPSC SC3
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
Ultérieurement
Conversion du garrot tourniquet OPS OPSC SC3
Repositionnement du tourniquet OPS OPSC SC3
Plaie du scalp OPSC SC3
Contréle des Epistaxis SC3
Garrot jonctionnel SJT SAM® SC3
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== GARROT TOURNIQUET M 4.FT. M. 01

Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
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POINTS CLEFS

U Trois actions sont liées au garrot tourniquet :
o lapose (4.FT.M.01) ;
0 la conversion (4.FT.M.05) ;
o0 le repositionnement (4.FT.M.06).
U En comparaison avec le garrot tourniquet, le garrot pneumatique type DELFI est plus efficace et
moinsdoul our eux) . Mai s, " | 6avant uni quement , i
U La pose de garrot peut étre 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.
U Utiliser uniquement des garrots recommandés et ne pas utiliser de contrefagons.

COMMENT

i Positionnement :

0 Racine du membre en contexte tactique ;

0 5-7cm (3travers de doigt) au-dessus de la plaie dans les autres cas.
U La pose du garrot peut étre réalisée :

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

o Par le blessé lui-méme.

Le garrot tourniquet SOFT®

DESCRIPTION




i

Mettre en place le garrot,
en insérant la boucle autour
du membre qui saigne dans

et leremonter i

racine du membre.

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

le plus proche possible du
tissu.

La sangle doit étre
suffisamment serrée pour
qudi l soit
passer 3 doigts entre le
membre et la sangle.
Resserrer si nécessaire.

i

Tourner la barre métallique
de serrage ju
saignement.

Ce geste est douloureux mais ne
doit pas interrompre la mise en

place.




Bloquer la barre métallique
dans un seul des petits
triangles en plastiques, dont
 6un est mobi

Visser la molette pour

®viter gudun
desserre secondairement le
garrot.

S 6 a s sparraitenrs que la
vis de blocage ne soit pas
insérée  accidentellement
dans le triangle libre pour
prévenir tout risque de
desserrage.

0 Not er I|dé poseudu garrot :

0 en zone visible (joues par exemple) ou
sur | 6®tiquett epolr
ceux qui en sont dotés ;

0 surlaFMA;

0O avec UuUn marqueur permanent:
inscrire la lettre "T" correspondant a
"Tourniquet” qui signifie "garrot” en
anglais, suivie paég
4 chiffres, par exemple : T 13h23 ;

0 Nejamaisécr i r e | 6 h augamrot: ¢

0 sur les vétements (risque de
découpage de tenue lors de la prise en
charge) ;

o sur |l e fromtbusnei Ic
dans le cadre de la prévention de
| 6hypot her mi e

POINTS PARTICULIERS
0 Lors de la perception initiale, assouplirlegarroten | e mani pul ant, et de

(boucle formée a la taille de son propre membre inférieur, barre de serrage au contact du tissu, vis
desserrée), toute anomalie nécessite un changement immédiat aupres du ROLE 1.

U Avant chaque mission,cont r * | er
la boucle ne soient pas usées.

| 6,&tpédencel de lagisat véufier que les dents de




Un garrot serré doit étre continuellement réévalué :
o Pour vérifier son efficacité (resserrer, doubler si nécessaire, compléter par un pansement
compressif dbdéaval)
o Pour envisager sa conversion (priorité 1) sinon son repositionnement plus bas (priorité 2) ;
o Deés que possible : au point de regroupement des blessés (PRB), lors du R du RYAN par un
OPSC ou un SC3.
En cas de persistance du saignement, poser un second garrot, en dessous du premier.

RISQUES

Immeédiats :
o Persistanced dun s ai gnetdeeas par exganguidation si le garrot est mal posé, au
mauvais endroit, non-sécurisé, posé trop tardivement.
Ultérieurs :
0O Repriseddun 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 a 6 heures ;
0 Risquedb a mputualtti®@rni eur e doéun membre isch®mi ®
plus de 6 heures.
Utiliser un garrot contrefait, usé, ancien, rendu fragile et/ou inefficace.

CRI TERE DOEFFI CA

Arrét du saignement.

Utilisation du garrot tourniquet SC1 OPS OPSC SC3




S
=== GARROT DE FORTUNE M 4. FT.M. 02
Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
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POINTS CLEFS

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

U Enl'absence de barre faisant office de tourniquet un garrot de fortune est presque toujours inefficace
chez l'adulte.

U Tous les garrots posés initialement doivent étre réévalués systématiquement et des que cela est
possible, afin de privilégier leur conversion (priorité 1) ou leur repositionnent (priorité 2), et limiter le
risque de complications ultérieures associées a une pose prolongée de garrot.

U Comme pour tous les autres garrots, la pose de garrot de fortune peut étre 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

U Garrot de fortune : moins efficaceque | e garrot il sera r®al.i
0 Pour mémoire :

0 Priorité 1: garrot pneumatique type DELFI si disponible (4. FT.M.03) (les garrots
pneumatiques sont plus efficaces a moindre pression et moins douloureux, mais =1 8
uniguement, ils sont rarement disponibles et peut étre plus fragile) ;

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

o0 Priorité 3 : garrot de fortune.

0 Une bande non extensible de 3a5cmde | arge et

1,50mdelongueur(ex: cei nture, ch che, g
U Une tige droite de 10 a 20 cm suffisamment solide et de bonne
dimension(morceaud e boi s dur, tige de

Moyens de fortune : lien, pied

déar mement , mo I

COMMENT

U Positionner le garrot de fortune:
o Alaracine du membre en contexte tactique ;
o0 5-7cm (3 travers de doigt) au-dessus de la Iésion qui saigne dans les autresc as ( ~
repositionnement) (4.FT.M.06).




U Placer la bande a la racine du membre.

U0 Glisser une petite ficelle ou un fin
morceau de tissu perpendiculairement a
la bande afin de pouvoir bloquer le
dispositif qui servira de tourniquet.

U Serrer la bande au maximum avec un
ntud simpl e.

U Positionner la tige (faisant office de
tourniquet) sur {aau
di spositif en r ®al
par-dessus.

0 Tourner | a tige j usgqg
saignement (ce geste est douloureux et
ne doit pas interrompre la mise en place).

U Poser le garrot :
o Bloquer la tige avec le moyen
d orétr mis en place
précédemment (étape 2) en

r ®al i
o V®rifier | oef

~

sant; un nftu
fic




c:

Noter | 6 h ede pose du garrot :

0 en zone visible (joues par exemple) ;

0 surlaFMA;

0 avec un margueur permanent : inscrire la lettre
"T" correspondant a "Tourniquet" qui signifie
"garrot" en anglais, suivie par |
a 4 chiffres, par exemple : T 13h23 ;

Nejamaisécr i re | 6 heaugamot:de po

0 surles vétements (risque de découpage de tenue
lors de la prise en charge) ;

O sur l e front soi l y a
cadredelapréventonde | 6 hypothe

POINTS PARTICULIERS

Un garrot de fortune est au mieux a peu pres efficace (2/3 des cas) et sinon inefficace (1/3 des cas).
Plus encore que pour tous les autres types de garrots, il est trés important de contréler régulierement
| 6efficacit® du garrot de fortune, voire de |

0O En cas déinefficacit®, pogén second garrot devr é
0 Si une seule tige ne parait pas assez solide il est possible de mettre deux tiges cote a cbte pour
augmenter la soliditédudi sposi ti f.
RISQUES
U0 Immédiats :
o Persistance doéun saignement actif et d®caus
mauvais endroit, non-sécurisé, posé trop tardivement.
U Ultérieurs :

0 Reprise dbébun s;aignement 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 a 6 heures ;

0 Ri sque dbéamputation ult®rieure dbébun membr g
plus de 6 heures.

CRI TERE DO6EFFI CA

U Arrét du saignement.

Garrot de fortune SC1 OPS OPSC SC3




<
=== GARROT PNEUMATIQUE TYPE DELFI® M 4. FT.M. 03

Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :

R. KEDZIEREWICZ | C. GUILLEMIN L. AIGLE P. PASQUIER 2025 V4

Y. MOUSSOUNI O. DUBOURG C. DERKENNE

POINTS CLEFS

En comparaison avec le garrot tourniquet, le garrot pneumatique type DELFI est plus efficace et
moins douloureux). Mais,” | 6 a v a nt ,ilestraementdisporiible et peut étre plus fragile.
Positionnement :

0 Racine du membre en contexte tactique ;

0 5-7cm (3travers de doigt) au-dessus de la plaie dans les autres cas.
Comme tous les garrots posés initialement, le garrot pneumatique type DELFI doit étre réévalué
systématiguement et des que cela est possible, afin de privilégier sa conversion (priorité 1) ou
son repositionnent (priorité 2), et limiter le risque de complications ultérieures associées a une pose
prolongée de garrot.
Comme pour tous les garrots, la pose de garrot pneumatique type DELFI peut étre 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.
Les SC1, m° me s senbpad éguipésale garrots pneumatiques sont autorisés a les utiliser.

DESCRIPTION

[t B e R

Bande de 96 cm de long, 9 cm de large gonflable.
Machoire de serrage.

Poire de gonflage avec une molette de pression.
Sensible au percement et plus fragile que les autres .
garrots : vérifier régulierement son intégrité et son
®t anch®i t ®, ne pas | 6att
de combat.

N.B. : un brassard a tension dont le scratch sera
verrouillé par bande collante type Elastoplast peut
constituer un garrot pneumatique de fortune.

COMMENT

[t R e R

S 6 a s squelebande gonflable est suffisamment purgée.
Insérer la bande dans la méachoire avant son utilisation.
Enfiler le garrot sur la cuisse ou le bras qui saigne.
Positionner le garrot pneumatique :
o Alaracine du membre en contexte tactique ;
o 5-7cm (3 travers de doigt) au-dessus de la Iésion qui saigne dans les autres cas;
Miseen 1T uvr e deumgtiquer ot p
o Serrer la bande gonflable au maximum ;
o Fermer la machoire ;

o Gonflerl e garrot ~° | 6aide de | ad@polidhe®mneumpagied
du saignement obtenu, rajouter deux petites pressions sur la poire (limite le risque de
resaignement) ;

o0 Visser la molette fermement.
En cas de brancardage compliqué ou de MEDEVAC longue, il peut étre utile de pincer le tuyau avec
une pince pour limiter le risque de dégonflement accidentel.
Noter | 6 h ede pose du garrot :




0 en zone visible (joues par exemple) ;

o surlaFMA ;
0 avec un marqueur permanent : inscrire la lettre "T" correspondant a "Tourniquet” qui signifie
"garrot'en angl ai s, suivie par | 6heur eTi323] a po

0 Ne jamais écrire| 6 h eleipose du garrot :
0 sur les vétements (risque de découpage de tenue lors de la prise en charge) ;
o sur |l e frodbuseéi charbhopbetdans | e cadre de

-

4

A7)
19
Serrer la bande au Fermer la méchoire Gonfler le garrot Visser la molette
maximum fermement
RISQUES

U Immédiats :
0 Persistanced dun s ai gnetdéeas par exgamnguirdation si le garrot est mal posé, au
mauvais endroit, non-sécurisé, posé trop tardivement.
U Ultérieurs :
0 Repr i s saigreedantractif ;
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 a 6 heures ;
0 Risque d6 a mp u tuétériduen d un membre i sch®mi ® voire
plus de 6 heures.

CRI TERE DOEFFI CA

U Arrét du saignement ; son efficacité est majorée grace a 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 : Relecture : Approbation : Validation :
R. KEDZIEREWICZ | C. GUILLEMIN L. AIGLE P. PASQUIER 2025 V4
CESimMO 0. DUBOURG C. DERKENNE

POINTS CLEFS

U Compression des gros axes artériels (ilio-fémoral) grace a des ballonnets gonflables.

ULa pose nobest pas obligatoire si une compr e
conser v ®eRQLH 2 (gelodtactique, type de MEDEVAC, délais...).
DESCRIPTION

U Dispositif pour le contrble des hémorragies jonctionnelles (hémorragies non-accessibles a un

contrble par garrot(s) mais accessibles a un contrble par compression(s)).
U Il se compose :

o0 Débune ceinture (pouvant °tre ut

o0 De deux ballonnets gonflables amovibles, avec valve anti-retour ;
O DObune extension plastique amovi
O Débune pompe manuel l e

j i s®e en q

bl e

e
P -

SAM SJT en position anatomigue et sac de
stockage

=

Face coté patient de la SAM SJT

COMMENT

Léexpl i eaprési vaum pocri un seul axe
vasculaire, mais il est possible de réaliser une
procédure bilatérale (deux ballonnets)

0 Compression de -fénfomlx e

U Allonger le blessé a plat dos, jambes
resserrees.

0 Compri mer | avacxue pomg ou @nr
genou le plus possible avant de remplacer par
la ceinture SJT®.

U Positionner la ceinture SJT® comme la
ceinture pelvienne (4.FT.M.12).

U Ajuster la ceinture SJT® de maniére a
positionner le ou les ballonnets sur le ou les
points de compression puis assurer la fixation
sur le tissu auto-agrippant.




Attacher la ceinture et verrouiller (« clic ») : n
vérifier que les poches soient vides (stylo,
cout eaué

Maintenir manuellement le ballonnet, afin
dé®viter qudil gl i sse
(attention aux organes génitaux externes,
notamment chez le blessé inconscient). n
Raccorder la pompe manuelle sur la valve | |
anti-retour et gonfler afin de stopper '
| 6 h ®ayie.

Compléter par une immobilisation des deux
membres inférieurs en comblant le vide
existant entre les deux jambes (attelles,
bandes, €) et en atta
genoux afin de prévenir toute ouverture du
bassin.

Douleur lors de la mise en place : ne doit pas
faire cesser de gonfler.

Sécuriser la pompe pour éviter une perte qui \
empécherait de pouvoir regonfler les ||
ballonnets.

CONNECT

CLICK

INFLATE

/

Noter | 6 h ede pose de la ceinture SAM SJT qui a un effet « garrot »
0 en zone visible (joues par exemple) ;

o surlaFMA ;
0 avec un marqueur permanent : inscrire la lettre "T" correspondant a "Tourniquet” qui signifie
"garrot" en anglais, suivie par |:h328r e de

Ne jamais ®crirdagardiheure de pose
0 sur les vétements (risque de découpage de tenue lors de la prise en charge) ;
o sur | e frodbuséi charbopoetdans | e cadre de

RISQUES

Déces rapide du blessé si la SAM-SJT est :

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

o Mal gonflée (mobilisation du ballonnet) ;

0 Posée tardivement ;

0 Les ballonnets basculent par brancardage non précautionneux.
Lésions neurologique ou vasculaire si ballon conservé plus de deux heures.
Ri sque doé amgeld tesbtheumsnde pose en continu.

REMARQUES

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®.

Si ni la situation tactique ni la MEDEVAC n 6i mp o s e ruhe puession mdnaellesefficace
peut °tre conserv®e jusqubdau rtle 2

Bien que disposant dobébun ergot permettant en t
di spositif n 6 easdoitpaa &re etilite poardes ememetes supérieurs.

Ensit uation tr s d®grad®e, il a ®t ® propos® d
gourde ou un chargeur au niveau du c¢r e udefodune.
Dans ce cas, la rotation du tourniquet doit étre trés prudente et nécessite une surveillance constante.

3




Garrot jonctionnel de fortune. Ne constitue pas la référence mais peut étre utilisé en ultime recours.

CRI TERE DOGEFFI CACITE

U Arrét du saignement.

Garrot jonctionnel SC3




£ CONVERSION DU GARROT M 4.FT. M. 05
Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
R. KEDZIEREWICZ | C. MERILLEAU L. AIGLE P. PASQUIER 2025 V4
M. DOUDET C. DERKENNE

POINTS CLEFS

i

La réévaluation du garrot est systématique et réalisée le plus tot possible afin de privilégier sa
conversion et limiter le risque de complications ultérieures associées a une pose prolongée de garrot.
Respect absolu des contre-indications et de la méthode de conversion.

Un garrot converti reste en place, desserréet devi ent garrot dbéatten

DESCRIPTION

Tous les garrots posés initialement doivent étre réévalués systématiqguement et dés que cela est
possible, afin de considérer leur conversion.
Au-dela de deux heures, le maintien d 6 u n  gsanmrérerpbse a des complications de gravité
proportionnelle aladuréedel 6i sch®mi e.
Un garrot serré doit étre continuellement réévalué :
o Pour vérifier son efficacité (resserrer, regonfler, doubler si nécessaire, compléter par un
pansement compressif dbéaval)
o0 Pour envisager sa conversion (priorité 1) sinon son repositionnement plus bas (priorité 2) ;
o Deés que possible : au point de regroupement des blessés (PRB), lors du R du RYAN par un
OPSC ou un SC3.
La conversion du garrot consiste a le remplacer par un pansement hémostatique et/ou compressif,
une fois le blessé au PRB, afin de :

o Maintenir | e cont;rtle de | dh®morragi e
0 Limiter au maximum le risques de complications et notamment le risque dé a mp u't
ut®r i eur e doébun membre i sch®mi ® voire n®cros

L aonversiondu n garr ot itnatcetrigdgititees essit e me nt scir iatelspneo® sn
par mi |l es: suivant s

0 Amput attri onnmadtiei gnueemb r e

0 Garrmpotsd@pui s ptus de 4h

o Il mpossi bil it gansdment pémssetique wtfou compressif (prés e n c@ n @i
®t range
O Impossibilit® (dg DUupesi®aldr lles 20 minutes

( MASCAL.)
o En cas de choc h®morragiaguaeal ( &alse mean diEen pipd
tactique est interdite pour | eAD.COPSC et d@

COMMENT

Mettre en place un pansement hémostatique
et/ou compressif (4.FT.M.07; 4.FT.M.08;
4.FT.M.09) aprés avoir visualisé et nettoyé la
blessure.

Une fois le « pansement relais » mis en place,
desserrer progressivement le garrot.

Resserrer immédiatement en cas de reprise
du saignement.




0 S6assurer de | 6absen
surveiller rigoureusement le blessé pendant
au moins les 20 minutes a suivre.

U Méme sila conversion est efficace :

o laisser systématiquement le garrot
desserré en place: il devient un
garrot didattente

o le cas échant, remplacer le garrot
tourniquet doéoatt ern
garrotDELEBattent e.

RISQUES

0 Immédiats :
0 Repr i s eigrbiantractifs;

0 Arrét cardio-respiratoire s i conversion dbébun garrot pos®
U Ultérieurs :

0 Reprise ddébun saignement actif

o lnsuffisance r®nale et autres complication

plus de 4 heures.

CRI TERE DOEFFI CA

0 Absence de reprise du saignement.

Conversion de garrot OPSC SC3
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=== REPOSITIONNEMENT DU GARROT M 4.FT. M. 06
Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
R. KEDZIEREWICZ | C. MERILLEAU L. AIGLE P. PASQUIER 2025 V4
M. DOUDET O. DUBOURG C. DERKENNE

POINTS CLEFS

U La réévaluation du garrot est systématique et réalisée le plus tét possible afin de privilégier sa
conversion (priorité 1) ou son repositionnent (priorité 2), et limiter le risque de complications
ultérieures associées a une pose prolongée de garrot.

U Toujours envisager le repositionnement du garrot.

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

0 Utiliser un garrot pneumatique type DELFI pour le repositionnement dés que cela est possible.

DESCRIPTION

U Tous les garrots posés initialement doivent étre réévalués systématiquement et dés que cela est
possible, afin de considérer leur conversion.
U Au-dela de deux heures, le maintien d 6 u n  gsenréreaspbse a des complications de gravité

proportionnelle © |l a dur®e de | 06i sch®mi e.
U Un garrot serré doit étre continuellement réévalué :
o Pourv®ri fier son efficacit® (resserrer, re

pansement camptéeéssif d
o0 Powrnvi sager sépcopovet® a@h sinon son reposi
o Ds que poasi pbent de regroupement des bl g
OP S C ua 8C3.
U Le repositionnement du garrot consiste a remplacer le garrot posé a la racine du membre par
un garrot positionné 5 - 7 cm (3 travers de doigt) au-dessus de la Iésion qui saigne afin de :

o Maintenir | & ®@mont,ayli e de |

o Limiter au maxi mum | e risques de ¢ aémpluit g
ul t®@r@ndmembre i so@®mMb®®voire

o Limiter I|&@mpnuitvaetai uo @ nepnut caglst oifr iwenurnee mbr e i s (
n®cropa® exempl ¢, as une | ®si on h®morragique

e n r a cqduisse pedtétre repositionné plus bas sur le membre inférieur.

O Laepositionnemest dhdhgg@rrot
0O Si clomver fblinongadr r ot esoui impe@ETiVD? e e
o Si |l e garrot lbifncdeel popl®aiest h®morragique
0O Laepositionnement astuncignadriregput® d:actd e que
o Garrot pos® depuis plus de 4h
o Il mpossibilit® de surveiller l e(s) bl ess ®(
( MASCAL, ...)
0 En cacshdade h®morragiqgue (absenékgl aec prowd rss @ &
tactéegtuei nterdite pour | es OPSOC®L .d®conse
COMMENT
U Repositionner le garrot au plus prées de lablessurepour | i miter l|l:a zone d
o Initial eem t |, un garrot a ®t® plac® - l a racine

o D ®c o ulatenue pour visualiser au mieux le site de la blessure ;

o Ajouter un pansement hémostatique (tenir 3 minutes), puis un pansement compressif
sur la blessure ;

0 Mettreu i2®™ garrotpl us bas sur | e membre, 5 -d"e s7s ucsn
| ®si on q..Ce 2°% gdrrgtrest en priorité un garrot pneumatique type DELFI, a
défaut, un garrot tourniquet ;




o Desserrertrespr ogressi vement | e premier ga@robeéene
o En cas de reprise du nemaRidg naet neemetn,t rlees sgearrrreqgrt

0 Dans t ou senseignerladMis

-

RISQUES

0 Immédiats :
0 Reprisedu s ai gnement actif
o Ar r °t -respirataire 9 repositionnementd 6un garr ot pos® depui
U Ultérieurs :
0 Reprisedun saignement actif
o lnsuffisance r®nale et autres@woomplkriroatipos
de 4 deure

CRI TERE DO6EFFI CA

U Absence de reprise du saignement.

Repositionnement de garrot OPSC SC3




e PANSEMENTS COMPRESSIFS M 4. FT.M. 07
Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
J. GALANT C. DERKENNE L. AIGLE P. PASQUIER 2025 V4
Y. MOUSSOUNI

POINTS CLEFS

0 Le pansement doit étre autant compressif que nécessaire pour arréter le saignement.
U Il existe différents types de pansements compressifs : utiliser celui dont la compresse a la taille la
plus adaptée a la plaie.

U Si nécessaire, optimiser | a pose dbébun pansement co
pansement hémostatique (4.FT.M.09).
PRINCIPES
0 Lepansement compressif dbéburgence est un dispg
compression direct " la main ddéune h®morragi €
0 Lespansementscompr essifs soéutilisent

o surlesp | a hémarragiques a maintenir comprimées :
A des membres qui ne nécessitent pas de garrot ;
A en compl ®ment deplrien packing
A en conversion doéun 4gTav0s)pt des membres (
A de certaines plaies du périnée, du crane, de la face ou du cou.

Pansement compressiifraélledsr gence

U Le pansement compres
composé de plusieurs éléments solidarisés :
0 un applicateur de pression en plastique

rigide ;
0 une compresse absorbante blanche, au
revers de [ dapplical

0 une bande élastique de 10 cm x 440 cm
étirée au maximum ;

0 une pince de retenue en plastique, a
| 6 e xt de®rhante®

COMMENT

U Comprimer la plaie hémorragique directement a
la main, maintenir la pression autant que possible
durant toute la mise en place du pansement
compressif.

U Si nécessaire, effectuer une trés courte
décompression pour enlever des débris au
niveau de la plaie.

U Placer immédiatement la zone de la compresse
absorbante sur la plaie hémorragique.

U Dérouler la bande en tension autour de la partie
du corps a comprimer, en maintenant la
compressionde | 6autre main.




Aprés un tour, rentrer cette bande dans
| 6applicateur de press

Inverser le sens du déroulage de la bande en
traction, de telle man
| 6applicat eur -dessusueldptaie
a comprimer.

Ne pas exercer de pression trop forte sur
| 6 app!| decpaessom tors du demi-tour, il
risque de casser.

Faire deux tours complets en tension par-dessus

| 6applicateur en mai nt
pression avec | 6autre
plaie.

Enrouler | a plaie jusgq
en serrant suffisamment et en veillant a bien
recouvrir l 6i nt ®gr al i
absorbante.

Fixer la pince de retenue en plastique par ses
extrémités.

PANSEMENT COMPRESSIF OLAES®

Le pansement compressif de type OLAES® est composé :
o d 0 ulbaade large élastique pouvant ou non étre équipée de velcros a distance réguliere
évitant le déroulement accidentel de la bande et optimisant la pression ;

o doun velcro et une boucle de fixation

o ddune m che permettandarFT.M@B);packing de pl aie
o ddun couss;in en tissu

o0 débun feuiljl et plastique

O dbune .cupul e

COMMENT

Comprimer la plaie hémorragique directement a la main, maintenir la pression autant que possible
durant toute la mise en place de pansement.

Si nécessaire, effectuer une trés courte décompression pour enlever des débris au niveau de la
plaie.

Appliquer la partie coussin sur la plaie avec des gants (la cupule au-dessus de la plaie) et maintenir
une pression suffisante pour contr*ler | 6h®md




Tendre la bande élastique sans relacher la tension en débordant sur les extrémités du coussin, et,
de part et dobéautre de |l a cupul e.
Travailler la pose du pansement en maintenant une tension permanente : ne pas trop dérouler de
bande pour simplifier le geste.
Fixer avec le Velcro et la boucle.
Autres utilisations :

0 La cupule peut étre détachée et utilisée pour protéger prudemment une plaie au niveau de

6110 I, sans compr i mer osdr ene gdmpresse inbibae | da isérem
physi ol ogiqgue entre |10867Til et | @Fgaopul e, bo

o En | 6absence ou en c bopdat@@awe ttliser la m&ohdé du Cdussin
pour réaliser un packing de plaie (4.FT.M.08) ;

o La feuille plastigue peut ®gal ement servir
et/ ou dobemhiscdrdsage des
RISQUES
U Sile pansement compressif :
O est trop serr®, ;risqgue dboéeffet garrot
0 nbest pas assez serr®, ri sque h®morragiqu
dessus.

En cas de poursuite du sai gn e paeking de pl@en(4HT.s.a8poel ta
posed 6 un @amrMont (

CRI TERES DOEFFI CAC

Lepansement compressif doit recouvrir | eradgumiew
pour les hémorragies du cou, du périnée ou de la face.

La compression par ce pansement doit étre permanente et suffisante.

Arrét complet du saignement.

nsement compr es s isfaélieh® u SC1 OPS OPSC SC3

Autres pansements compressifs OPS OPSC SC3
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== PACKING DE PLAIE M 4.FT. M. 08
Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
J. GALANT E. dANDIGNE L. AIGLE P. PASQUIER 2025 V4
Y. MOUSSOUNI C. DERKENNE

POINTS CLEFS

Combler completement la cavité.

[l B e e R ]

Terminer par un pansement compressif.

Réalisation du packing sur plaie hémorragique profonde.

Compression permanente de la plaie, durant toute la mise en place du packing.
Compression durant minimum 3 minutes, sinon inefficace.

DESCRIPTION

U Le but du packing est de contrdler des
hémorragies en comprimant par
comblement une plaie profonde.

U Le packing est:

0 indiqué dans les hémorragies des
membres, des zones
jonctionnelles, du cou ;

0 contre-indiqué dans le thorax ou
| 6abdomen.

U Lepacking se fait
suivants dans | 6
d o edciféi c

o Priorité 1
Gauze (utilisation par
OPS, OPSC et SC3) ;

o Priorité 2 : Rolled Gauze®;

0 Priorité 3: Gaze stérile du
pansement  compressif  type
OLAES ou compresses stériles.

QuikClot® Combat
PSE1,

Priorité 1 : QuikClot® combat

Gauze

P s €

LAY

'.&-—-
—_—

Priorité 2 : Rolled Gauze

-

Priorité 3 : gaze du pansement

Olaes ou compresses stériles

[

U Le packing sera impérativement & g
recouvert par un pansement compressif - L g
(4.FT.M.07). W

a
COMMENT

U Reéaliser immédiatement une compression directe a la main de la plaie. La compression devra étre
maintenue de fagcon quasi-permanente malgré les différents gestes de la procédure.

0 Nettoyer au maxi

mu m

et rapidement | 6int®rieu

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

U Insérer le dispositif choisi dans la cavité.




0 Le maintenir en comprressdohngtdduddbwrue prhalishi e g
déinsertion du dispositif r®alis® avec | dautrn
Combler | 6ensemble de | a cavit® et former un
Maintenir la compression durant 3 minutes minimum.

Appliquer un pansement compressif sur le packing réalisé (4.FT.M.07) ou un garrot jonctionnel SAM®
SJT (4.FT.M.04).

0 Surveiller tr s r®guli rement | 6efficacit® di

cC:

RISQUES

0 Reprise de | 6h®morragie pouvant conduire au (
U Douleur importante lors du méchage, ne devant pas faire arréter le geste.

CRI TERE DOEFFI CA

0 Arrét du saignement.

Packing de plaie OPS OPSC SC3
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PANSEMENT HEMOSTATIQUE

QUIKCLOT® COMBAT GAUZE M 4.FT. M. 09

Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
J. GALANT C. DERKENNE L. AIGLE P. PASQUIER 2025 V4
Y. MOUSSOUNI

POINTS CLES

Le pansement hémostatique réalise un packing de la plaie.

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

Un pansement hémostatique sera toujours associé a un pansement compressif ou une compression
manuelle directe permanente.

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

DESCRIPTION

Le QuikClot® est un pansement
hémostatique :

0o La bande tissée est imprégnée de
micro-gr anul es doéor i
broyés (poudre kaolin) ;

0 Ces micro-granules vont activer les
facteurs de la coagulation au niveau de
la bréche vasculaire et créer un caillot
sanguin.

COMMENT

[ e et et AR e

Indication :
0 Valoriser une compression manuelle directe ou un pansement compressif ;
0 Que cela soit :
A sur une zone non garrotable (cou, jonctionnels) ;
A dans | e c aodversiondedgarrote4.FT.M.05).
Préparer le matériel :
0 gants;
0 compresses stériles ;
0 pansement QuikClot® ;
0 pansement compressif (israélien ou Olaes).
D®chirer | 6emball age du pansement h®mostati gt
Enfiler les gants.
Assurer une compression a distance, quand cela est réalisable.
Nettoyer | a plaie avec des compresses afin di

Plaie nettoyée pour étre asséchée




Avec le QuikClot® Combat Gauze,

o0 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).

Maintenir une compression active dbdau moins 3
S 6 as s ur er dudagnemént;remvisager sinon de renouveler la procédure avec un nouveau

QuikClot®.
Le laisser en place et couvrirparunpansement compressif déur geng
compression continue la plus importante possible).

packing, surplus laissé en surface et compression active 3 minutes

RISQUES

Inefficacité du produit si non appliqué a la source du saignement, au contact de la breche vasculaire.
Inefficacité du produit si temps de compression non respecté.

L6i ntr oduct deswiscaes (paumons, mhe digestif) est contre-indiquée.

CRI TERES DOEFFI C

1 Arrét du saignement.

Pansement hémostatique OPS OPSC SC3




== CEINTURE PELVIENNE M 4.FT. M. 12

Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
J. CHARTON E. dO6ANDI (L.AIGLE P. PASQUIER 2025 V4
M. GOUY C. DERKENNE

POINTS CLEFS

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

U Laceinture pelviennedoi t °tre initi®e rapidement pour |
U La méthode de mise en place doit étre adaptée en fonction de la clinique et des contraintes.
DESCRIPTION

U Chez le blessé avec troubles de la conscience et/ou troubles sensitifs (AVPU), une projection, un
choc a haute cinétique, une blessure par balle(s) et/ou éclat(s) dans la zone pelvienne doivent faire
suspecter une hémorragie importante associée a un traumatisme du bassin méconnu.

U Léobjecti f pdeel vliae ncneei netsutr ed e associee atueerfracturé dudassim. r a

Fracture bassin

Sans Ceinture Pelvienne Avec Ceinture Pelvienne

0 Il est important de mettre en place une ceinture pelvienne adaptée au gabarit du blessé afin de
garantir son efficacité :
0 Standard (diamétre de 81 a 127 cm) : le plus fréguent pour le gabarit des militaires ;
o Small (diamétre de 69 a 113 cm) ;
0 Large (diamétre de 91 & 152 cm).

Ceinture pelvienne type SAM couleur militaire

Ceinture pelvienne type SAM

U Il fautd 6 a b traguwkr méticuleusement des hémorragies extériorisées, avant de mettre en place
une ceinture pelvienne.
U La mise en place de la ceinture pelvienne est réalisée :
o Priorité 1 : avec deux opérateurs, dont au moins un OPS ;
0 Priorité 2 : avec un seul opérateur.




U La mise en place est douloureuse : idéalement administrer de la kétamine intranasale (4.P.a.05), a
défaut une syrette de morphine.

INDICATIONS POUR LA MISE EN PLACE

0 Blessé sans troubles de la conscience (AVPU), ni troubles sensitifs :
0 Le blessé exprime une douleur de la région pelvienne ;
0 La palpation prudente du bassin révéle une douleur.
U Blessé avec troubles de la conscience et/ou troubles sensitifs (AVPU) :
0 Meécanisme lésionnel ®v oc at eur ddéun tr aupmettions chec adaute
cinétique, blessure(s) balistique(s) / éclat(s) dans la zone pelvienne.

COMMENT

U Deux méthodes pour la mise en place, a adapter en fonction de la clinique et des contraintes :
0 Meéthode 1 : Mise en place de la ceinture lors de la latéralisation du blessé.
0 Méthode 2 : Par légére élévation du bassin (méthode a privilégier si douleur trop intense et
absence déh®morragie post®rieure visible).

Etape préparatoire

U D®shabiller compl tllenge a plat
dos.

U Maintenir le bassin puis faire ré-axer les jambes par un
autre opérateur.

Méthode 1 : lors de la latéralisation

U Mettre prudemment le blessé sur le coté (sans appuyer
sur le bassin).
U Contrbler la face postérieure de le blessé (M).




Profiter de la latéralisation pour glisser un dispositif de
relevage et déisolation d
Placer la ceinture centrée sur les grands trochanters
(Il 6axe de |l a ceinture doi
et du pubis).

S 6 as s ur ebouclgde & ceinture soit centrée sur le
pubis.

Y

Remettre le blessé a plat dos tout en maintenant la
ceinture.

Maintenir I e bassin et
inférieurs sont toujours resserrés.

Faire immobiliser les membres inférieurs entre eux par
un deuxi me op®rateur 7 |
passant derriere les pieds.

Combler les vides existants entre les deux jambes si
nécessaire et mettre un deuxieme lien au-dessus des
genoux afin de prévenir toute ouverture du bassin.

Insérer la sangle noire dans la boucle.

Un op®rateur maintient | a
(sans tirer vers lui) puis le second exerce une traction sur
|l a sangle noire respéebAapnyg
entendre le ler « clic ».

Rabaisser la sangle: un 2°™ «clic » retentit au
relachement de la tension réalisant son verrouillage et
fixer les velcros.

Controler la conformité de la pose de la ceinture :
o0 Centrée sur les trochanters ;
0 Membres inférieurs immobilisés ;
0 Sécurisation des velcros.

Réajuster la ceinture si besoin.




Recouvrir intégralement le blessé avec les dispositifs
adapt®s de |l utte ¢H MDY e |

Renseigner | a Fiche M®dicale de | 6Avant sur

Méthode 2 |égere élévation du bassin, 2 opérateurs minimum

Etape 1 bis
Placer ses mains sur le bassin du blessé et réaliser une
légere élévation de quelques centimetres (épaisseur
débune ceinture pelvienne)
Faire glisser par un deuxiéme opérateur la ceinture
pelvienne sous le bassin de le blessé.

Léoaxe |l ongitudinal de | a
grands trochanters (centré sur le pubis).

Etape 2 bis

Reposer prudemment le bassin et reprendre les étapes
précédentes de 4 a 8 pour la suite de la mise en place.

RISQUES

Ri s g uggravdtbrades lésions en cas de :

0 Mobilisation inadaptée et/ou brutale du bassin ;

o Positionnement trop haut de la ceinture pelvienne (sur les ailes iliaques).
Inefficacité de la contention si la ceinture est positionnée:

0 Trop basse ;

0 Avec un serrage inadapté ;

0 Avec les jambes écartées ;

0 Trop tardivement.
Douleur importante possible lors de la mise en place.

CRI TERE DOEFFI CA

Le bassin et les membres inférieurs sont correctement stabilisés.

Ceinture pelvienne OPS OPSC SC3




. PLAIE DU SCALP M 4.FT. M. 13
Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
J. CHARTON E. ddANDI (L. AIGLE P. PASQUIER 2025 V4
M. GOUY 0. DUBOURG O. DUBOURG
POINTS CLEFS
U Rapprocher les berges.
UCes sutures doivent °tre r®alis®es dallespourrantéseo
reprises plus tard si nécessaire.
DESCRIPTION
U Lecuircheveluestun tissu tr s vascul ari s®, en cas db©o
saigner abondamment et °tre responsable dobéun
U Acte visant contr*l er une h®morragie du cu
(au choix).
COMMENT
U Léagrafeuse
o Préparer le matériel (agrafeuse, antiseptique,
compresses, bande Velpeau) ;
0 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 a la main ;
o Pl acer la t°te de | 6ac¢
des berges ;
o Appuyer sur |l a poi gout@me
exercant une pression sur les berges ;
o0 Recommencer | 6op®r ati
millimeétres ;
0 Mettre par-dessus un pansement compressif par

bandes Velpeau ;

U Le point en croix :

o Préparer le matériel (aiguille courbe, fil non
résorbable type 2.0, antiseptique, compresses,
bande Velpeau, ciseau, porte aiguille) ;

0 Mettre des gants ;

0 Nettoyer la plaie avec un antiseptique et des

compresses, puis comprimer ;




o Utiliser le porte aiguille avec le pouce et
| annuyul al © ie ngliderle @& dutporté

aiguille ; \ \
o0 Piquerla peau a 90° et &4 0,5 mm des berges ; 3 , 3 )
oPas.s.er débune berge I —X~ = \<
ressortir ; ) A / j

0 Repartir a 45° sur la berge opposée puis
procéder comme précédemment a 1,5 cm du
premier point ;

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

fil pour serrer et fai
0 Recommencer | 6op®r at i q
saignements ;

0 Mettre par-dessus un pansement compressif par
bandes Velpeau ;

0 Les médecins peuvent réaliser une infiltration
des berges a la lidocaine 1% pour réaliser

| 6antal gi e, et e ninditatoa, I
 6utilisation du Pent
(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, a la main.

POINT PARTICULIER
U En plus de la suture hémostatique,une compression ~ | 6aide de b
pour participeral 6 ad e It 6h®morragi e etctidni miter | e risgq
RISQUES
i Choc hémorragique en cas de plaie du scalp négligée.
U Reprise de saignement en cas de lachage parr e | ©chement de suture (n
U Déchirure de la peau si agrafes ou fils trop proches des berges.
0O Accident dbdbexposition au sang (AES) en cas dg¢

CRI TERE DO6EFFI CA

Arrét du saignement

Suture de plaie du scalp OPSC SC3




EPISTAXIS M 4.FT.M. 14

Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
J-B. MORVAN E. dO6ANDI (L.AIGLE P. PASQUIER 2025 V4
M. GOUY CESimMO

POINTS CLEFS

Position : demi-assise, téte en avant, si conscient.
Evacuation des gros caillots : mouchage énergique, aspiration.
Traquer les épistaxis postérieures.

DESCRIPTION

Les épistaxis sont des hémorragies des fosses nasales. Elles peuvent étre abondantes et graves.
Le saignement est le plus souvent antérieur, extériorisé et facilement détecté, mais peut aussi étre
postérieur (écoulement sanglant par le pharynx), non-extériorisé et difficilement détecté : ce dernier
est a traquer.
Lapriseenchargedépendrade | a gravit® des | ®si o mdsmoénst invasif
au plus agressif, on décrit :

0 La compression binarinaire directe ;

o Letampon nasal;

o Le méchage antérieur ;

0 Le méchage postérieur via méthodes avec ballonnet ;

COMMENT
U Avant toute méthoded 6 h®mo st ase, |e sauveteur doi't
0 Se protéger des projections sanguines fréguentes (lunettes, masque chirurgical).
0 Réaliser une évacuation des caillots :
1 Blesséconscient: mouchage binarinaire ®nergique
puis de | 6autre
1 Blessé inconscient : aspiration des cavités nasales et oropharyngée ;
0 Rechercher |l es |l ocalisations des h®morarymxg
saignement antérieur unilatéral ou bilatéral, et/ou postérieur.
COMPRESSION BINARINAIRE DIRECTE
i Faire moucher +++ chaque narine.
U Faire pencher en avant le blessé.
i Compresser les 2 narines entre pouce et index par le blessé ou par un camarade.
U Tenir 5 a 10 minutes, montre en main.
U La compression doit étre un peu douloureuse tellement elle est serrée.
U Au bout de 5 a 10 minutes, relacher doucement.
U Si completement inefficace : passer a la technique suivante.
U Si partiellement efficace avec saignement de faible abondance bien toléré : répéter la méme

technique.

TAMPON NASAL

Préparer le matériel :
0 Xylocaine®Spray 5% + prolongateur doapplication
2 tampon nasaux (type Merocel ®) ;
1 morceau de sparadrap ;
1 seringue ;
1 flacon de sérum physiologique ou une ampoule d @ide tranexamique (Exacyl ®) 500mg.

o O O O




cC: CCC

Enfiler les gants.

Mettre le patient en position demi assis, si conscient.
Mouchage énergique de chaque fosse nasale.
Antalgie : au choix :

o0 Pulvériser la Xylocaine® Spray 5% dans la(es)
fosse(s) nasale(s) concernée(s) et attendre 1 a 3
minutes ( d ®1 ai dbéacti on)

0 Introduire une compresse imbibée de Xylocaine 5%
a la Naphazoline avec une pince courbe pendant 1
a3 min.

Retirer la compresse imbibée de Xylocaine 5% a la
Naphazoline si la technique a été utilisée.

i | Gl §
NPTACSHITIREE 11 2 o

Introduire assez rapidement le tampon Merocelll®

parall | ement au palais, Vve€g

Humi difier la m che ~ labidei 1ampon nasal type Mérocel ®. Il
tranexamique Exacyl ®j us qu 6 ©  siatampana t i | €Xiste des tampons similaires
Un premier échec de tampon nasal peut bénéficier nomes Netcell ®

déune deuxi: cate fostisen tampon sera
introduit dans chaque narine (donc également dans la
narine saine).

Fixer le fil du tampon avec du ruban adhésif.
Antibiothérapie  (amoxiciline / Ac. Tranexamique
(Augmentn®1g x 3/ j our en paaehs

Tampon nasal : vue anatomique
de son positionnement

MECHAGE ANTERIEUR

Mettre le patient en position demi assis, si | Mise en place du méchage antérieur
conscient.
Mouchage énergique de chaque fosse nasale.
Antalgie : au choix
o Pulvériser la Xylocaine® Spray 5% dans
la(es) fosse(s) nasale(s) concernée(s) et
attendre 1 a3 minutes (délaid 6 act i ¢
0 Introduire une compresse imbibée de
Xylocaine 5% a la Naphazoline avec une
pince courbe pendant 1 a 3 min.

U Préparer le matériel :
0 Xylocaine®Spray 5% + prolongateur doéapplicajtion
o0 1 abaisse-langue ;
o 1 lampe frontale fonctionnelle ;
01 m che h®mostatique dbéalginate de <calciu

doalginate de calcium Algost®rileE. Pr®voi

0 1 pince courbe sans griffes ;
0 1 morceau de sparadrap.

U Enfiler les gants.




Retirer la compresse imbibée de Xylocaine 5% a la
Naphazoline si a technique a été utilisée.
Introduire al 6 ai de de | a pi nenda
saisissant a 10 cm de son extrémitéj us qu 6
postérieure de la fosse nasale.

] Tasser l a m che en acco
jusqud” | a narine.
Maintenir | 6extr®mit® an
ruban adhésif.

] Augmentin® 1g x 3/jour per os e n | 6 a
doéoall ergie.

Méchage antérieur en place

MECHAGE POSTERIEUR PAR METHODE
AVEC BALLONNET

Préparer le matériel :

o1l aspirateur 7 mucosit ®, ) d®f aut une seri
buccale dbéburgence

01 sonde dbéaspiration de gros calibre joroph

0 1 sonde dbéaspiration nasale

0 Xylocane®Spray 5% + prolongateur doéapplication

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

o1 flacon dob6eau:mrepadutliteededNaCl 9% risqud de cristallisation et de

blocage du ballon une fois gonflé) ;

1 seringue de 10 ml pour gonfler le ballonnet postérieur ;

1 seringue de 50 ml pour gonfler le ballonnet antérieur ;

1 sachet de lubrifiant hydrosoluble ;

A défaut de sonde a double ballonnet : utiliser une sonde urinaire de type Foley®:
A 1 sonde urinaire (type Foley® Ch. 12 ou 14). ;
A1l m che h®mostatique doboal giAigastédle®de cal c
A 1 pince a clamper.

O O o o

Enfiler les gants.

] Tester |l es ballonnets par
stérile.

Lubrifier la sonde avec du lubrifiant hydrosoluble.

I Aspirer le sang et des caillots oropharyngés et des
fosses nasales.

Pulvériser la Xylocaine® Spray 5% dans les fosses
nasales et attendre 1 & 3 minutes. Une sédation est
parfois nécessaire (4.P.a.04).

Introduire lasondej usqud”™ .1l a garde

Gonfler le ballonnet postérieur modérément (4 a 8 mil
d 6 e a u ) stttier Iiegkrement pour bloguer dans la
choane.

Sonde a ballonnet type Bivona ®




U Gonfler ensuite le ballonnet antérieur dans le vestibule
narinaire pr ogr essi vement (10

un arr°t de | 6®pi staxis.

0 Noter | 6heure de pose et
chaque ballonnet.

0 Siimpossi bilit® dbéed@caiatpo@YV

au chirurgi edégdfler prégreBseévaments
les ballonnets toutes les 6 heures pour prévenir toute
nécrose.

U A défaut de sonde a double ballonnet : introduire la
sonde urinaire de type Foley®, jus q u 6 ~ voit
apparaitre en fond de gorge.

o Gonfler | a sonde urinai
la sonde pour obstruer la choane.

0 Maintenir la traction en disposant une pince a
clamper sur la sonde.

0 Réaliser un méchage antérieur.

0 Interposer une compresse grasse entre la pince et
la narine pour éviter la constitutond 6 e s c ar

0 Augmentin® 1g x3/jourperosen | 6absence
Utilisation dbéune
Foley®
RISQUES
U Nécrose si méchage postérieur par méthodes avec ballonnet avec utilisation prolongée.
U Saignement postérieur pharyngé passant inapercu.

CRI TERE DOEFFI CACI TE

U Arrét du saignement antérieur et postérieur.

Compression binarinaire directe SC1 OPS OPSC SC3

Tampon nasal, méchage antérieur, dispositifs avec ballonnets SC3




CONDUITE A TENIR VOIES AERIENNES A 4.D. A. 01
R®dacti on Rel ecitur|Approbaati|Validati on
S-P. CORCOST|M. HUCK |S. TRAVER|P. PASQUI ER| 2025 VvV 4
A. HAAR C. DERKE|A. RENARD
POINTS CLES
0 Ne pas se focaliser sur une | ®si on i mpressi
objectifs de d®toresse respiratoire
U Des mesures simples suffisent dans a plus gt
|l a Al ewvaaly s
0 Seul s quels®@odese eux peuvent b®&n®f i ci er de
trach®e, conioté)mie chirurgicale,
o En efcfest mesures ® abor ®e s sont t ouj oudcsh e
surtout @&@rp®mbedce clinique | imit®e
ULes bless®s avec d®tretsseocoiAveownt° inseta®®esal u
en particulier ¥AScafsade otr ¥d au)eset( de pl ai es
GENERALITES
UlLbbstruction des voies a®riennes sup®rieures
combat .
OBJECTIF
U1 mmedi am@emenst avoir identifi® et stop@a®suoete
0 Que Ibl ess® respire
0 Quees voies a®riennes sup®rieures (VAS) S (
sinon |l es rendre per mPabl es.
ACTIONS A MENER
U Recherc®eal eéer
o D®f or mati on, Td me de | a face, ess® se t
0 Perception d@ipagqdaege adicaéltre prassretrered Ise p
sa joue)
o Possibilit® gqu non de parler
0 Signes de d®tr esisrei gimepihm®wmda r ¢ p adaygpe, cy
bruy&nt e
Ul 1l exipsit egeds®@s:i t er
0 Certaines | ®sions GmpompRigormantpas mneoU$ OUTr
traiter secondairement
o Les polycribl®s de | a face pmeuwyvesnttr uauvaiirre
vascul aires, trach®e) . | faudr am™®owarl ABRGCH M
0 En cas de dHd®ujeneddgrAk, en Tuvre |l es mesures si
0 Chez tout bdlestsr®udadvsiecViAS
A £vacuer au® dloédésgtd @arnits accessi bles qui o
(terre, d®bris dentaires, caillots...)
A Utiliser un aspirateur mucosit® @aspde
seringue de gavage. . .)
A Si,dd spomebteegene¢ paansed un di spositif a
(lunettes, masque simple, masque haute




0 Chez | e bless® conscient :tavec Obstructi on

A Respecter |l a position spontan®e de conf
avant l e p;lus souvent
A Ne jamais al |l on(greirs @ unédpddtlaat d@dooast owc tdi on d
| angue ou .des d®bris)
o0 Chez | e bless®veocohstreanot:ion des VAS
A Positionner en PLS voire | ®g rement ®eou
l iquide (vomi, sang . ..)

O Bl esqn® onsgamesbtst ructi on des VAS
A met enePLS

it Ces mesures pampbes sompl ®t ®e s®lpaalro rd@ess me s ur ¢

o La mise en Tuvre de mesures ®l abor®eo®ndet
chirurg)ir®sluéahpridse de d®ci sion bas®e sur
A Situation cli;nique du patient
A Contexte tactique
A Pr®sence de mat ®ri el adapt ®
A D®Isat mod&lviatcRsatd on
A Possibilit®s deveontvpandamicel @tsdiet e de
A Exp®rience clinkgpervop®eaddehr®ed ;de so
A En cas de difficult®s rencontr®es pour
reposer | a dgnudeiscta toincang eertl deen wrienoncer .
0 La coniotomiekterglut an®rlsend gll®eREecCcs sont tr
respiratoire trop faible " travers les dis
O LOntubation GAFDA.OB ;aLPA®la; 146 T.A.03) e s t | a mesur e
r ®f ®r:ence
A Elle doit toujours °tre ®vogqu®e comme ;e
A Elle est ctoosjid®r®r” comme une intubation
guerre (pr®paration du ;mat®ri el pl an B
A El'le n®cessite une pr®paration rigoureu
va immobiliser au moirmdaur®es oingoapdroe snpion

envi.ron
o La coniotomieyphkhiSecradgipedl eMa n d4FTr.A01)S oendte U S
®l abdr®sauvet age
A El lé&enwi sage @anrbd ®ent( pdar e xaesndpd ebrd&AIn® de
plusieurs heures avec ouvert,ure de bouc
A Elle n®Passoicti erdune anest h®s i e4.Plaolc al.a®4) v
A Elle peut °tre ®®med rst@ebactni omasded | a tr
i mposseikehéil ati on au masque i mpossible.




Airways

oul

L’air passe normalement?

Mesures simples
position d’attente, O,
retrait des débris, aspiration

Efficace?

v

NON oul

Y

Décision individualisée
Situation clinique
Données tactiques
Matériel disponible
Expérience opérateur
Délais et modalités d’évacuation

h 4

Mesures élaborées
Priorité 1: intubation orotrachéale
Priorité 2: coniotomie chirurgicale
Priorité 3: renoncer

Surveillance
rapprochée

A

Li b®r ati on non in

SC1

OPRS C SC

Nid de bl es s/

Mesures simple

SC1

OPS OPS(

Mesur es
coni

®( iamtou P t
otomi e SM

SC3

Tout au | ong d

Surveill ance, r

SC1

OPS OPS(

charge (dont s
renforc®s et

MEDEVAC)

Adaptaenonl ati on

SC3




B3 CONIOTOMIE CHIRURGICALE A 4.FT.A.01
Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
JB. MORVAN E. MEAUDRE- A. RENARD P. PASQUIER 2025 V5
C. DERKENNE DESGOUTTES S. TRAVERS
POINTS CLES

c:

[ et et B et A ]

L 6i nt uobowachéalen (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 :

Le blessé sera installé dans une position adaptée.

Le larynx sera immobilis® de |l a prise de rep
La ponction sera bien médiane et perpendiculaire a la trachée.

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

DEFINITIONS

Laconi otomie ou cricothyroupudotomie chirurgica
aériennes sous glottique.

La cricothyroupudotomie percutan®e avec kit pra@®
de nombreuses complications : elle ne doit plus étre pratiquée en sauvetage au combat.

U Latechnique a privilégier est celle dite du « scalpel i mandrin i sonde » (SMS).
ULOutilisation doéun mandr i f£cudiami® u d al € armiud eu au t
diamétresuf fi sant pour faciliter |l a ventilation s
INDICATIONS
U Indication médicale :
0 blessé nécessitant un contrble de ses voies aériennes supérieures avec |IOT difficile ou
i mpossible pr®vue (traumati sme faci al i mpo;r
o ®chec déi ntubation de Il a t r a ethvw®ilation aau enasquée
i mpossible, et si renoncer ° un&bDAmg.sur e ®Il ¢
U Indication logistique et tactique :
o disproportion entre nombre de blessés nécessitant un contrdle des VAS et la capacité logistique
de ventilation mécanique ;
0 au combat, la coniotomie est le seul geste permettant le controle des VAS avec préservation de
la ventilation spontanée.
DESCRIPTION
U Matériel nécessaire :

0 1 paire de gants de soin a usage unique ;
o 1 sachet de compresses stériles ;
o1l flacon unidose dbébantiseptiqgue type Chl or |
o 1 seringue a gavage ;
0 Une sonde dobéaspir at i anontée suasertngiade&0mC ée gdvage 6u sur
aspirateur a mucosité ;
0 Une pince de Kelly : pince courbe sans griffe ;
1 kit ScapelCric ® standardisé composé de :
o 1 scalpel sécurisé ;

o 1 mandrin long béquillé ;

o1 canule (1 6 mm) disposant doune colleret:Ht
o 1raccord standardisé (tubed 6 e x t e;nsi on)

o 1 seringue;

0 1 dispositif de fixation.
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Scalpelcric : contenu

COMMENT

Oxygéner le blessé tout au long de la procédure :

o Siventilation spontanée préservée : oxygene au masque haute centration ou BAVU raccordé a

I 60

o Si ventilation spontanée abolie, ventiler ou faire ventiler au BAVU le plus possible.
Procédure trés douloureuse : si patient conscient, sédation procédurale (4.P.a.04) ET/OU anesthésie
locale (infiltration a la Lidocaine 1 ou 2% adrénaliné ou non).
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 |l e dispositif dbébaspiration

o Préparer le dispositif de fixation ;

o Enfiler les gants.
Pour un opérateur droitier : se placer a droite du blessé.
Installer le blessé en positona |l | ong®e, t°te en hyper extensio
l es ®paules par exemple (en | 6absence de susp
Repérer la zone largement: palper a pleine paume en empaumant le cou, ce qui permet de
mentaliser rapidement avec plus de surface de peau le cartilage thyroide avec sa main droite.
Réaliser une asepsie cutanée.
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 | 6i ndex deteaniddscerdant:]|
mandi bul e, cartilage thyroude avec | e V suf

o La membrane crico-thyroidienne est la dépression entre les cartilages thyroide et cricoide :
rempl acer | 6i nde xneglusgamiais ¢éplacericaite manwgaulches.




U Sinécessaire, réaliser une anesthésie locale.
0 Réaliser la coniotomie chirurgicale :

o0 Inciser horizontalement et en méme temps la peau et la membrane crico-thyroidienne sur 2
cm, (plus large, en cas de repéres difficilement palpables). Réaliser une rotation & 90° de la
lame du bistouri ;

0 Laisser lalame en place pour guider| 6 i n sda mandrio ;n

0 Introduirel e mandrin | ong b®quill ® dans | dinci si
peut écarter les chaires pour faciliter le passage du mandrin ;

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

enfoncer jusqudo”™ | a bague. Dans |l e cas dou
6 mm, enfoncer 2cm plus | oin que |l e ballonn
auscultant ;

o0 Retirer le mandrin ;
0 Sinécessaire, immédiatement aspirer dans la coniotomie.

U Le blessé est en ventilation spontanée :

o Silndexi ste pas doh®mor dasdes \EAS:ché masngonfler leoballomnéta v

o SO6il existe wondlertre®alionnat@mogur ®viter | 6i nnondat

o Confirmer la position intratrachéale delacanule: mouvement déair per -
avec recours au capnographe en cas de doute (4.FT.A.03) ;

0 La ¢ an u pasassedlengue pour pouvoir étre sélective ;

o Fixer solidement l a canul e 7 . 8&ifedrandpert, avec ristjies
déarrachement | ors du brancardage et des t|
a fixer avec des points de suture de chaque coté ;




o Admini strer de | 6oxyg ne si n®ces s adanule. : ma
U Le blessé est en apnée :
0 Gonfler le ballonnet ;
o Ventiler au BAVU ou avec un ventilateur, erq
o Confirmer la position intratrachéaledelacanule: mouvement dbéair per -
; capnographe si doute (4.FT.A.03) ;
o La canule nbéest pas asse®flecilepngue pour pouv(
Fi xer | a c adudibpesitfde fixdtieni; d e
o Sile brancardage est difficile ou long ne pas hésiter a fixer avec des points de suture de chaque
coté ;
0 Aspirer dans la sonde régulierement si nécessaire.

(@)

RISQUES
U Echec de pose du mandrin par mauvais maintien du larynx ou insertion dans un plan sous cutané.
0O Ri sque de | ®sions de | a paroi post ®rieure du

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

POINTS PARTICULIERS

U Selon la criticité du geste, r ®al i sat i on d dooateeet/od nne séddti@ sproeédurale
préalable.
i Membranecricot hyr opdi enne non palpable (ob se, Td n

0 repérer au toucher la membrane cricot hyr opdi enne au travers d¢
0 poursuivre la procédure telle que décrite ci-dessus.
U Hémorragie : le saignement per procédure est systématique, mais toujours contrélable => finir le
geste avant de réaliser une hémostase (pansement compressif) si nécessaire.

CRI TERES DOEFFI CA

U Perméabilisation des voies aériennes.

Coniotomie SC3




INTUBATION OROTRACHEALE A 4.FT. A. 03

Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
S-P. CORCOSTEGUI | M. HUCK S. TRAVERS P.PASQUIER 2025 V4
A. HAAR C. DERKENNE | A. RENARD

POINTS CLES

i

[ eI et e et N @]

Toute intubation de la trachée chez le blessé de guerre doit :
0 étre considérée comme une intubation difficile prévue ;

o faire évaluer le rapport bénéfices/risques : exp®rience de | 6op®r
contexte tactique et état du patient (4.D.A.01).

Toujours mandriner .l a sonde déintubation
Prévoir un kit coniotomie et un mandrin d&schmann.

Vérification a voix haute et en équipe du BASIC avant de commencer la séquence.
Respecter la régle des 7P.

La prioripas® 0dedmtrubeadti on mai s | 6oxyg®nati on

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

o0 Encasd6®chec de | aryngoscopie, alors ventil ¢

ENVIRONNEMENT (BASIC)

0 i nt wintwathéaterest une procédure technique complexe qui nécessite :
0 une préparation rigoureuse indispensable (une check-list individualisée peut étre judicieuse) ;
0

unop®r ateur exp®ri ment ® et (ldéalemedten DEcetud auiliaire |
sanitaire) ;

0 un contexte tactique favorable :

A 30 minutes de temps dédié exclusivement & cette procédure ;
A la certitude que tout au long de la prise en chargej u s g R@LE 2, le patient bénéficiera
déoxyg ne, d ep en®rd e tc taane tn t kaGé&dationreesera accomphgné
d 6 un s ogualjfié @ourt gérer la ventilation mécanique, la sédation, | 6 e x t u
accidentelle de la trachée ....
o des moyens matériels adaptés, avec :

A au minimum : 2 VVP ou VIO fonctionnelles, un moniteur multiparamétrique pour la
surveillance ;et de | 6oxyg ne
A au mieux : un respirateur et un voire deux PSE.

U Ballon auto-remplisseur & valve unidirectionnelle
(BAVU) avec réservoir concentrateur + oxygene
et un masque facial ad
une FiO2 > 95%.

U Réaliser la préoxygénation sur BAVU pendant au
moins3mi nutes avant | 06ind

U Le filtre antibactérien est utile pour :

o Pouvoir éventuellement réutiliser le BAVU
pour un autre blessé ;

o Permettre de mieux humidifier et réchauffer
| 6aim inspi
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Aspiration efficace av ec sonde
buccale.

Sonde déintubation orot
tailles inférieures).

Utilisation syst®mati gy
ou doéun mandr anrintratlditBansld 1

sonde dés la premiére laryngoscopie.

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

Une seringue de 10 ml.

Une canule oropharyngée de Guédel.

Une | acette de fixatior
tubuluredéun perfuseur) et
Un capnographe.

mandrin souple = stylet malléable

Lacette de fixation

doi

Sonde ntubat.

mandrin souple

on

4

Laryngoscope et lame MAC 4

‘-

%

-

Canule de Guédel




Capnographe type EZ-Cap

Capnographe électronigue type EMMA

0 M®di cament s 4deptreti en

U Médicaments d léduction anesthésique et amines si nécessaire (4.P.A.01 ; 4.P.C.03).

(

U  Anticiper les Complications :
o Difficulté de visualisation de la glotte et/ou
plus de deux laryngoscopies directes :

A mandrin long béquillé d6 Es ¢c h ma
utilisati onalléathlé;un st y

A matériel de coniotomie chirurgicale a
proximité ;

A possibilit@nfdtBobteni

o Désaturation voire arrét cardiaque
hypoxique : arrét de la laryngoscopie et
reventiler manuellement au BAVU deés que la
Sp02 <90% ;

0 Hypotension artérielle :

A Avant I 6i nduct
| 6anes@mhA®y| e

A Apr s |l éinducti:on d

A évoquer un pneumothorax

suffocant (4.D.R.01; 4.FT.R.03;
4.FT.R.04) ;

A évoquer optimisation du

remplissage vasculaire,

transfusion, amines.

DEROULE

Il est indispensable d @nticiper la gestion des cas non conformes qui peuvent survenir lors de ce

geste complexe.

Verbaliser a voix haute et contrbler les actions de chacun afin de favoriser la communication et

limiter les erreurs liées au facteur humain.
Séquence des 7 P.

4 brins).

U Préparer le matériel : BASIC, monitorer le patient (FC, PA toutes les 2 minutes, SpO., scope

forc®e (inspiration

U Préoxygéner le patient (au moins 3 minutes avec oxygene pur BAVU + réservoir). Si le patient
est conscient et coopératif, il peut lui étre demandé de réaliser 3 épreuves de capacité vitale
ma X i

mal e suivie dobébune

U Position amendée de Jackson.

0 Agents anesthésiques




o pourl 6i ndudcet i lota n e(%.t+ N@adiémaline 2. Kétamine 3. Célocurine)
(4.P.A.01) ;
0 pour son entretien (4.P.A.02).

P Mani u BURP
U Placerlasonded éi nt ubati on Backwards (1)
o0 Introduire le laryngoscope a la commissure
droite du patient ; Upwards (2)
o0 Descendre le long de la langue ; Righ q
o Tracter dans | 6axe |Rightwards(3)
rotatlo_n; o, Pressure
0 Introduire la sonde mandrinée ;
o Soaider si b_\e30| N d{peut étre réalisé
o0 Placer le ballonnet derriere les cordes ) )
vocales par celui qui
0 Retirer le mandrin et gonfler le ballonnet. intube, relayé par

un aide.

0 La sonde d oOeastretlepbsitiprinéerdans latrachée ?

o Probable si on voit le thorax se soulever, et de la buée dans la sonde, S i | 6 a
retrouve des bruits de chaque c6té du thorax ;

0 Confirmé uniguement par la détection stable de CO; lors de la ventilation au BAVU
(on observe 5 <cycl xo8, asddaatcua shangédment decduieu® Qu
détecteur colorimétrique) ;

U Sila sonde est bien positionnée dans la trachée :
P 0 Mettre en place la canule de Guédel qui sert a éviter que le patient mal sédaté ne
morde la sonde ;
o Fixer la sonde ;
o D®buter | 0entr etdiPpead?);de | a s®dation (
0 Mettre en place le respirateur (4.FT.R.06).
0 La sonde doi rellesblective® n es't

o A | bauscultation
o A |l 6®chographie thoracique dan®eG.l9Cs 0éen
0 Probl me dbébadaptation au ventilateur
1. DOOPE : Débranchement, Obstruction, O, (quantité dans la bouteille), Pneumothorax,
P Equipement (sonde mordue, tordue).

2. Ventiler au ballon.

CRI TERES DOEFFI CAC

U Bonne visualisation glottique : au moins la moitié de la glotte.
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NB : les autres criteres ne suffisent pas : ampliation thoracique symétrique, présence de buée dans la
sonde © | éexpiration, auscultation sym®trique.

Bon positionnement ddandlagrachéende doéi ntubati on
o Obligatoire car seul critére de confirmation fiable = détection de CO; expiré.

Détecteur CO- colorimétrique Easy Cap Il Capnomeétre EMMA

Absence de CO- expiré Présence de CO; expiré | Valeurs entre 35 et 40 mmHg

Le détecteur colorimétrique ne fonctionne que 2h une fois | Détection bonne position sonde &
sorti de son emballage étanche : il est utile pour affirmer la | monitorage du patient au long cours:
position intra trachéale mais ne permet pas de monitorer le | valeur chiffrée et forme du capnographe. 6

patient au long cours. créneaux bien formés successifs avec

valeur chiffrée stable indiquent la position
intratrachéale.

COMPLICATIONS

Difficultés de visualisation de laglotte:ut i | i ser un ma rffrdcommandé& &n Rrentiénen
intention).
IntubationT s op hag(@aévwquerenl 6 abs encexpi)e CO
Intubation impossible et ventilation possible au BAVU + masque facial (SpO2 > 90%) :
0 Oxygénerle patientj us qu d " o03p0O.ca198% avant deeréaliser une nouvelle tentative ;
0 Refléchir a renoncer :
A Si décision de renoncer, alorsvent i | er j usgu @€ j wdspgemdron L0i
~ minutes apr <Lelbcdrine®j ect i on de
A Si décision de ne pas renoncer et délai > 5 min aprés curarisation, alors réinjecter
Célocurine® 100mg IVD avant 2°™M tentative.
Intubation impossible et ventilation impossible au BAVU + masque facial (SpO2 < 90%) :

0 coniotomie chirurgicale immédiatement disponible.

Collapsus de reventilation : monitorer la pression artérielle toutes les minutes et débuter la
noradrénaline si pression artérielle systolique < 90 mm Hg.

Maj oration déun pneumot horax m®connu

o |l 6®voquer syst ®mat i dpgradateomhiémaeadypnancique et/dwerespiratoire
apreés le geste ;

0 Rechercher les signes de syndromec ave sup®rieur et sbéaider
disponible ;

o Décompression immédiate si pneumothorax ou au moindre doute...

Intubation sélective : réausculter aprés chaque transbordement, changement de position du blessé,
brancardageé

Intubation orotrachéale SC3




)3 INDUCTIONDE LO6ANESTHE A AP A 01
o EN SEQUENCE RAPIDE R
Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
S-P. CORCOSTEGUI M. HUCK S. TRAVERS P. PASQUIER 2025 V4
A. HAAR C. DERKENNE | A. RENARD
POINTS CLES
U Anticiperlerisqued 6 hypotension art®rielle, surtout <c¢h
o réaliser la transfusion, le remplissage vasculaire et la perfusion intraveineuse continue
d@dmi nes avantdéeoi odonesi b®si e chez | e bl ess

0 diminuerlesdosesd 6agents anest h®si ques.
U Ensituation™ r i sque dohyper k& best®ntie-indjquéé: anvia@l de cenondermag

intuber selon I 6indication et | es alternati v¢
DESCRIPTION
0 LO6induction anest h®gougréaksereare intubatioh de i &racheé chez le blessé
de guerre.
a 11 gd®damdaction a séquence rapide puisque le blessé de guerre est toujours considéré comme

« estomac plein ».
NB : la seule exceptionestleb| ess® en arr°t cardiaque b®n®fic
milieu tactique ; 4.P.C.06).
U El'l' e consiste © | 6administration dobéagents an
o débobtenir la meill eure visualisation glott
o de supprimer la réactivité motrice aux stimuli douloureux induits par la laryngoscopie et
|l i ntubati on

o de minimiser | es risques de r®gurgitation
0O ElI'l e associe un hypnotigue ayant peu de enfafeatt
myorelaxant dépolarisant.
KETAMINE SUCCINYLCHOLINE SUCCINYLCHOLINE (Célocurine®)
(Kétalar®) (Célocurine®) Seringue préremplie
Ampoule 250 mg dans 5 ml Ampoule 100 mg dans 2 ml 100 mg dans 10 ml
=50 mg.ml* =50 mg.ml? =10mg.ml?

KETAMINE = = CELOCURME y -
B 250 myg - 5 ml ) L E " -

COMMENT

U Premier médicament = noradrénaline en perfusion intraveineuse continue « déja débutée sinon
au moins branchée » :
o en cas doéinstabilit® bhe&sadyamadamidPye preRal akel
des produits sanguins, ou shock index > 0,9) ;
0 en prévision du collapsus de reventilation ;
o pour limiter les effets hémodynamiques (4.P.C.03).

0O Attendre alors | 6efficacit® h®modynami que av
0 Deuxiéme médicament = kétamine :
o Posologie : 2mg.kg-1 et réduireailmg.kglen cas doéi nstabili;t® h

0O Mode doadmilvMDemflashgt i on
o Préparation : 5ml de kétamine complété de 5ml de NaCl 0.9% pour obtenir 10ml contenant
250mg de kétamine.




U Troisieme médicament = Célocurine® :
o Posologie : 1 a 1,5mg/kg, soit le plus souvent une ampoule de 100mg chez presque tous les
militaires blessés ;
0 Préparation : 2ml de Célocurine® complétés de 8ml de NaCl 0,9% pour obtenir L0ml contenant
100mg de Célocurine® ou seringue prérempliée ;
0 Mode d6é ad misgarsaucun délaiiaprés la kétamine, en IVD, en flash ;
0 Contre-indications :
A Allergie connue ;
A Certaines situations sontarisqued 6 hy per k al i ® Aridigueet forneelbement
la Célocurine®:
1 Crush syndrome ;
9 Brdlé grave a plus de 48h de la brdlure ;
T Signes ®l ectrocardi ogr afClsiog iseope) : dradésyTp
pointues symétriques, QRS élargis, disparition onde P,
1 En contexte de sauvetage au combat, il faut alors :
0 Priorité 1 : renoncer ;
o Priorité 2 : envisager une intubation sans Célocurine® (mais risque trés
i mportant doi ntiompoasibleobn di fficil el
NB:aucun traitement de | 6hyperkal i ®mileegisqued®surenue ded
troubles du rythme ventriculaire, pas méme le gluconate/chlorure de calcium.
U Débuter la laryngoscopie dés la fin des fasciculations ou au plus tard 1 min apres la Célocurine ®.

RISQUES ET MESURES DE PREVENTION

U Hypotension artérielle chez les patients en instabilité hémodynamique :

Oosdassurer gue | aChar st déalisée remplissdge, riransfusion, amines)
4.D0.C.01;

osbdassurer qubdil nNéexi ste pMPdHKROIdAEFT.R.0OBeAFNROON O
oen cas dbéinstabilit® :h®&modynamique pr ®al ab

A introduire comme premier médicament la noradrénaline ;

A diminuer la dose de Kétamine®;

A envisager de renoncer aintubersil 6i nstabilit® h®modynam
U Inversion des seringuesde KBt ami ne et de C®l ocurineE en cas

CRI TERE DOEFFI CACI TE

U Perte de conscience avec la Kétamine® : disparition de la réponse verbale « Yeux ouverts »,
nystagmus habituel (anesthésie dissociative).
U Fasciculations musculaires < 1 minute avec la Célocurine®.

POINTS PARTICULIERS

U La Célocurine®:
o en ampoule doit étre conservée a 4°C le plus possible. En cas do6i mposs
conservation au froid ou de rupture de la chaine du froid :
A les ampoules sorties peuvent étre conservées 10 jours mais doivent étre changées avant
si possible ;
Ales risques th®oriques sont u fegie e wrge massd
déefficacit®.
0 en seringue préremplie peut étre conservée 30 jours a 25°C.

Induction anesthésique pour ISR SC3




ENTRETI EN DE LO&ANE!
= A 4.P. A.02
GENERALE
Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
S-P. CORCOSTEGUI M. HUCK S. TRAVERS P. PASQUIER 2025 V4
E. ROMARY C. DERKENNE A. RENARD
POINTS CLES

U Lepremier pousse seringue électrique (PSE) disponible est dédié aux amines, selon le nombre
de PSE restant, opter pour une des options présentées ici.

0O La s®dation est adapt®e au poids, ~ | 6®tat h

U Une curarisation est parfois utile : elle impose la certitude absolue que lasonded 6 i nt uebt:
correctement placée dans la trachée.

DESCRIPTION

U Mise en Tuvre doune anesth®sie g®n®rale prol

0 Objectif permettre une s ®ewatiEabhneti&€i tédadaddt
mécanique.

COMMENT

i Pour chaque équipe, faire un choix entre les ampoules aux différentes concentrations de
midazolam et de sufentanil.

0 Avoir " disposition des ampoules dbéun m°me pr
source importante de méns.que dobéerreur de m®di
Midazolam 5mg/5ml Midazolam 50mg/10mi GAMMA OH 2g/10ml

Ampoule 5ml Ampoule de 10ml Ampoule de 10ml

) %ga'lzrnog'/:mm # o v

S o) o) - " ta:\.nun' "
RN T dﬁiﬁ# EPEE | | enimte) )
Sufentanil2 50¢ g/ 5 ml Sufentanil50& g/ 1 0 ml
Ampoule de 5ml Ampoule de 10ml
U Préparer des s‘ering.l.Jes de midazolam (Hypnovel®), avec dilution a 1 mg.ml,
Tall

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 | 1 ampoule de midazolam complétée avec

le seringue
i 1 20 ml - H_;75{| ml F

avec 16ml de NaCl 0,9% 40 ml de NaCl 0,9%

i

Taille seringue .
" 20m = Wmml F

Ampoul e de 50 |2ampoulessans dilution 5 ampoules sans dilution

Ampoul e de 2502 mlde sufentanil complétés | 1 ampoule de sufentanil complétée avec

Préparer des seringues de sufentanil, avec diluton a5 emg™.

avec 18 ml de NaCl 0,9 % 45 ml de NaCl a 0,9 %




i ldéalement, homogénéiser les concentrations dans les seringues : | ai sser une
la seringue, faire 5 mouvements de retournement,e nl ever | a. bull e dbair
0 Avant de débuter la sédation :
o Confirmer | e bon positionnement de | a sol
doE®,CO
o Contrdler de la pression artérielle ;
o Discuter | i ntroduction des amines, en f ¢
U Lasédation est:
o Il niti®e par | 06injectiohe dbon” bd0O ugsg dEe2 suf
o Poursuivie par perfusion intraveineuse continue (PSE) ou directe (bolus).
U Un PSE &est toujours d®di ® - |l a noradr ®nal i ne,
Priorité 1 Midazolam 1mg.mL™* au PSE Sufentanil 5ug.mL* au PSE :
Si 3 PSE Vitesse (ml/h) = poids de corps / 10 | Vitesse (ml/h) = poids de corps / 10
sont disponibles Pour un blessé de 80kg : Pour un blessé de 80Kkg :
(2 pour la sédation) vitesse 8ml/h = 8mg/h vitesse 8ml/h = 40c¢
Priorité 2 Midazolam 1mg/mL au PSE Sufentanil en bolus
Si 2 PSE Vitesse (ml/h) = poids de corps / 10 | Toutes les 30 minutes, bolus en ml =
sont disponibles Pour un blessé de 80kg : poids de corps / 20
(1 seul pour la sédation) | vitesse 8ml/h = 8mg/h Pour un blessé de 80kg :
bolus 4mlI = 20eg to
Priorité 3 Midazolam 1mg/mL en bolus Sufentanil en bolus
Si 1 seul PSE est| Toutes les 30 minutes, bolus en ml | Toutes les 30 minutes, bolus en ml =
disponible = poids de corps / 20 poids de corps / 20
(aucun pour la | Pour un blessé de 80kg : Pour un blessé de 80kg :
sédation) bolus 4ml = 4mg toutes les 30 | bol us 4 ml = 2 0migutes o

Injecter en alternance | minutes
toutes les 15 mn

+ alternative GAMMA OH 2g/10mL en bolus Sufentanil en bolus
au midazolam Injecter 2g VD sans dilution, Toutes les 30 minutes, bolus en ml =
Si 1 seul PSE est | toutes les 40-60min poids de corps / 20
disponible Pour un blessé de 80kg :
(aucun pour la bolus 4ml = 20eg to
sédation)

0 Lébentretien de |l a s®dation n®cessite

o Déavoir ®t® pr®par® avant de d®buter | 6ind
o Une surveillance clinique rapprochée, notamment hémodynamique.
Lébutilisation de | a perfusion intravedasdeuse |
o MEDEVAC longue (> 30 min) ;
o Traumatisme cranien grave.
Un PSE doit toujours °tre r ®ser milazdlam P§SEalsufenanils
PSE (priorité 1) si, et seulement si, 3 PSE sont disponibles.
Adaptation de la dose de midazolam, a réinjecter ou adaptation de la vitesse du PSE, selon la
constatation de :
o Signes de r®veil ou dbéinadaptat:i on au resp
A majoration du bolus de 2mg ou de la vitesse du PSE de 2ml/h;
o D®gradation de | 6®t at h®modynamiqgue (di min
A réduction du bolus de 2mg ou de la vitesse du PSE de 2ml/h ;
A adapter la dose de Noradrénaline sur le PSE dédié.

En cas de patient tr s difficil e TUnesuatisationmpeut
étre utile.

La curarisation est réalisée si, et seulement si :

o On a la certitude absolue que |l a sonde ddi

idéalement confirmation par capnographe électronique avec 5 cycles consécutifs visibles ;




NB : attention, le capnographe chimique EZ-CAP nbdéest plus wutilisabl e 2t
0 La sédation est effectivement délivrée au patient ;

O gar adudneseur vei |l | ance cont ipmraud eett rpaapp rumc SEe
plus spontan®ment) .
U Pour la curarisation :

0 injecter 1 ampoule de rocuronium (Esmeron ®)50mg/5ml en IVD toutes les 40-60min.

CONTRE-INDICATION

U Aucune.

RISQUES

U Hypotension artérielle.
U Inadaptation au respirateur, alarmes :

o Rechercher DOOPE : Débranchement; Obstruction; O (quantit¢ dans la bouteille) ;
Pneumothorax ; Equipement (sonde mordue, tordue) ;
0 Ventiler au ballon.

CRI TERE DOEFFI CA

U Ventilation mécanique facile, sans résistance ni dégradation hémodynamique.

REGLEMENTATION

U Application de | 6l nstruction nA2792/ DEF/ DCSSH
des stupéfiants dans les armées et en particulier, alinéa 5 : gestion des stupéfiants en opération
extérieure.

Entretien de sédation SC3




CONDUITE A TENIR RESPIRATION R 4.D.R.01

R®dact i|Rel ecitur e Approb:atid d:at i
M. HUCKM. DANGUDES8SERT/ M. BOUTONNP. PASQUI|2025 vV 4
M. DboupOc. MERILLEAU

POINTS CLEFS

O Le@&xamen clinique |l ors du R doit °tre minutieu
thoracique.
0 Le m®cani sme | ®sionnel peut °tre un tlrasamaxgpl
ou aemes thermpbavequeprovoquer des | ®sions ¢
U Les | ®sions “ :rechercher sont
O Les plaiesquhopauaiveuee sh®mosir agti queds;,, souffl

O Le pneumot horax compressif ;

o Lhh®mot hjor ax

O La contusion thoracique.
0O En sauvetage au combat, |l e diagnostic@adsopha
signes de traumati sme t horeaceitqudee, ddRet rde®tsree shskg
ULexsuff@wat parudot horax compressif SLB)r @adl isu@
possdibine t horacostomie au doigt (SC3).

GENERALITES

0 Environ | des bl ess®s au cotmbarta ir@Perse.nt ent
O La prise @mecHasgeondt hor aci q uaer re°stt de sefhf®@neotrur
| a ged&utnieorobdtruction des voies a®riennes sup
ULes traumati smes thoraciques peusgqone pge®ment a
comb:pneumot horax ,cobmpr @é®mofragi gue.sur h®mot

OBJECTIF

U Restawmerm®cani que vent@dAyg®natei prerenetltanguryv

EVALUER

0 Au point de regroupement des bl e®s®cyuaPuadlby 4t
faid®al ement apr s retrait des protectSams rb
protections balistiqgues dtacddaq uwe® theemd ret $,ergne
froi®lveal uati on est | imit®e.
U Lexamelni ni que | mir s uctbiurepiRxe n d
0O LOnterrogat o' rlea drue:dHh ersc®e
A Dine dyypn®d icult® respiaadpspe®@e esstenp

traumati smes thoraciquespenat enrsnet!| @oii d

A Diune toux, de cirachats de sang
o L&@&xamen visuel :" |l a recherche
A De signes de d®trespel ypes®eé r @t o®qeencea)
tirage, bal anxkEdnemitndlh,orayxanose
A De plaailfesembl e du thorax est:ergampa®rzimng
moins visifblaeags, credouaexi pl aieeshoraci

p®nNn®trante et nasmodtc h®ebaxpjawywa diu contr g
A Une asym®triepdlhhwanmtci uequer un ®panche

h®mot horax), wun volumineux h®matome t hor
o La palpation:vanredheal echier une uWmfeompnay s om
cut ani®d me gazeux sous | a peau avec sensat

t ®moawnedfa®ri gue pul@obaérkrodehique ou tra
U D s posesible
0 monitorer: Ifer Pauérad p®arpdrieasqsuiegn art ®ri el | ¢




o Une Smdr ma@ »clnut pas un tr awematlias Me®stalt airr aad i
tardif qui sur@®@pensementt adte/pdu @agwa @ elat ®se n
t horaciques.

0O Lduscultation avec un st ekkosA@mapat est e mp oasn
d®gr ad®e.

UL®chographie pl e@grairwl marddu st es e n s@ Wwsl ceu Iqtuaet ilon
un pnhneumot horakdent ipfeiremetund h®mot hor ax .va3anre
peuvent apport@&®vallasat3®©h paewr bll ess®s t horaci

TRAI TER

iU Les | ®si ons d@bjatnstod®mai:rsephliai e t horaci que, p
h®mot hbo wmtxes peuvent °tre pr®sentes conjointe
0O Dans tous |l es cas, |l e traitenaesnsto:cdiees d®t r esse
o Le retrait des ®qui pemetnhter acei pueg esit i pms D
O La pos@ti emt ea sgseidésldaigsit bien de | a position

o O;si |l a ressource est di sponi bl e
0O Anal geRfsfiiecace parce que |l a douleur emp°che

PLAI ETAORAX

0O Toute plaie du thoraxpamsdnEOiNbeclcosivierte par

o Priorit®ahsement thoFI&®062);que ~ valve (
O Prioritp@&nXedneniét @ser me tati a n@®iceli asp p d re "gealrt ® n g
(4.FT.R.01);
PNEUMOTHORAX COMP
0O Le pneumothorax compressi f est |l a 3 me causHé
chez tous |l es traumati s®s thoraciques.
0O Phneumot horax compressif, suffocant et sous t €
0 M®cani s me: apr s un traumati sme t hdarmacifdqaiet eo
@ space pl élgri@In dpneumot hor ax. Maj oration dee
®l ®vation de | a pression pleurale. Le poumon
pl vre sous dp®&rtersessiscen respiratoire et@arhr®mo ccyamra
0O Le diagnostic associe 3 ® ®ment s
0 l1Local i sG@bhi bntaidsnme t hpraech&@egheedt pour

A Un traumat i:s g Resiewmerepldai e ;t horaci que
A Un traumat iis neo nft@xxphl@ sd on ou de project
cin®tique), choc direct (effapr agrun;riempg
A Une | ®sion:thotamigeeax h®matome thoraci
et/ duwun dt hor ax doudnopuhlryesu xmeetwtomest® o0 ua unm®
thoraowiugwene i mmobilit® (faible ampipat:i
0 2D®tresse respiratoire
A FR > 30/min:ou < 10/ min
A Difficult® respiratoire, expri mPe ou v
abdomiinal)
A Baisse de< 190%Sm@i est tardive
A Cyanose
0 3Retenti ssement h®modynami que
A Tachycapodouésofiiltant rapide
A Hypotension art ®ripeoules pruaddiiaslpari ti on dI
A Alt ®r a®itarnt de Iconscience par hypoperfus

U Association dér 8uncartiht® meecsi qu®&t r es s e respirat
h®&modynamiguwsppre wmot horax .compressi f
0 Le geste s alixvsautfefudangsotmclal i nme®tdhaat @c ost omi e i1
O Lexsufflation du pneumot horax compr essplfe upreal
d®compressi on duc ont®daipassutsi hp ueltmodnuai r e



file:///C:/Users/Clement/Downloads/_MARCHE_ECHOGRAPHIQUE%23_

0 Un pneumothorax compressif n®cessite
o Une exsufd@ilpudiFioRs)”.( IGeste salvateur avec an
®t at du pa&féntacmbg@®stdansitoi
0 Uné horacost omi e -alf.R@o.idgrti f(iSc@®3 de thoracost
per mPRabl e pendant pl usi eur s@threGunra s, ®aned it vag
pneumot horax; compressi f
O Undrainage ehopaciqoeel @erc si alue RORIBEZTR.08 s t

HEMOTHORAX

i La cavit® thoracique peut °acrceunhuel astii ogre ddee ssag

(ori:@grmerésactures de cltes, paroi ) .

U Le thoovaxsest sites h®morragiqgues ~ examiner
de plusieurs litres de sang.

0 Un h®moatxhoabondant peut avoir un retentisseme
retenti ssement h®modynami que par spoliation g

0 En plus des signes ®wWvauamdclhw gxarpahg rea pphl ee ugr o p
l a FAST @ppmeted un diagnostic de certitude.
iU Le trapeemenmassocier
0 Une thoracostomie auwFdrO#4)gt sans drainage (
o0 Le drainaged4H.R@Yy;aci que (
o La r®animation du 40k.0lf; h®morragi que (
O Exceptionnwend eanetndt ra&mcof)usi on (

CONTUSITGIORACI QUE

0 Un traumati sme ferm® o@coampagndu dbaol @gi ppSEt
du tissu pulmonaire.
0 Chez un bless® avec signes de tr aunmat®tsgme steh ¢

sans pneumothorax et sans h®mot horax, ®voquer
U Au point de regroupement des bl ess®s, au ROLE
toutes |l es d®t resses res priertartaciitr ede ss omt o tpeocst

dattemt egnadl g®si e.

POI NTS PARTI CULI E

i La persistance d'"une franche d®tresse respira
conduire " la d®cision d'une intubation trach
i Cette d®cision est di:fficile et prend en comgq
o laituatiohque ;du patient
o l e contexte tactique et du nombr;e total de
ol a pr®sence ou non de mat ®ri el adapt ®, ;en
ol e d®l ai avant ®v ac Ravtaicaumtetonl es modal it ®s
0o les po®seéebslUrveill ance et de ventilation
charge
O l@xperdtcop®r at eur et. de son ®qui pe
Nid de bl es;q Posi t@ totne rdt e SC1 OPS OPSC
Pansement 3 <c! SC1 OPS OPSC
Point de regr ol Ant al gi e SC1 OPS OPS(
bl ess®s
Pansement thorac OPS OPSC S
Et/ou d s gque Oxyg ne OPS OPSC S
sindiqu® Exsuf f l&itg winl I"e OPSC ScC3
Thoracoktomaienage SC3




2= PANSEMENT TROIS COTES R 4. FT.R. 01

Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
M. HUCK C. MERILLEAU M. BOUTONNET | P. PASQUIER 2025 V4
M. BLANCHET | M. DANGUY DES DESERTS

POINTS CLES

U Les plaies du thorax ne doivent pas étre totalement occluses.

U Un ruban adhésif doit recouvrir les bords du plastique sur trois cotés, en doublant systématiquement
la fixation par ruban adhésif et en placant préférentiellement la partie ouverte vers le bas et vers
| 6ext ®ri eur .

DESCRIPTION

U Matériel nécessaire :
o0 1 paire de gants a usage unique ;
o 1 sachet de compresses stériles ;

ol flacon dbdantisep
Chlorhexidine®;

0 1 rouleau de ruban adhésif type
sparadrap ou Combat Medic Tape.

A

COMMENT

c:

Le pansement 3 cot®s ne peut s edepldesseés, ap@aurétraitidesp
protections balistiques (4.FT.SAFE.02).
Enfiler les gants.

c:

i Chercher toutes les plaies thoraciques.

U Nettoyer et s®cher | 6o0orifice de | andpiutzanashésifaf i

O Pr®parer 6 morceaux de sparadrap ou de Combat

c:

Appliquer la partie plastique du
paquet de compres
la plaie. Bien lisser le plastique pour
favoriser | 6®coul

Mettre deux bandes de ruban adhésif
sur chacun des 3
pui sse sb6®chapper
s6®coul er en f ormda

blessé. Idéalement la partie
inférieure et externe sera laissée
ouverte.




U En cas de multiples plaies thoraciques :
o0 réaliser un pansement pour toutes les plaies ;
0 au moins un pansement non-occlusif (pansement 3 cotés ou valve thoracique) par hémithorax :
A préférentiellement sur la plaie la plus haute, a la face antérieure du thorax ;

A on peut surveiller ce pansement non-occlusif ;

A une ®ventuelle mise en position | assis
occlusif r®alis® " | a face post®rieure
compressif.

1 orifice 2 orifices Orifices multiples

Ol nstaller | e bless® dans |l a position o%4DR.D1).s ¢

0 Surveiller | e pansement afin quodoil ne devienn

U Le pansement 3 cotés est un dispositif de fortune, temporaire, accessible a tous et non un dispositif
fiable pouvant étre laissé en place dans la durée.

U Sila partie plastique du paquet de compresses est trop petite, utiliser le feuillet plastique plus large
du pansement compressif type Olaes® (4.FT.M.07).

U OPS,OPSC,SC3: privil®gier |1 6utilisation dobéun. pan:;

RISQUES

0 Ri sque de pneumothorax comprescatrdiavgeuce &yviol
pansements posés sur un hémithorax sont occlusifs.
O Adh®rence tr s faible en cas dohumidit®, de s

CRI TERES DOEFFI C|

UG Léair sb6é®chappe de |l a cavit® thoracique.
0O La respiration sdéam®liore.
Pansement 3 cotés SC1 OPS OPSC SC3

79



=== PANSEMENT THORACIQUE A VALVE R 4.FT.R. 02

Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
X.TESSARO S. CHEVALIER L. AIGLE. P. PASQUIER 2025 V4
L.VONIN

POINTS CLEFS

Ass®cher | 6orifice dbéentr ®e.
U Appliquer fermement le pansement thoracique a valve.
U Placer la valve directement au-dessus de la plaie.

Hl e

DESCRIPTION

U Matériel nécessaire :

0 1 paire de gants de soin a usage
unique ;

0 1 pansement thoracique a valve
(plusieurs modéles sont possible, le
principe reste le méme) ;

0 1 sachet de compresses stériles.

Exemple de pansement a valve thoracique

COMMENT

U Mettre les gants.

U Chercher une plaie thoracique.

0 Nettoyer Il 6ori fice
compresse afin doa
favoriser | 6adh®r ence
thoracique a valve.




UTirer fermement | 6ong
transparente.

U Coller le pansement en le centrant sur la
plaie : |l 6ori fice de I
immédiatement au-dessus de la plaie.

U Appuyer fermement le pansement sur la peau
afin quoéil adh re tot




U Vérifier régulierement la valve.
U Noter sur |l a FMA | dhe

RISQUES

ULO6obstruction des ®vents est possibl e, | a v a:l
il existe un risque de pneumothorax compressif.

CRI' TERES DOEFFI CACI T

0O Lédair soO6®chappe de | a cavit® thoracique
0 Le statut respiratoire sbéam®liore

Pansement a valve thoracique OPS OPSC SC3




EXSUFFLATI ON D6UN PNEU
2 R | 4FT.R.03
COMPRESSIF
Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
M. HUCK JB. DE LAMBERTERIE M. BOUTONNET P. PASQUIER. 2025 V4
O. THABOUILLOT | M. DANGUY DES DESERTS

POINTS CLES

U Le pneumothorax compressif expose au risque de détresse hémodynamique grave, voire
doéarr °t ¢parcohiprsgionedu médiastin et des cavités cardiaques droites.
UL6ébexsufflation doéun p nsuwéalieetpdr vore mteralceormpprreisosriift ®
offre le plus de chance de succes : au 4°™ espace intercostal, sur la ligne médio-axillaire, toujours
au-dessus de la ligne mamelonnaire.
0 Léexsuf f Ipeeumotharax dodprassif est un geste de sauvetage :
o dont | dex®c ut i oenlndnaté @ntredatprise de déxigidn dtda fin du geste ;
O dont |l 6efficacit® est temporaire, avec un
redevienne compr egsffedcéd d 6 L exrsaid rhd tah a ehoah onocétram
suivie doune thoracostomie au doigt.

DESCRIPTION

U 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.
U En sauvetage au combat, un pneumothoraxc ompr essi f est affirm® pa
de chaque signe (exemple : plaie thoracique + FR > 30/min + absence de pouls radial).
U D s qubéun pneumot horax compr essi fexsafflationdi agn o g

o du c6té du traumatisme visible (plaie, crépitants sous-cutanés...) ;

0 par voie latérale en priorité (par voie antérieure uniquement par défaut) ;

o toujours en dehors dbébune plaie thoracique
U Matériel nécessaire :

0 1 paire de gants de soins a usage unique ;

0 1 sachet de compresses stériles ;

o1 flacon uni dose Chdhexding®s epti que type

0

Aiguille doexsufflation
A Priorité 1 : 1 aiguille dbéexsufflation TPAK 14
A Priorité 2 : 1 cathéter 14 G, longueur 50 mm ;
A Priorité 3 : néi mporte quel cath®ter de |l ongue
COMMENT
U Appliquer les fondamentauxde | a pri se en charge du tr aumg

dyspnée (géne respiratoire) :
o0 Retrait des équipements de protection balistique si possible ;
o Position; ddattente
o0 Og sipossible.
U 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 | 6emballage du cath®ter, retirer 1e
i Enfiler les gants.
U Repérer la zone de ponction par voie latérale qui offre le plus de chance de succes :
0 au 4°m espace intercostal ;
o0 sur la ligne médio-axillaire ;
0 toujours au-dessus de laligne mamelonnaire ;




0 souvent, a la base de la pilosité axillaire.
U Viser le bord supérieur de la cote inférieure ( af i n dé®viter | e paquet
se situe au bord inférieur de chaque cote).

Piguer dans la zone hachurée orange : jamais en dessous de la ligne mamelonnaire (rouge), plus antérieure que le
muscle grand dorsal (bleu), plus en arriere que le grand pectoral (vert): vi ser rebord sup

U Asepsie large et trés rapide avec une compresse imbibée de Chlorhexidine®.
U Introduire le cathéter et son mandrin perpendiculairement a la peau :
o0 Enrasant le bord supérieur de la cote inférieure ;

o Il ntroduire | 0emasredrbilre jcasch®derl a | ev®e de:
jusqud”®™ m°me ent epschite; un tr s net ¢
o Poursuivre | 6introduction du cath®ter jus

secondes, durée permettant le lever de la surpression intra thoracique.

0 Sil 6 e x s u flUf gneumathorax compressif est efficace, alors | 6 ®t a't r dusbpessé
s6bam®l i ore franchement et quasi | mm®di at emen
0 diminution de la dyspnée ;

o amélioration de la conscience ;
o amélioration hémodynamique avec perception du pouls radial (sauf si choc hémorragique

associe).
U Si | 6 e x duphetinhothdrax compressif est efficace, mais que des signes récidivent :
o renouveler | 6exsufflation avec un autre ca
o autant de fois qQque n®cessair thoracbostomie pluwdprécac®
possible.
0 Si I 6 e x duymebinhondrax compressif est inefficace :
0 répéter la procédure une fois seulement.
0 En cas dé®chec ou de dopmdumothsraxr. | a | at ®r al i sat

o réaliser une exsufflation controlatérale.




a Si la voie | at®rale nbdest p
antérieure peutétreaccessi bl e (pas de
le bras par exemple, si le patient est dans un brancard & bord
déun veddH®wacuati on)

0 2°meespace intercostal, sur la ligne médioclaviculaire;

o Viser le bord supérieur de la céte inférieure (afin
do®viter l e paquet vascu
situe au bord inférieur de chaque cote).

Exsufflation antérieure

Aiguille TPAK 14G Catalogue a délivrance spécifique.

RISQUES

U En cas de non-respect des repéres de ponction, le risque est de Iéser certains organes :
0 Le paquet vasculo-nerveux situé sur le bord inférieur de la cote ;
o0 Le diaphragme, le foie, la rate en cas de ponction trop basse par voie latérale.

CRI TERES DOEFFI CAC

U Ldair so6®chappjeusqpuws” pmeme i eomt, epsctiitt>e un tr s n
U La fonction respiratoire (respiration symétrique) et circulatoire (perception du pouls radial,
am®lioration de | 6®t at neurol ogiqgue) sdam®Il i

Exsufflation OPSC SC3




THORACOSTOMIE R 4.FT.R. 04

Rédaction :
O. THABOUILLOT
M. HUCK

Relecture :

M. DANGUY des DESERTS
JB. De LAMBERTERIE

Approbation : Validation :
M. BOUTONNET | P. PASQUIER. | 2025 V4

POINTS CLEFS

U Toute exsufflation efficacee st obl i gatoirement suivie dbéune
U Thoracostomie au doigt, par voie latérale uniquement :

0 Au 4°m espace intercostal ;

0 Sur la ligne médio-axillaire ;

0 Toujours au-dessus de laligne mamelonnaire.

INDICATIONS

U Une thoracostomie au doigt peut étre réalisée :
0 Pour traiter un pneumothorax compressif :
A Immédiatement dés le diagnostic de pneumothorax compressif ;
A Aprés une ou plusieurs exsufflations efficaces.
o Pour traiter un hémothorax :
A la thoracostomie est alors associée, dés que médicalement et tactiquement possible, &
|l a pose doéun drain thoracique
o Dans |l e cadre de |l a r®ani mat i oabsolirbentrexceptionntlt
en sauvetage au combat (4.P.C.06).
U Le geste peut étre réalisé :
o0 En extréme-urgence (arrét cardiaque, pneumothorax compressif sans exsufflation préalable) :

l es r gles doébhygi ne sont pa®ddibbeal g®s meén

termin® moins doébune minute apr s |l a pose d
0 En urgence (hémothorax, apres une exsufflation efficace): | e s r gl es d

respect ®e s, | 6anal g®si e est efficace.
DESCRIPTION

U Matériel nécessaire :
0 1 paire de gants ;
1 sachet de compresses stériles ;
1 champ stérile ;
1 flacon unidose dbéanti®eptique type Chlor
1 bistouri stérile a usage unique lame n°23 ;
1 pince de Kelly courbe sans griffes ;
Pansement 3 c6tés ou pansement a valve thoracique (4.FT.R.01 ; 4.FT.R.02).

O O0OO0OO0OO0OOo

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 a valve.




COMMENT

U Appliguer les fondamentaux du traumatisme thoracique dés la notion de dyspnée :
o0 Retrait des équipements de protection balistique si possible ;
o Position; dbattente
o0 Oxygénothérapie dés que possible.
U Enfiler les gants.
U Repérage de la zone de ponction :
0 4°mespace intercostal ;
o sur la ligne médio-axillaire ;
0 toujours au-dessus de lalighe mamelonnaire ;
O toujours en dehors ddédune plaie thoraci
0 souvent, a la base de la pilosité axillaire.

qgue

AT I
NEEL

¥
e

La zone de r®alisation de | a thoracos

U Préparer le matériel.

en pr

U Reéaliser une asepsie large (compresses imbibées de Chlorhexidine® ).

U Reéaliser une sédation-analgésie procédurale (4.P.a.04), associée a une infiltration cutanée a la
lidocaine1l%: i njecter 20ml sous | a peau pui s
plévre.

U Inciser franchement la peau et le tissu-sous cutané sur environ 3 cm, en suivant parallelement

| 6 e s mtarcostal, au bord supérieur de la cbte inférieure.




U Introduire la pince, doigt sur la courbure, dans le muscle et écarter longitudinalement.
Ol ntroduire | e doigtrdaammbkdbespagpasqu®®, apueéesbHr

O Quvrir |l a pl vre en enfon-ant | 6extr®mit® fe
agrandir |l 6orifice pleural au doigt. Par fdoigt:
(«ksensation dé®ponge mouill ®e

U Au final : suivre la séquence avec la pince « fermer-avancer-ouvrir-fermer-avancer-ouvrir».




0O Nettoyer |1 dorifice.

U Appliguer un pansement 3 c6tés ou un pansement a valve thoracique (4.FT.R.01; 4.FT.R.02).

U Ou introduire un drain thoracique si indiqué (4.FT.R.05).
RISQUES

U Lésions diaphragmatiques ou intra-abdominales si incision en dessous de la ligne mamelonnaire.

0 Saignement par | ®sion dbébun vaisseau intercost

0 Lésionsdudoigtde | op®r ateur par embrochage sur wune
o il convient donc doéop®rer [ distance dobéune
0 en cas de thoracostomie pendant un massage cardiaque : p r o ¢ ® dbavertuie dé @évre

uniguement a la pince sans mettre de doigt.

CRI TERE DOEFFI CA

U Exsufflationf r anche ° | 6ouverture de |l a pl vre.

0 Régressiondessi gnes doOohyperpression intrathoraciqu

Thoracostomie SC3
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POINTS CLES
U Tout pneumothorax compressif doit faire réaliser, sans délai, exsufflation ou thoracostomie.
U Le transport et | e transbordement dbéun patie
pr®venir | e r i sdewécondedtiandu drainhadarpechetou de déplacement du drain
thoracique.

0 Tous les drains thoraciques, méme ceux récupérant du sang, ne conduisent pas a une
autotransfusion (4.FT.C.06).

U Une analgésie de qualité et le respect de la zone recommandée de pose du drain thoracique
peuvent diminuer le risque complications graves aprés malposition (plaie hépatique, plaie
m®di astinal e, pl aie spl®nique, é).

INDICATIONS ET MODALITES

U Le drainage thoracique se réalise a partir du point de regroupement des blessés, idéalement dans
un vecteur de MEDEVAC ou au ROLE 1.

U Les blessés nécessitant un drainage thoracigues ont ceux ayant d®) " b

et ddbune thoracostomie au doigt, et
o0 avec amélioration franche et immédiate des symptémes, mais un acces retardé au ROLE 2 ;
o sans amélioration franche et immédiate des symptdémes mais avec pneumothorax complet ou

h®&mot horax massif ° | 6®chographie.
0 L6®c hogthonapidué @ . G. 9C.per met doéoidentifier des @
volume.
PROCEDURE

U Appliquer les fondamentaux du traumatisme thoracique dés la notion de dyspnée :
o Retrait des équipements de protection balistique obligatoire ;
o Position; dbattente
o Oxygénothérapie si possible.
U Monitorage instrumental (SpO., FC, PA), dés que possible.
0 Matériel :
o 1 paire de gants stériles ;
0 1 sachet de compresses stériles+ 1flaconuni dose doéanti septi®que
0 Anesthésie locale : 1 seringue de 20 ml + lidocaine® 1% + 1 aiguille IM ;
o 1 kit de drainage thoracique associant :
A 1 champ stérile ;
1 bistouri stérile a usage unigue lame n°23 ;
1 pince de Kelly ou une pince Kocher sans griffe ;
1 kit de drainage thoracique comprenant : un drain 28F, un dispositif de recueil Rocket®
Ambulatory Chest Drain et embouts de connexion ;
1 fil 1.0 aiguille droite ou courbe ;
Nota bene :
Al densembsl eldRemecnet s ndexi ste pas sous f
un code CPS unique permet de commander en une fois tous ces éléments ;
A en | 6absence de dRbckepRoAsnbulaiory Chest Drainedédiéeuind
poche pour recueil déurine de sondage
U Repérage de la zone de pose :
0 4°Meespace intercostal ;

> > > >

> >
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sur la ligne médio-axillaire ;

toujours au-dessus de la ligne mamelonnaire ;

toujours en dehors déune plaie thoracique
souvent, a la base de la pilosité axillaire.

O O O o

bord latéral du
grand pectoral

Pli axillaire

Bord latéral du
grand dorsal

5¢me espace
intercostal

Etoile rouge : zone de la thoracostomie (milieu de la zone favorable verte).

U Réaliser une thoracostomie au doigt idéalement sous antalgie (sans antalgie uniquement en cas
doéextr ° me 4HIR®H.nce) (

0t Une fois |l a thoracostomie au doigt r®alis®e,
des derniers Tillets et guider |l e drain ° trd
i Les graduations correspondent “ |l a distance p
dernier 1Tillet dpl edoraaln, sionst®reenr ilnet rdar ai n au

plus selon la morphologie du blessé.




U Insérer le drain préférentiellement :

o vers |l e haut en direction de | 6apex pul mon
o vers le bas en direction du cul de sac pleural pour un hémothorax.

U Relier le drain a la poche de recueil : couper | dextr®mit® f erpotleede
recueil © |1 6aide de | dembout biconigue pr ®ser

U Fixer le drain solidement a la peau par un pointen«Ué autour de | d6orif

chirurgicaux le long du drain.
7




Brisk Air Leak

U Maintenir la poche de recueil en déclivité avec
| 6ori fice dbé®chappeme

haut en ouvrant | 6or
l 6air.
0 En cas doh®mot hor a
hémorragique : e |-
Graduations . - @
iorité : fuser de produits I 5 Sy
0 Priorite 1: trans - " | Absorbent Backing
sanguins labiles ; Iz = )
Lo o . \ S
0 Priorité 2: possibilité de recourir a la //',
retransfusion du sang recueilli dans la . ‘\( et
poche de drainage thoracique N &
(4.FT.C.06).

U0 Refermer les plaies du thorax en obturant le
pansement 3 cOtés ou en les suturant.

Poche de recueil Rocket® Ambulatory Chest Drain
et détail de sa valve




Sur cette phot o, l e drain est connect® °~ une Vv
manuellement une dépression. La valve est connectée a une poche urinaire, elle-méme reliée a une
Blood pump®.

RISQUES

U Malposition du drain avec hémorragie par plaie hépatique, splénique, médiastinale, cardiaque ...
U Une bonne analgésie locale et sédation, une bonne installation, la thoracostomie au doigt avec
toucher pleural et le guidage a la pince préviennent en partie ce risque.

CRITERES DOEFFI CACI T

U Régression des signes de détresse respiratoire.

0 Recueil de sang dans | a poche en cas doéh®mot |
U E-FAST: r®gression de |l a taille de | 6h®mot hor ax
Drainage thoracique SC3
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Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
M. HUCK O. THABOUILLOT M. BOUTONNET | P. PASQUIER | 2025 V4
JB. DE LAMBERTERIE | M. DANGUY DES DESERTS

POINTS CLEFS

0O R®gl er | e respirateur avant dobéby connecter | e
Surveiller le patient ventilé (collapsus de reventilation et acronyme DOOPE).

i

U Ballon Autoremplisseur a Valve Unidirectionnelle (BAVU) toujours a portée du patient.
DESCRIPTION

U Mi se en place doéune ventil at i respirataur ¢thezfun lweissé hybne

b®&n®f i ci ® débune intubation trach®ale (1 0T).
U Les objectifs de réglage sont :
0 SpO;>95% ;
0 EtCO; entre 35 et 40 mmHg (si capnomeétre EMMA® disponible) ou couleur jaune de la zone
C (détecteur chimique de CO, Easy Cap IIf dans les 2 premiéres heures qui suivent sa
sortie doenubiaterprétapke apres);
0 Pmax <40 mBar.
U 2 types de respirateurs sont en dotation dans les UMO de niveau 1 :
o Ventilateur dourgencéWHENPNMNAT Standard a
o Ventilateur doéurR]ée8WTHS REDECBIPAC V
o Ces deux ventilateurs :
A Ont des alarmes sur pile électrique interne non rechargeable ;
A Leur ®nergie de fonctionnement pr ovizebmt
| 6 abs e ncas mdsgon, ces respirateurs ne fonctionnent pas ;

A Consomment 10% d e;pbuafonbtiormar.ei | | e doO
U Les paramétres a régler sont :
o La fraction inspirée en O, (FiO,) : pourcentage dbéoxyg ne pr @
inspiré :

A Obijectif : quantité suffisante pour une SpO; > 95 % ;
A En pratique : débuter avec FiO, réglée sur « 100% & apr s | 61 OO %&
passer le réglage en « > 55 % » ou « 50% » selon le respirateur.
o Lafréquence (F) : fréquence de répétition des cycles machines :
A Norme:F=122a15/min.
o0 Volume minute (VM) :volumedbair d®Il i vr® par | e respirat
A Norme : VM = F x Volume courant (Vt) ;
A En pratique : VM = 10% du poids idéal du patient. Par exemple, un patient de 80kg
peut étre ventilé a 8L/min ;
A Le volume courant (Vt) est calculé automatiquement par le respirateur aprés réglage du

VM et de la F.
o0 Pression de ventilation maximale :
A Seui l de pression tol ®r ® a v Alarne Peesion Hautech €
A Lorsque cette pression est atteinte, | e

donc plus ou mal ventilé ;
A En pratique, régler sur 40 mbar.




0 Pression télé-expiratoire positive (positive end-expiratory
pressure PEEP) :

A pression résiduelle maintenue dans les voies
a®riennes en fin dbéexpi o
dé recrutement alvéolaire et limiter le risque
ddéat ®l ect asi e

A la valve se monte sur la téte de ventilation (voir
) infra) ;
A En pratique :

A Choc hémorragique sous amines : régler au
) minimum, soit 1-2 cmH-0 ;
A Absence de probléeme hémodynamique :

régler sur 5 cmH0.

Cercl ® en bl eu,
S b8 19 Tuyau Ce ventiabon P . )
Whie T déoinsertion de :duda
- A 20 Tuyau ce prae ’ téte de ventilation sur laquelle se
] Ok Dress ‘
Q B connecte également le filtre échangeur
- o
A o o dohumi dit® et d
Protection du tuyau
23 Embout patent
Valve PEEP
COMMENT
U Ventiler le patient avec le BAVU le temps de régler le respirateur.
U Brancher le respirateur par le tuyau disposant de la bouteille 3 crans.
U Ouvrir la bouteille (débitmétre intégré sur OL/min, mais effacer le verrouillage).
U Effectuer les réglages en fonction du respirateur utilisé.
i Remplacer le BAVU par le respirateur.
U SO sueer:
0 que |l e tuyau du respirateur ne tire pas su
O qubun filtre ®changeur de chaleur et doéhu
téte de ventilation, sur laquelle est également connectée la valve de PEEP.
Ventilate ur dodourgence MEDUMXEXINMANNEndard A

Premres fe ventiaton masTes l "
0 b

Frquance (F) ‘

Vent i

ateur

dour ge nSMVBATHPMEDICRIAC VR1

Sélecteur made auto manued

Towner by mollatie verte

Insutfiation maneelle
Appayer sur e Bouton
(Seutorment en mode manuel

Fraction inspicée en O2 {FIO2)
mitialement 100N
(S0% v Sp02 > 5%

L& al @resnien Haute »

est préréglée a 40 cmH-,0

Sélection couple Wt / Fe
(3 couplos disponibies)
Enpratque : 600 mi / 12




CONTRE-INDICATIONS

U Pasdecontre-i ndi cati on chez | 6adulte.

U Le PNEUPAC nobest pédiatre. adapt ® ~ | a

0 Lébutilisation dbéun respirateur n®cessite unge
constante du patient intubé/ventilé.

RISQUES

0 Majoration doéun pneumot hor ax pouvant condui
cardiaque.

En cas de dégradation/désaturation du patient intubé-ventilé :

o Augmenter la FiO; a 100% ;
0 Réaliser une aspiration endotrachéale ;
0 Sidégradation persistante, reprendre la ventilation au BAVU avec O, 15 L/min ;
0 Rechercher et traiter la cause (DOOPE) :
A Déplacement de la sonde (extubation ou sélectivité a la mise en place du respirateur ou
durant la mobilisation du patient) ;
A Obstruction de la sonde (sonde coudée ou bouchon muqueux favorisé par une
ventilation © | 6oxyg ne noagordaritsamande);f i ®,
A Oy:resteti | de | doxyg né€ dans |l a bouteille
A Pneumothorax (risque majoré, lié a la ventilation en pression positive) ;
A Egquipement d ®f ai | |l ant (ballonnet de |;aidestayau
« patient » percé, coudé ou débranché, défaut du respirateur) ;
En cas dobéanoxnalie doEt CO
o EtCO; nulle: intubation Tsophagienne ou patient

cardiaque non massé, rupture vaisseaux du médiastin) ;
0 EtCO;>40 mm Hg : augmenter le VM de 1L par minute et surveiller que Pmax < 40 mbar ;
o EtCO2 <35 mm Hg: contr*ler | 0h®modynamppput étre (euaflet
ddune bai sse du:didn@berle VM de tdldparangnute.)
En cas d &eedsiarHade »¢
o Causes possibles DOOPE : sélectivité, sonde coudée ou bouchée, pneumothorax, tuyau du

respirateur coud®, r evei l du ©pat i en torrigemesr
causes ;
o Si DOOPE négatif ou causes trait®e s et persistance de | 6al

respirateur afin de diminuer la pression de ventilation : diminuer le VM de 1L /min (surveiller
| 6augment at pquirdoitdester Inférieur £40 mm Hg).
En cas d @edsiarrBasse »¢ rechercher”™ | 6ai de: du DOPE
0 Causes possibles : extubation, ballonnet de la sonde dégonflé, tuyau patient percé ou
débranché (attention au tuyau de mesure de pression) : corriger les causes.
En cas dd@ad2abane: ¢
0 Causes possibles : bouteille O, vide, flexible O, débranché : changer la bouteille, ventiler le
patient avec le BAVU.

CRITERES DOEFFI C

i

SpO; > 95%.
EtCO,entre 35 et 40 mm Hg, sur | EMMA ou | a col
colorimétrique dans les 2 premiéres heures qui suivent la sortie du détecteur de son emballage.
Absence dobéal arme du respirateur

Réglage du respirateur SC3




CONDUITE A TENIR CHOC C 4.D.C.01

R®daction |Rel eciture |Approb:aati|Validati on
C. DUBECQ. S. CHEVALI|N. LI BERT|P. PASQUI ER 2025 V 4
N. CAZES. | X. TESSAR(S. TRAVERS
POINTS CLES
U Guider | a pri sleetetnr € h@ regre uwtei Il ias a n:it pdoeusl so brjaedci
de pression art®rielle une fois |l e patient mg
UAdministrer d s que-dpoédtssidlel ¢ a(:@f oieaan&ulsLe & u
a Si n®cessaire, @tiiclai csi@r® opg asrs amit gér eetd sel on | a
Produits Sanguins Labiles : Sang tot al > CGR
U En cas de choc r®sistadt®mos WSy, al®veorquleas ede sti
pneumot horax Reoppowessuifvre | a r®ani mati on en
vite.
GENERALITES
0 L®t at de choc (h®morragique dans | a majorit ®:
o l@bsence de pouls radial perceptible
ou
o lassociationadeapombhé per - nv edcatpridwebledas fdd a
angoi sse, agdaut actoiman ,( §Q3s)qg.u
U Cette notion repose sur une correspondance
pression art®rielle systoliqgue (PAS)
o Pouls pbpadpelr-o = PAS < 70 mm Hg
o Pouls radial ma | per-u, rapide et filant =
o Pouls radial bien pe®©-fmmetHgbien frapp® = P
U Le pplrBscocpmeaninbelseur er | a pression art®rielle.
OBJECTIFS
U Reconna'  tre &n @Ptr@®scsedeechHdoc et en identifier

0O Conserver une perfusion des organes compati bl
UPr®venir sliamocnodgudiapeat hi e.

EN CAS DE CHOC

Au point de regroupement des bl ess®s
o Pl acdl elses® en d®NubBur®bedersbalks jambes
o Pl acer un acc s vascualTa.Dlyeet4A(.02) caw eii mteruax a sl 4
voi e@bY iprans®di at e me n t4.Flac04¢) e H&FI.0.05)e  (
o D®buter un rempli@B@xesivascul aire
A Poul s nroandipaelbi lae¢ ®r al (SC2 ou SC3)
A Pouls radial mal per-u, rapide &t filan
0 Les objectifsomeénsi onnel s
o enmbsence de mesur epolil 5f r @giedé& uba eRA
O en pr®sence de mesur e oisfsfirb®@ee)de | a PA (d
A choc h®morgraangsir quenat i sme cr On-m®duloluaivePds
90 mmHg (PAM mmHBE@)
A choc h®moravaeger gumat i sme cr ©ni en ou ver t-
120 mmHg ( PAMmMHEQBO
0 Pour obtenir eobjmacmhitfemiremheisonnel s
o SSH 250mL ou NacCl 0, 9% 500mL
o Audel ™ de 250 mL SSH s> 500mL NacCl 0, 9%

c:




o Norad
b ol uasd
Si
PLYDO,

Pr®alugui ns

r ®nal i ne en ntraveinesuNe® NC
ra®n a.p.c.aBe
Labil es :(grPiSdar)i tdaisrpeomea mtl esang

d®f aut 4.PCOANPc.04);CGR

perfusion i

Si PSL non
NacCl 0, 9 %,
o A partir du

(0]

fospeni @mpki esage
" d®f au@bBiemger deactrauenat € s mle; c
premdei nPSL realanisti ms ®

vascul:aiprrei ograi

T Priorit3® almpoul es de 10anlcidiemgl@®%onate d
T Prioritl® aznpoul e de 10 ml de; chl orure de
T Renouvel erP8bus | es 4
0 Un bl ess® conscient non choqu® ne n®cessit.e |
cat h®ter @ompk®r @ude3spd c®Ur(ra ®ventuell ement °t
tour du MARCHE.
i Injecter d s que possible (idd@ellemeart 3avhieuate
I VL si choc 4P®W)rragi que(
U D s que | a situati opnuitsacetn dRuoeualse: tdd ®@mme t
o Admi ni st®Os.er de |
o Couvrir le(s) bless®(s)
REMARQUES
U Les troubl es de dcyomospee refnucsei odnu sc ®r @b r al e dinret sl
orotrach®ale (ri@agge anaticomtdarcdodcaodr aq ue
@ nduct@aoesdé&®si e, puis de |l a ventilation m®c
U Une alt®ration de |l a conscience doitampowj sunm
dbune h®modynami que r®pondant aux objectifs t
cro©nien) .
U D s que cela est tactiquement et | o:gimdsurue mig
|l a pression art®rdeaerldieaque dta dea ®qga esnateur at i o
0 La mesun@mag! ¢ bi nem@tahro di@icderdg il aphi e peuvent gl
UEn cas de raed erss (amwx adr ®nal i ne, adr ®naline)
vascul aire (aw/rmoidres NR@0O0O M@, 9 %) .
Posi t@ totne ndt e SC1l OPS OPSC
Pr®paration de | a OPSC SC3
Pose de VVP OPSC sSsC3
Verrou sal ® OPSC SC3
o o | oPse scs
Point de reg u que type au qu VP
Di spositif irftra OPSC SC3
des bl ess
Rempl i ssage vasc OPSC SC3
Exatuyl OPSC SC3
Ami nes SC3
PLYO, CGR groupe
ou STOD SC3
Autotransfusio SC3
Soins tactigqgu . : :
Sang Tot al chad®@k cempt Equi pe m®di
au R2 ou R1




PREPARATI

S
PERFUSION

ON DOGUNE

L 4.FT. C. 01

Approbation :

Relecture :
N. LIBERT

Rédaction :
X. TESSARO N. CAZES
S. CHEVALIER C. DUBECQ

Validation :

P. PASQUIER V4

2025

POINTS CLES

U Propreté des gestes.

U £vacuation de

S

i utilisat.i

DESCRIPTION

U Matériel nécessaire :
0 Une paire de gants ;
0 Un soluté;

SERUM SALE HYPERTONIQUE,
NacCl 7,5 %,
250 ml

NacCl 0,9 %
500 ml

RINGER LACTATE®
500 ml

0 Une poche de contre-pression ;

o Un perfuseur : uniquement avec robinet 3 voies (bannir les tubulures sans robinet).

POCHE (manchette) DE
PERFUSEUR
CONTRE PRESSION

-

-—— de réglage du débit

€
? R 3 voies ‘
capuchon de protection => coté soluté /
‘_ Connecteur coté patient

10



COMMENT

U Ouvrir les emballages (perfuseur, poche de
soluté, prolongateur si nécessaire).

0 Saisir |l a poche de sg¢
connexion en cassant la protection.

U Retirer le capuchon protecteur du perfuseur.

casser opercule de protection

0 Connecter |l e perfuseu
de la poche vers le haut.

U Presser doucement sur la poche en orientant
la bulle doéair vers |

0 Une fois | 6air chass
pour remplir la chambre compte-goutte.

10



U Lorsque la chambre est remplie a la moitié,

retourner la poche, sans toucher a la molette
de réglage du débit.

Placer la poche de soluté dans la poche de
contre-pression.

Gonfler jusqud”™ | dapp
la mise sous pression a 300 mmHg sur celles
possédant un manometre.

Lorsque la tubulure est totalement purgée,
fermer la molette de réglage du débit.

RISQUES
U Infectieux (enabsenc e de | 6appldglcead i ddhygis nree pastmardpaler e
extr®mit®s de | a tubulure et | 6opercule direcq
U Embolie gazeuse, si tubulure non purgée.

CRI TERE DOEFFI CA

c: c: (]

La tubulure est totalement purg®e dobdair.
La chambre compte-goutte est remplie & moitié.

Le témoin de gonflage est au niveau vert.

Pr®paration dbéune OPSC SC3

10



g POSE DO6UNE VOI E VE
== PERIPHERIQUE C 4.FT. C. 02
Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
X. TESSARO N. CAZES N. LIBERT P.PASQUIER 2025 V4
S. CHEVALIER C. DUBECQ S. TRAVERS

POINTS CLEFS

0 Préparation du matériel avant de commencer la procédure.
U La meilleure veine est celle qui est la plus gonflée et la plus rectiligne.
U Piquer avec vigueur pour franchir la peau.

DESCRIPTION

0 Matériel nécessaire :
o 1 champ stérile, a défaut une écharpe triangulaire ;

1 perfuseur avec robinet 3 voies ;

1 paire de gants de soins a usage unique ;

1 flacon doéantiseptique®unidose genre Chl
1 sachet de compresses stériles ;

1 cathéter 18G ou un 1 cathéter 20G ;

1 pansement occlusif adhésif transparent stérile ;

1 garrot en caoutchouc plat ;

1 bande de contention type crépe ;

1 rouleau de ruban adhésif ;

Pour SC3 : un prolongateur triple lumiére type OctopusE .

O O O O O O 0O Oo0OOoOOoOOo

1 solut® de rempl i ssthé@apeutiqdegpt ® ~ | 6i ndi cat

(0]

%
b
z
]
3i
i

W
3,1

10



COMMENT

[ et et et et et

Préparer une surface propre.

Ouvrir tous les emballages et préparer| 6 e ns e mb |l e

du

Ouvrir le paquet de compresses, puis les imbiber de Chlorhexidine®.
Prédécouper 3 a 4 bandes de sparadrap afin de sécuriser la tubulure de perfusion.

Préparer une ligne de perfusion (4.FT.C.01).

mat ®r i

el

Choisir le membre a perfuser, mettre en place
le garrot et repérer la veine a ponctionner
(membre non 1ésé). Une veine se repere
surtout par la palpation (veine gonflée), plus
gue par le repérage visuel de la couleur.

i

R®ali ser | 6asepsie de

Tenir le cathéter avec sa main directrice.

Maintenir ~° | 6aide d¢
blessé, et bien tendre la peau pour
immobiliser la veine.
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U Avec un angle de 30° par rapport a la peau,
piquer la veine, un reflux sanguin apparait
alors dans la chambre du cathéter.

U Abaisser | a main pour
faire progresser | 6en
de quelques millimétres dans la veine.

0 Lamain quitendait la peau vient alors pousser
|l e cath®ter dans | a v
suivant le trajet de la veine.

Dans I e m° me t emps,
progressivement le mandrin sans | 6 e n |
complétement.

U Desserrer le garrot sans mobiliser le cathéter
tantquecelui-ci n O ddet pas
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0 Comprimer la veine au-dessus du cathéter
pour prévenir le saignement.

U Retirer le mandrin et le sécuriser (collecteur
DASRYI).

U Adapter et verrouiller la tubulure.

U Sécuriser la tubulure avec des morceaux de
sparadraps avant toute manipulation de celle-
Ci.
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Ouvrir la molette de réglage du perfuseur et

veri fier | 6ef ficacit®
Sbassurer de | 6absen
niveau du point de ponction (le cas échéant, il
faudra retirer | 6ens
autre site).

Régler au débit souhaité la vitesse de la
perfusion |V, " | 6ai d

Fixer le cathéter et la tubulure avec le
pansement occlusif et réaliser une boucle de
sécurité sur la tubulure en la sécurisant a
| 6ai de ddébun morceau d

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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0 Mettre la pochesous pressi on
poche de contre pression et veiller a garder la
chambre a goutte dirigée vers le bas.
O L6utilisation dbéun ga
|l a poche nodest pas r
technique de contre pression de fortune
ndbest pas efficace.
RISQUES
Ui Echec de pose.
U Extravasation du produit perfusé, en dehors de la veine.
Ol nfectieux (n®cessit® du respect des C
CRI TERES DOEFFI C
U Le soluté est perfusé efficacement dans la veine.
Pose dbéune voie ve OPSC SC3
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g A
=== MI SE EN PLACE DOUN V C 4.FT.C. O3
Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
X.TESSARO N.CAZES N.LIBERT P.PASQUIER 2025 V4
S.CHEVALIER C. DUBECQ S. TRAVERS.

POINTS CLEFS

0 La pose doéoumobesntr passaln® priorit®.

U Il est éventuellementposé au«Ré du RYAN, en | 6absence dobéau

0 La mise en plusatéeonditbelaw ovieer rdobacc s vascul aire
froid (4.CIRC.FROID.01).

DESCRIPTION

U Sa mise en place intervient au R du « RYAN ».

0 Mi se en place dbébun abord 6wbdirume®tsa®tcudeé s ® hd
rempli ssage vasculaire et en vue de | dadmini g
U £vite | a p o solté etsimplifie lapriseded charge.
U Voie dbébacc s vasculaire de r®f ®rence en mil i €
U Composéedbune valve bidirectionnelle pr®mont ®e s
U Pour les SC3 peut étre remplacé par un Octopus.
SYSTEME CLOS POUR Prolongateur multi SERINGUE POSIFLUSHE
PERFUSION Q-SyteE lumiéres OCTOPUSE NaCl 0,9% 10ml
s
COMMENT
U Adapter la seringue préremplie au systéme clos.
U Purgerl 6ensemble de |l a tubueulhacendu deystd mae ball s
i Connecter le systéme clos au cathéter préalablement posé.
U Réaliser un test aspiratif avec la seringue.
U Rincer le cathéter.
U Clamper la tubulure.
U Assurer la fixation du cathéter par un Opsite®.
i Désadapter la seringue.
U Sécuriser |l e dispositif ™ | 6aide dbébune bande.

RISQUES

U Désadaptation au cathéter, sile systeme Luer-Lock nda pas ®t ® correct

CRI TERE DOEFFI CA

U Retour veineux lors du test aspiratif.

Verrou Salé OPSC SC3
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< POSE DO6UNE PERFUSI QO o AET. C.04
o OSSEUSE AUTOMATIQUE TYPE N.I.O® R
Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :

X. TESSARO J. COTTE L. AIGLE P. PASQUIER 2025 V4
L.VONIN D.FLE S. TRAVERS
POINTS CLEFS

U Les repéres anatomiques doivent étre correctement identifiés.

U La mise en place du NIO® se fait perpendiculairement au plan osseux du tibia.

0 Maintenir fermement le dispositif, bras tendu au moment de la compression.

U 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 étre douloureuse.

Mettre impérativement le soluté sous pression.

La fixation sera suffisante pour prévenir tout arrachement.
DESCRIPTION

U Le dispositif intra-osseux est placél or sque | 6 ac c inslispgnaableaitl as ir el @& g

voi e veineuse p®riph®r i quapresdsux échenp.ossi bl e doe

U  Matériel nécessaire :

01 solut® de remplissage adapt® ~ | 6indicat

o 1 perfuseur avec robinet 3 voies ;

o 1 paire de gants de soins a usage unigue ;

o1l flacon dodéantiseptique unidose genre Chlo

0 1 sachet de compresses stériles ;

o0 1 champ stérile, a défaut une écharpe triangulaire ;

0 1 seringue de 10 ml de NaCl a 0,9% Luer Lock (ou de type PosiFlush®) ;

o 1NIO®;

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 ;

o0 1 bande de contention type crépe ;

0 1 rouleau de ruban adhésif.

NIO

11



COMMENT

U Préparation du matériel :

(0]

O O O o

(0]

Préparer une surface propre (par exemple sur une écharpe triangulaire ou un champ stérile) ;
Quvrir tous |l es emballages et pr®parer | 6e
Ouvrir le paquet de compresses, les imbiber de Chlorhexidine® ;

Prédécouper 3 a 4 bandes de sparadrap afin de sécuriser la tubulure de perfusion ;

Préparer une ligne de perfusion (4.FT.C.01) et adapter en bout de voie un robinet 3 voies
pour réaliser un coude rigide ;

Connecter la seringue préremplie (seringue de type PosiFlush®) ou une seringue vide Luer
Lock et prélever 10 ml de soluté ;

Laisser la seringue verrouillée sur le robinet 3 voies.

U Préparation du blessé :

o Placer le membre inférieur, non Iésé, en réalisant une Iégere rotation externe (pied vers
| 6ext ®ri eur) :
o Si possibl e, mettre une cale souk | e genou
oll est pr ®f ®r abl e doéavoin | 6aide doune sec
o Enfiler les gants ;
0 Prendre les repéres au niveau du plateau tibial.
P
..L
___."
1 en I
us
"‘@ Tubérosité tibiale
2 doigts vers lintérieur antérieure
surle plateau tibial

11



R®aliser | dasepsie du

poi

nt

ddéinjection.

Placerle NIO®au ni veau de | a
perpendiculairement au plan osseux du tibia.

Maintenir fermement la partie inférieure du
NIO® et le tibia avec une main (aide 2°m¢
personne si possible).

Effectuer une rotation du sommet du dispositif
d61/ 4 de tour avec | 0a

Exercer une pression sur le NIO® en gardant le
bras tendu, coude verrouillé. Dés que la position
est stable, crocheter les deux ergots et les
remonter afin de déclencher le dispositif.

i

Le trocart sO6introdui

Retirer délicatement le corps du NIO®.

i

S®curiser | d6ensembl e
le pansement prévu a cet effet.
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i

Retirer délicatement le mandrin.

T

Connecter l a tubul ure
voies (coude rigide).

U Aspirer quelgues millilitres de sang médullaire

pour vérifier la bonne position du cathéter.

U Maintenir la jambe fermement (2°™ 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 étre trés douloureuse.

U Ve®rifier | 6absence de
niveaudusited 6i nj ecti on.
i 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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U4 Afin débassurer une fi x

o Former une boucle de sécurité et fixer la
tubulure le long de la jambe avec du

sparadrap ;
0 Entourer la tubulure avec la bande de
cr°pe, en veillant

la boucle formée.

Fi xation dobébun cath

O Inscrire sur |l a FMA | 6heure de pose et |l e so

U Poursuivre la surveillance.

RISQUES

Inefficacité du geste par défaut de maintien au moment de la percussion du NIO®.
Léaiguille ndbest pas correct e absendedd débst.®r ®e d arn
Ri sque doéinfection en | 6absence du respect d¢g

Arrachement de la tubulure si mauvaise fixation.

Bl essure de | 6op®rateur par mauvaise utilisat

[ enCR et BN e SR o N et B ]

Un dispositif intra-o s s eux i ntr odui %neftestd ed pldcalgre 2dfoniarimin (&Gque
infectieux).

CRI' TERES DOGEFFI C

0 Le soluté est perfusé efficacement.
0 Absence de fuite et/ ou déid me au point de pgqd
0 Le dispositif est correctement fixé et sécurisé.

Pose doune p-esselisetypedl® i n OPSC SC3
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K3 POSE DO6UN DI SPOGOGSSEUXF C 4ET. C. 05
o TYPE EZIO® S
Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
X. TESSARO X. TESSARO N. LIBERT P. PASQUIER 2025 V4
V. VIAL S. TRAVERS
POINTS CLES
0 Lavoieintraaosseuse est une Vv oi e audniéme titre gue la aocke cveinewse
périphérique.
U Importance des reperes anatomiques.
0 Piqguer |l a peau, venir en but ®e sur | 6o0s, un
moteur.
U Apres 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 étre douloureuse.

0 Mettre le soluté sous pression.

U Fixer solidement pour prévenir tout arrachement.

U Immobiliser avec écharpe et contre-écharpe si dispositif intra-osseuse sur le site huméral.

U Les dispositifs de type EZIO connaissent un taux de réussite supérieuraNIO:l 6 OPSC f o1
les utiliser.

DESCRIPTION
U Le dispositif intra-osseux est placé :
o l orsque | 6acc indispensable;ul ai re est
o et S i |l a pose ddédune voi mpoesinklues eddp@micpx®
échecs.

U Tous les solutés, produits sanguins labiles et médicaments injectables peuvent étre
administrés sur une voie intra-osseuse.

i Le tube de groupage pré-t r ansf usi onnel peut °tre pro®l evew®
osseuse.

U D s que possible, apr s r®cup®ration doéun t
périphérique. La VVP devient alorslavoied 6 ac ¢ s v apsincipale & ét la eoie intga-osseuse
devient alors | a vodesecodréacc s vascul aire o

U Matériel nécessaire :

o 1 champ stérile, a défaut une écharpe triangulaire ;

1 solut® de remplissage adgpt® ~ 1 06indicat
1 perfuseur avec robinet 3 voies ;

1 flacon ddéantiseptique®uni dose genre Chlo
1 sachet de compresses stériles ;

1 seringue de 10 ml remplie de NaCl 0,9% (de préférence de type préremplie type Posi-Flush,

a défaut Luer-lock standard) ;

1 manche motorisé EZ-1O :

A Ce moteur posséde une batterie qui ne peut pas étre rechargée et permet la pose de
300 ou 1000 intra-osseuse selon le modele ;

A Ne pas tester inutilement le moteur (décharge plus rapidement la batterie) : une
LED dbéavertissemaematt i gdemkeuome | ausqudil
charge. Une trentaine de pose est alors encore possibles.

o 1 aiguille intra-osseuse EZ-10 pour site humeéral (jaune), ou 1 aiguille intra-osseuse EZ-10 pour
site tibial (bleue) ;

o 1 prolongateur coudé ;

0 1 pansement de fixation EZ-Stabilizer ;

o 1 poche de contre-pression (idéalement manchette INFU-SURG®). Il est également possible
déutiliser un pousse seringue ®l ectriqgue (

o 1 bande de contention type crépe ;

0 1 rouleau de ruban adhésif.

O O0OO0OO0OOo

o
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Aiguilles de différentes tailles

Perceuse motorisée scellée /

Pansement stabilisateur

D

‘ Tubulure 1ml avec valve
bidirectionnelle et clamp

CONTRE-INDICATIONS

U Lésions osseuses sur le membre.
U Dispositif intra-osseux sur le méme os dans les 48 heures précédentes.
U Pl aie, infection, ou br %l ure du site doéinjecil
i Garrot posé en amont sur le méme membre.
PROCEDURE DOANESTHE
LOCALE
0 Lapose dOobunintd-iossquoestidauliodreuse, surtout lors du flush, en particulier sur le site
tibial.
0 Pour les patients pouvant ressentir la douleur e t selon | e degr® dour

vasculaire, le SC3 disposant du matériel est invité a réaliser la procédured 6 anest h®s i e

0 Lidocaine 1% : flacon de 200mg/20ml ;

0 Avant le flush : injecter 40mg soit 4ml de Lidocaine 1% en 2 min ;

0 Attendre 1 minute puis réaliser le flush ;

0O En cas de doul eurs persistantes, lidoaaigesltob i | i
supplémentaires en 1 min sur le cathéter intra-osseux apreés le flush.

COMMENT

Préparation du matériel :

(@]

O O O O o

Préparer une surface propre (par exemple sur une écharpe triangulaire ou un champ stérile) ;
Ouvrir tous les emballages et préparerdevant soi, | densembl e du
Ouvrir le paquet de compresses, les imbiber de Chlorhexidine® ;

Prédécouper 3 a 4 bandes de sparadrap afin de sécuriser la tubulure de perfusion ;
Préparer une ligne de perfusion (4.FT.C.01) ;

Connecter la seringue remplie au prolongateur coudé.
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0 Avantage et inconvénient de chaque site :

0 Lesitetibial est plus facile a repérer, plus étroit, et a 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.

0 Le site huméral est plus délicat a 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.

0 Le choix du site sera donc décidé :

A Selon I es membres non | ®s ®s et do msseupeq u
A Selon le volume de soluté/PSL a perfuser ;
A Selon la capacité de réaliser un brancardage simple ;
A Selon | dexlp®Pop@natedr
U Prise de repeéres, deux sites principaux :

Humérus proximal :

?(“‘&é@
Tak (e -
e

=)

&W
(e
2k

ot

S
=il
y "-.\_) -

Jaune : Adulte (G135, 45 mm)
Tibial proximal :

.

>
T
-

RO

g

BIY : Adulte standard (G15, 25 mm)

Jaune : Adulte obése (G153, 45 mm)
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Tibial proximal (4.FT.C.03)

Tubérosité tibiale
antérieure

Huméral proximal

U Positionner le bras en rotation interne, main

sur | 6abdomen.
U Placer la paume de la main sur la face
ant ®ieure de | 6®paul

U Cette zone ressemble & une boule, palpable
méme chez les patients obéses en appuyant
fort.

U Placer la tranche de la main verticale dans
sillon pectoral.

U Pl acer |l a tranche de
opposition symétrique.

U Placer les pouces ensemble sur le bras : cela
identifie Il a |igne ve
| 6hum®r us proxi mal




U Palper profondément en remontant sur

| 6hum®r us. On sent c

golfsuruntee: | 6endroit oY

le tee est le col chirurgical.

0O Le point doéinsertion
proéminente de la grosse tubérosité, 1 a 2
cm au-dessus du col chirurgical.

U Enfiler les gants.

0O Adapter |l 6aiguille a

retirer le bouchon de protection.
0 Aseptiser |l a zone dobi
01 ns®rer l 6aiguill e p
peau jusqubdau:contact

0 Si le repére noir terminal est toujours
visible, poursuivre la procédure ;

o Si | e rep re noir Au contact de
visible, alors 1064 I"os un repére
Prendre une aiguille plus grande ou noir demeure
changer de site. — visible

U Actionner le moteur afin de faire progresser
|l 6aiguill e.

U Ne mettre quasiment aucune force dans le
moteur : |l 6aiguill e est
trés vite : elle va progresser presque toute
seule.

U Arréter le moteur dés le franchissement de la
corticale, ¢ 6 eadlite lors du ressenti de perte
de résistance.

Od Tenir | e cat h®t er d @
manche motoris® de |06
Puis retirer le mandrin en le dévissant.

Mettre en place le pansement de fixation (EZ-Stabilizer), sans le coller a la peau, puis connecter le
prolongateur coudé.

Maintenez fer mement l e membre af i n njdce®wvierheatrie
contenu de la seringue de 10 ml afin de réaliser une cavité, cette injection peut étre douloureuse.
Mais le flushpermetd 8 assur er un d®b i«no flusht=R®a flove(pas de slébif)f. i s
Ver i fier | 6absence de fuite ou de gonfl ement
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U Adapter la ligne de perfusion au prolongateur coudé puis régler le perfuseur au débit souhaité.

O Mettre | e solut® dans une poche " pression af
U Coller le pansement de fixation (EZ-Stabilizer®) a la peau.
U Sécuriser la tubulure (former une boucle de
securité et fixer la tubulure le long de la
jambe ou du bras) albai de de s
de bande de crépe.
U Pour le site huméral : compléter par écharpe
et contre écharpe (ou coude au corps) afin
do®viter | e ri sque
mouvement du bras.
RISQUES
Il nefficacit® du gest e g¢edailleihadaptéei | i sati on dobéune
Batterie du manche HS (importance du protége géachette).
Ri sqgque doéinfection en | 6absence du respect de

Syndrome des loges.
Arrachement de la tubulure par défaut de fixation.

[l e B e R et

CRI TERES DOEFFI CACI

U Perfusion efficace du soluté.
U Absence dé®coul ement au point de ponction.
U Fixation et sécurisation correctes du dispositif.

Intrao-sseuse via EZIO OPSC SC3
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2= REMPLISSAGE VASCULAIRE C 4.P.C.01

Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :

N. CAZES. V. VIAL | X. TESSARO S. CHEVALIER | N. LIBERT S.TRAVERS | P. PASQUIER | 2025 | V4

POINTS CLEFS

U Utiliser des solutés, autant que possible, préalablement réchauffés.

DESCRIPTION

U Le remplissage vasculaire vise a restaurer une pression artérielle avec des objectifs tensionnels
définis dans la fiche CAT C (4.D.C.01).

all faut remplir juste ce qubéil faut et pas pl
sont tous les deux déléteres).

iU Danslecadred bun choc h®morragi que edtrapstusion congpkiterp éés
gue possible le remplissage vasculaire (4.D.C.01 ; 4.P.C.05).

COMMENT

0 Const at er bhilatéraebda gounlsradial.
0 Mettre en place un abord vasculaire (4.FT.C.02 ; 4.FT.C.04 ; 4.FT.C.05) ;
o Perfuser a 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).
U Contréler en bilatéral le pouls radial :
o0 Siun pouls radial est restauré, alors perfuser NaCl 0,9% : 1 goutte toutes les 10 secondes;
o Si aucun poutestaurg aldrs:a l ndest
A SC3: débuter les amines (4.P.C.03) et débuter la transfusion de PSL dés que
possible (4.P.C.05; 4.D.C.01) ;
A SC3 et OPSC : en plus des actions précédentes, poursuivre le remplissage vasculaire :
9 Priorité 1 : 500mL NaCl 0,9% ;
9 Priorité 2 : 250mL Sérum Salé Hypertonique a 7,5 %.
U Controler en bilatéral le pouls radial :
0 Siun pouls radial est restauré, alors placer 500 mL NaCl 0,9% en garde veine ;
o Si aucun pouls radi:al nbest restaur ®, alo
A Poursuivre les amines et le remplissage vasculaire avec NaCl 0,9% 1000mL/h ;
A Poursuivre la transfusion.
0 Danstouslescas:
0 ne jamais dépasser plus de 500mL Sérum Salé Hypertonique a 7,5%.

RISQUES

U Hypoperfusion tissulaire (vascul ari s atprommgéei n

CRI' TERE DOEFFI CA

i OPSC : Restauration du pouls radial.
0 SC3: Restauration du pouls radial, et dés que possible, mesure de la pression non invasive avec
comme objectifs :
o Choc hémorragique sans traumatisme cranien ou vertébro-médullaire :
PAS = 80-90 mmHg (PAM = 50-60 mmHgQ) ;
0 Traumatisme cranien ou vertébro-médullaire : PAS = 110-120 mmHg (PAM = 80-90
mmHg).

Remplissage OPSC SC3
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< . .
e EXACYL® (acide tranexamique) C 4.P.C. 02
Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
N.CAZES X.TESSARO N.LIBERT P.PASQUIER 2025 V4
C.DUBECQ S.CHEVALIER S. TRAVERS
POINTS CLES
0O Lébacide tranexamique favorise | a coagulation
U Il'ade nombreuses indications chez le blessé de guerre hémorragique, avec une administration la
plus précoce possible et jamais au-dela de la 3°™ heure qui suit la blessure.
DESCRIPTION
U Indication : | 6aci de tranexami que dadt€tte EXACYL®

administré précocement dans la prise en charge du blessé de guerre :
0 présentant ou ayant présenté une hémorragie grave
potentielle (plaie pénétrante tronc ou abdomen, amputé) ou
averée (perte de pouls radial) ;
et/ou ACIDE
0 présentant un trouble de conscience aprés un traumatisme | WS%""'E“ N
cranien. R
Il doit étre injecté le plus précocement possible, idéalement dans la
1°¢ heure et jamais au-dela de la 3°™® heure qui suit la blessure.

Ampoule de 0,5g dans
5ml (0,1 mg.ml?)

COMMENT

[t eI e R

LoinjecExaonyl est intraveineuse (I V) ou intra
Léinjection db6éExacyOPSgeueSC3.tre r ®alis®e par
Pr®l ever 4 amf deb00mgdars ang xeangue lde 20mL (soit 2g) sans dilution.
Si un abord vasculaire est possible : vérifierl 6 absence de bull e:dbair
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® “vement %peutétrkinjecté athavets |
le site avec le trocart de prélévement.
Si aucun abord wvasculaire nobest possi bl e, a
nombreux patients (...) il est possible de réaliser une injection IM :
o Pr®l ever 4 ampoules dbéExacyl ddudfons une ser.i
o Changer le trocart de prélévement pour une aiguille intramusculaire ;
o Les zones possiblaspoatct i d® 1/ 4 sup®r i e,larfaceantérieuren
de cuisse et le muscle deltoide « zone de vaccination » pour chaque épaule ;
o Désinfecter les zones choisies (chlorhexidine, bétadine alcoolique...) ;
0 Administrer idéalement 10ml dans une zone et 10ml dans une autre. Les fesses sont une zone
moins douloureuse mais nécessitant le retournement du blessé.
Si |l e patient n daprésla ppemiére dose de 2g,lpeursd@ivre8 & i n j: égctdutieso
les 8h.

RISQUES

Convul sions en cas de surdosage ou dbéadmini si
Surmortalit® en aadeladeddadrheureigs duit labiessora

A RETENIR

2g do E R igalement dans la 1°® heure et jamais au-dela de la 3*™ heure qui suit la
blessure.

Exacyl® intravasculaire ou IM OPSC SC3
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=2 AMINES C 4.P.C.03
Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
C. DUBECQ. S. CHEVALIER. N. LIBERT P. PASQUIER. 2025 V4
N. CAZES. X. TESSARO. S. TRAVERS
POINTS CLEFS

O L6utilisation des anirepa s®cdeadi®e abbluingvaateariprl darb es ret
transfusion.

0 Lanoradr®naline au pousse seringue est | édamin

DESCRIPTION

U L6obj ecdmif nidset rladtai on i ntraveineuse de vasopr
permis dodt tdei mdi & t eapression adtaridil¢ neogennie bu systolique tensionnel
(PAM, PAS).

U Les objectifs tensionnels sont :

o en | 6absence de me s paulsradid biénfpergde de | a PA
0 en présence de mesure chiffrée de la PA (dés que possible) :
A choc hémorragique sans traumatisme cranien ou vertébromédullaire : PAS = 80-90 mmHg
(PAM = 50-60 mmHgQ) ;
A choc hémorragique avec traumatisme cranien ou vertébromédullaire : PAS = 110-120
mmHg (PAM = 80-90 mmHg).

0 Ld6admi nies parfasion intraveineuse continue (pousse-seringue électrique PSE) est
pr ®f ®r abl e dodéembl ®e ou d s g u ecoyp®hypeitebsifsegui pebvent
faire reprendre et aggraver le saignement.

0 Lébadministration dbéamines doi't faire appeéavec
mesure chiffrée de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque.

NORADRENALINE (NOREPINEPHRINE) ADRENALINE (EPINEPHRINE)
Ampoule de 8 mg dans 4 ml (2 mg .ml?%) Ampoule de 1 mg dans 1 ml (1 mg .ml?)
NORAGRENALINE . ADREnaline (N
amg-4ml I Tmg-1ml '.'
e ' Wieete - 30 =
COMMENT

i Au point de regroupement des blessés en présence de PSE, utiliser prioritairement la
noradrénaline au PSE :

o Priorité 1 : tout PSE autre que modeéle Micrel: diluer 2mL (4mg) de noradrénaline dans 38ml
de NaCl 0,9% dans une seringue de 50 ml : au total 40mL a 0,1mg/ml ;

o Priorité 2 : PSE modele Micrel MP+ : utiliser dilution de 2ml (4mg) de noradrénaline dans 38ml
de NaCl 0,9% dans une seringue de 50 ml : au total 40mL a 0,1mg/ml ;

o Priorité 3 : PSE modéele Micrel MP diluer 1ml (2mg) de noradrénaline dans 19mL de NaCl 0,9%
: au total 20mL a 0,1mg/ml ;

o Homogénéiser les concentrations dans les seringues : | ai sser une b
seringue, faire 5 mouvements de retour neme

U La vitesse du PSE sera initialement réglée a 5 mil/h (correspondant a 0,5mg/h) puis augmentée de
5 mL/ h ° chaque fois, jusqud”™ obtention de |

0 Pourlavoie d 6 a bvascutaire :

o Priorité 1 : cathéter avec adaptateur triple lumiéres (type Octopus) ;
o Priorité 2 : voie d®di ®e wuniquement | 6admi ni st
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Purger la tubulure dédiée a la voie IVSE avec le produit ;

Identifier la voie veineuse dédiée aux amines (signalétique) ;

Mettre le brassard a tension du c6té opposé a la perfusion IV des amines ;

Pas de solut® ou dbéadministration de m®di
noradrénaline (risque de bolus) ;

0 SilaVVP est posée sur une zone de flexion (coude, poignet), alors réaliser une immobilisation
du membre (attelle SamSplint®).

o o © o

U Enabdédence de PSE, utilisation ddé@abm® repétés toutes lesr
S5minutes, jusqué” lobdlkejnae ¢ toinf dteensi onnel
O Dilution dbébune ampoule de 1 mL (1 maitotal 20mld
a 0,05mg/ml.

PSE INJECTOMAT AGILA®

Silence alarme : appui court

Marche : appui court
Arrét : appuilong

Validation : appui court

Bolus : Appui court + appui continu
jusqu’au bolus souhaité (le volume
du bolus s"affiche sur I'écran)

Réglage débit (de 0.1 en 0.1) : fleches simples
Réglage débit (de 1 en 1) : fleches doubles

PSE ORCHESTRA - FRESENIUS VIAL®

Marche : appui court
Arrét : appul long

Silence alarme : appui court

Validation : appui court

Réglage débit (de 0.1 en 0.1) : fleche orange
Réglage débit (de 1 en 1) : fléches vertes

Bolus : Appui court + appui continu
jusqu’au bolus souhaité (le volume
du bolus s'affiche sur I"écran)
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PSE MICROPUMP-MICREL® MP et MICREL MP+

Identification des Clavier

seringues

Marche / Arrét : Appui simultané 3 sec. lv;,;h;,'

Sélection seringue : Sélectionnerl a seringue (Cf. ®tiquette dbé

Bedl €29

Réglage du débit : Régler le débit et valider. 883

Y

Silence alarme : Eteindre | 6 a p pREglee le probléme puis remettre le PSE en marche.
Existe en modéle MP (accepte seringues de 20ml) et MP+ (accepte les seringues de 50ml remplies
a 40ml).

RISQUES

Hypoperfusion doéorganes si dose (d®bit dobéadmi
Ri sque de reprise et dobéaggravation du saigner
0 a-coups hypertensifs ;
o0 de doses trop importantes, avec dépassement des objectifs tensionnels préconisés (4.0.C.01 ;
4.FT.H.02).
Risque d0i scls®miaed mi ni stration dobéamines, sans vy
vasculaire ou transfusion.

CRI TERE DO6EFFI CA

Restauration dbdune pr essiabjactifatensid®meise | | e avec &
0 en | 6absence de me s paulgeradiahbier percu®e de | a PA
0 en présence de mesure chiffrée de la PA (dés que possible) :
A choc hémorragique sans traumatisme cranien ou vertébromédullaire : PAS = 80-90
mmHg (PAM = 50-60 mmHg) ;
A choc hémorragique avec traumatisme cranien ou vertébromédullaire : PAS = 110-120
mmHg (PAM = 80-90 mmHg).

Amines SC3
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o PLASMA LYOPHILISE C 4.P.C. 04
Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
Y. DANIEL B. FRATTINI S.PONS P.PASQUIER 2025 V4
G. MORAND C.DERKENNE

POINTS CLEFS

U Bénéfice du PLyo pour les blessés en choc hémorragique, dés que celui-ci est disponible.
0 | | s 6 apgoduit univeyseligui peut étre administré quel que soit le groupe sanguin du receveur.
U Lareconstitution du PLyo se réalise le plus souvent en 2-3 minutes.

DESCRIPTION

U Le Plasma Lyophilisé (PLyo) (FLyP French Lyophilized Plasma) est un produit sanguin labile
possédant les mémes qualités que les autres plasmas thérapeutiques.

0 En pr®sence ddébun choc h®morragiqgue, l a trang
survie, compar ®e "~ | dutseulsi sation de <cristal/l
i Encas dechoc hémorragique (4.0.C.01)i | f aut wutiliser par ordr ¢

o Priorité 1 : du Sang Total de groupe O Déleucocyté (STOD) ;
o Priorité 2 : CGR de groupe O et PLyo avec ratio [1: 1] ;

0 Priorit¢ 3: CGRdegroupeOouPLYyo si | dun seul e medisponide; c

o Prioritt4: des cristalloupudes dans | 6ardoe)nt e de

U En raison de facilités de stockage logistique (sur étageére, a température ambiante), le PLyo est
parfois utiiséeenpr emi re intention, ~ |l davant.

COMMENT

U Vérifier que le flacon de poudre est intact. Un flacon endommagé ne doit pas étre reconstitué.

0 Retirer | a capsule protectrice du flacon dobe
marquéOet |l e percer ° | 6aide de | 6un des bise
le flacon car le bouchon est « résistant ».
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U Ensuite, retirer la capsule protectrice du flacon de poudre, marqué Désinfecter la surface du

bouchon. Re nv er s pour piémaratfon iajectable (PPIaaupeu dbeau (
nor mal (ne pas sbd6en inqui ®ter ) .

Percer vivement le bouchon avec le biseau libre du systeme de transfert, en prenant appui sur un
plan dur pour percer le bouchon qui est «trés résistant ». Veiller a arroser ensuite toute la
surface de poudre 7 | 6ai de dparrptaion ddpoignetb eau g U

Pour terminer la reconstitution, chalouper le flacon sans secouer pour permettre au reste du
Il yophi | i s aifter. Lab plus sauvent ka recbnstitution dure moins de 2 minutes.
Attendre | 6homog ®n ®aopkilaat avaninde lrancher le trangfusedinau risque de le
boucher.

Purger le transfuseur : fermer | a roulette permettant de
bouchon ¢ prise dodéair e, perforer | e nlmhauebrpaur
remplir la chambre compte-gouttes en la pressant et en la relachant, ouvrir la roulette qui régule le
débit pour purger la tubulure du transfuseur.

i

Silebouchon tr s r®sistant :n6a pas ®t ® perc® v

o leflaconcontenantlel yophi |l i sat peut perdre | e viide

o rajouter un trocart dans |l e bouchon tr s r
et faciliter, l a sortie de | 6eau




O ou pr®l ever | 6eau dans son flacon avec un

lyophilisat.
MODALI TES D6 ADMI NI
0 Utilisation doédune tubulure avec filtre, sp®c
0 Voiedédiée( aucun m®l ange avec dbéautres solut®s ou
0O Empl oi, chaque fois que cela est possi bl e, rtund
ou dédié (réchauffeur de perfusion) : (4.FT.H.01).
U Les objectifs de pression artérielle sont identiques a ceux décrits dans le protocole remplissage
vasculaire (4.D.C.01).
0 Un PLyo débuté sera poursuivi, méme une fois les objectifs de pression artérielle atteints.
0O Le d®bit de transfusion peut °tre acc® ®r ® p
ou déun Bl oodPump (indispensable pour | a voi
U Une fois le premier PSL délivré, PLyo compris, injecter du calcium (4.D.C.01).
RISQUES
U Lerapport bénéfice-risque est trés clairement en faveur du PLyo.
g I'l sbébagit doéb.wun PSL universel
0 Les effets indésirables du PLyo sont tous trés rares :

0 Réactions allergiques de type hypersensibilité immédiate ;

0 Reéactions postt ransfusionnel |l es pr ®coces N typ
immunologiques (exceptionnelles grace au processus de sélection des donneurs de plasma
au CTSA) ;

O En cas ddéintol ®r ance, | a t r a remdnturgerranpue.d.& voi€
veineuse doit °tre maintenue, un traitemen

| 6h®movigilant.

POINTS PARTICULIERS

0 Renseigner immmédiatement :
ol a fiche m®diRVA): epodeeleslétijzetiea des PLyo, écrire les horaires ;
U Renseigner apréesla MEDEVACet avec | a fiche de r emirRsChole d
ola fiche transfusion de | 6avant
o les fiches spécifiques PLyo (STOD, CGR).
U0 Adresser au CTSA |l es fiches transfusion de | @
U Prélever du sang du receveur dans un tube violet pré transfusionnel,avant | a tr @
PLyo afin de pouvoir réaliser un groupage sanguin au ROLE 2. Celasous-e nt end | 6aj o
de préléevement et de deux tubes au kit matériel.
U Les PLyo reconstitués mais non utilisés doivent étre éliminés conformément a la réglementation en
vigueur pour les produits sanguins.
U Les PLyo périmés doivent étre retournés au CTSAdansleure mbal | age. ddori gin

FROME TRANSEL Al

g dna b hiber - o
P

-

LSNP

Transfusion de PLyo SC3
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£ AUTO-TRANSFUSION C 4.FT. C. O6
Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
G. MORAND B. FRATTINI S. PONS | P. PASQUIER 2025 V4
Y. DANIEL C. DERKENNE S. TRAVERS

POINTS CLEFS

U Le sang auto-transfusé est un sang de mauvaise qualité hémostatique avec déja des troubles
de la coagulation associés au traumatisme.

0O Lbatrtransfusion (autologue) nbébest utile quben

U Le kit de drainage thoraciqued oi t °tre compl ®t ® ddédun transfu

UEn cas doéutilisation doébun autre kit de draind

U La purge de la BP se réalise en orientant la poire vers le haut.

INDICATION

a Il s 6 a g procédard exceptionnelle : tout pati ent avec une
obligatoirement drainé, et tout drain posé ne conduit pas obligatoirement a une auto-transfusion.

0 Lédaut ot r pentsétfe discutér si et seulement si les trois critéres suivants sont réunis :

0 Choc hémorragique non contrélé ;
0 Hémothorax drainé productif (4.FT.R.05) ;
0 Absence de produit sanguin labile (PSL) disponible.

0 En pr®sence de STOD ou de CGR, {rangftis®n.&nm effdt, & gang
récupéré pour autotransfusion est dépourvu de facteurs de coagulation et les globules rouges sont
parfois altérés.

MODALITES
U Une procédure simple peut étre réalisée en raccordant une Blood-Pump® ( BP) compo
transfuseur standard avec filtre 200 micron
dispositif de recueil Rocket® Ambulatory Chest Drain.
Rocket® AMBULATORY ANCIEN MODELE BLOOD NOUVEAU MODELE BLOOD

CHEST DRAIN POMP POMP
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COMMENT

U Raccorder le raccord souple droit (2) présent dans le
kit au robinet de vidange (1) de la poche de recueil.

U Connecter le raccord conique (3) également fourni,
puis adapter a la suite le transfuseur (4). Utiliser la
pince pourbienengager et serrer | us/
le transfuseur dans le raccord.

U Ouvrir le robinet de vidange (1) de la poche de recueil :
attention,| e sens doébouverture nobdest

Robinet ouvert Robinet fermé

0 Remplir le filtre du transfuseur (4) en exercant des pressions sur la chambre.

U Retourner la poire (5) vers le haut, ouvrir le régulateur de débit et purger la BP. Cette action
per met de purger | 6int®gralit® de | a poire (

U0 Une fois la BP intégralement purgée, clamper le régulateur de débit (6).

= T

U Connecterl 6extr®mi t® distale de |l a BP ° un abord
U Pour d®buter |l bautotransfusi on, ouvrir |l e r @
le haut).

U Pour accélérer la transfusion, exercer des pressions sur la poire (5).
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0 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.

U Retirer le transfuseur du raccord conique et le connecter & 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.

U La BP, déja purgée, peut étre utilisée a nouveau pour le méme patient si nécessaire.

RISQUES

U Mobilisation voire retrait du drain thoracique si absence de précaution dans les manipulations.
U Fuite voire d®connexion du transfuseur si nof

CRI TERE DOEFFI CACI T

U Le sang épanché est normalement transfusé.

REFERENCES

Notice dbéempl oi constructeur
https://assets.ctfassets.net/sb7rkep28pkv/10QfzgBFOBUugmRIin90Ztwr/0Oae4be5b4a364ebal0dcd32b054
cfOcf/rocket ambulatory bag user quide.pdf

Autotransfusion SC3
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https://assets.ctfassets.net/sb7rkep28pkv/1QfzgBFQBUugmRin90Ztwr/0ae4be5b4a364eba10dcd32b054cf0cf/rocket_ambulatory_bag_user_guide.pdf

3 TRANSFUSION PREHOSPITALIERE C 4.P.C. 05

Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
Y. DANIEL B. FRATTINI S. PONS P. PASQUIER 2025 V4
G. MORAND C. DERKENNE S. TRAVERS

POINTS CLEFS

ULO6bobjectif est doéinitier | a tr adesqblepasssibiertiddademgent
dans les 30 minutes suivant la blessure : chaque minute de retard avant la transfusion entraine une
augmentation de 5% de la mortalité.

Les i nfirmier cadrdprécis pauetransfuded enmutonomie.

U Le strict respect des conditions de conservation pui s do6éadmini stratio
avant do®pargner cette ressource rare et de |

U Encontexted 6 e n g a gneajaw et le consommation massive de PSL, le CTSA pourrait mettre a
la disposition des types de PSL moins connus mais de compatibilité universelle.

INDICATION

iU A | 6i sl1%towr deck MARCHE », la transfusion préhospitaliere de (PSL) doit étre envisagée en
présenced 6 a u &oriténes parmi les suivants :
o FC>110/min;
o PAS <90mmHg ;
0 Traumatisme pénétrant du tronc ;
o Hémoglobine capillaire < 11g/dL ;
0

FAST positive pour | a pr®sence doéun ®pangd

NB Le r®f ®renti el ddenseignement du sauvetage

médecinde PSLenur gence vitale i mm®di ate en | 6absence
DESCRIPTION

En fonction du contexte etdes PSLdi sponi bl es, l es SC3 peuvent wut

| 61 ndeéngrotisanbpar oetd r e  d 6dédroissamtea:c i t ®
U Priorité 1: le sang total (ST) qui existe de deux types :
0 ST «froid » prélevé, préparé, qualifié et distribué par le CTSA :
A Sous-priorité 1 le STOD : ST groupe O RH :1, déleucocyté, a

Sang total

faible taux doéh®mol ysines et r p
A Sous-priorité 2 le STO-ND : ST groupe O RH :1, non-
déleucocyté et riche en plaquette ; [ CGR + PLY})
A Sous-priorité 3 le STOD-PP : ST groupe O RH :1, déleucocyté, X 3
pauvre en plaquette. [ )
0 ST «chaud » fraichement prélevé «xen si tuati ow sudo Jo n

donneurs disponibles, puis transfusé immédiatement, ou conserve ¥
pendant 6 h maxi mum ° temp®ratuant
maximum aprés le prélévement, entre +2 et +6°C :

A Sous priorité 1 : isogroupe si le groupe sanguin du blessé est
connu avec certitude et qubéun donneur ¢
contre-indication est disponible ;

A Sous priorité 2 : de groupe O faible tit rPOPEXD VO®
infra) ;

A Sous priorité 3 : a défaut de groupe O (donneur sélectionné sur le théatre, carte de
groupe sanguin).

U Priorité 2: CGR de groupe O et PLyo avec ratio [1: 1] :
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0 Les CGR délivrés pour une prise en charge sur le terrain, sont du groupe O. Les autres
systemes de groupage sanguin, notamment Rhésus, ne sont pas indispensables & prendre en
compte dans le cadre du Sauvetage au Combat. ;

0 Les PLyo sont compatibles avec tous les groupes sanguins (4.P.C.04).

Priorité 3: CGR de groupe O ou PLyo s i | 6un s eul e nPSlnestdisbenible.e s d ¢
U Priorité 4 : des cristalloidesd ans | 0 apouvardispeserdlePSL (4.P.C.01).

U Lechoc hémorragiques 6 ac c o mpawwent dodédune hypocal c®mi e d
Latransfusionde PSLr enf or ce | 6 hypocal c®mdsentiel &lacoagaldtiani u 1
0 A partir du premier PSL transfusé, administrer :
A Priorité 1 : 3 ampoules de gluconate de calcium 10% IVL ;
A Priorité 2 : 1 ampoule de chlorure de calcium 10% IVL.
0o Renouveler tous les 4 PSL.
U La transfusion de PSL ne s 06 e n v iqgeaparalléelement aux autres thérapeutiques du choc
hémorragique :
0 lutte contre hémorragie (4.D.M.01) ;
o lutte contre4DHODHYypother mi e (
0 acide tranexamique (4.P.C.02) ;
o etc.

COMMENT

i La conservation des différents PSL doit impérativement étre conforme aux recommandations
(4.P.C.02 ; 4.FM.SC.02).
U Le prélévement 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 ultérieurementd 6 u n g r sangyrefigbte ;

o En situation de haute intensité, | 6 acc s au | ivr et meidientfigdtionr
formelle des blessésn 6 e st p a s et geagro@page saaguin permettra ultérieurement
de transfuser au blessé les PSL non universels (épargne des PSL universels de type groupe
O, i mitat i-ommungation);dal | o

0 Deux tubes jaune (sinon au moins un tube jaune) avant toute transfusion de ST « chaud ».

0O La r®alisation dbéun <contr ! | pourchaque omité de PSL, avanta
transfusion associant impérativement :

0 Le contréle ultime de concordance visuel et documentaire :

A Lecontr®le visuel d écouledr,@spect, Tethgdot [4.&8M.JCO) ;h e

A Le contrdle visuel du groupe sanguini ndi qu ® s ur«esdt-e@ien lg graupet
sanguin que je souhaite transfuser a mon blessé ? ».

0 Le contréle ultime de compatibilité ABO sur dispositif dédié (4.FM.SC.05) :

A Pour le ST chaud : obligatoirement au moment de la transfusion ;

A Pourles CGR de groupe O et pour le ST de groupe O « froids », il est possible de réaliser
ce contrble 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).

U Pour la réalisation de la transfusion de PSL :

o Utilisation dounaepédfigubpdbuwr el avecanhsfiasieon e
PLyo ;

o Voie d®di ®e (aucun mdtéaauqédicanertsy Oaopus® autoriees,

o Empl oi , chaque f oi s q uspostiede eechaufemenpde pesfusion de

fortune ou dédié (réchauffeur de perfusion) : (4.FT.H.01) ;
0 Une fois la transfusion de PSL initiée, au sauvetage au combat, son débit de transfusion se
fait en débit libre, ou accéléré, méme apres que les objectifs de pression artérielle sont atteints.

U Administrer du calcium, dés le premier PSL transfusé (cf supra).
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ACTEURS

U Les médecins sont autorisés a prescrire et administrer les PSL.
U Cadre de pratique des infirmiers :

0 Un médecin peut prescrire le PSL (présent ou a distance) : les infirmiers formés SC3 sont
autorisés a administrer les PSL prescrits par le médecin et a surveiller un blessé en cours de
transfusion ;

o En | 6absence de prescriptionombi®di cale i mm®

A Les infirmiers isolés, formés SC3 sont autorisés & administrer & un blessé, lors de sa
prise en charge initiale, des PSL universels délivrés par le CTSA (STOD, CGR de
groupe O et/ou PLyo) ;

A Les indications sont strictement celles précisées supra (2 critéres parmi 5) ;

A Les PSL d®livr®s par doOoautres organi sme
cette autorisation.

U Les SC2:
0 peuvent surveiller un blessé en cours de transfusion, notamment au cours des MEDEVAC.
U En base arriére :

o Legroupage sanguin systématique des militaires en tant gue receveurs potentiels avant
tout type de projection est impératif ;

o L6int®gration de ces gr-AMPHBesessangmp®nat dt
fagon sécurisée ou automatisée ;

o Le rajout des documents de groupage sanguin dans le livret médical réduit est impératif
(recopie du dossier Axone insuffisante).

U En cas de projection en opération, tout militaire doit étre considéré comme un potentiel donneur et
bénéficier a ce titre :
o DO uemtretien médical a la recherche de contre-indication définitive et du consentement ;
o Dbun pr ® vement sanguin de type POPEX <co

donneur ;
0Ces ® ®ments concourent ~ augment er traostusianneld
Ce travail peut °tre r®alis® par | e CTSA

| 6unit ® d®pl oy ®e.

CONTRE-INDICATIONS

U Aucune en situation de choc hémorragique.

RISQUES

trLe risque majeur est | 6degoupeseanguin ABQ guniexpospe autrisqbd
de décés.

0 Lerisquedédcci dent doéi ndegroypadangbin AHBOte& quasi-nul pour le PLyo et
le STOD et tres faible avec les CGR O si les bonnes pratiques et la sécurité transfusionnelle sont

respectées.
U Les autres accidents transfusionnelspeuvent °tre doéorigine aller
UDbObune mani re g®n®ral e, toute manifestation
choc non attribu® " | 6h®mderrissans,iddrytheiedcatanp, ae pruritj
ddticareimposent | darr °t i mm®dleRALE 2 doit 8treaprévenwpous disautei

lac ondui t misecdrdochange spécifique.

CRI TERE DOEFFI ¢

U Les objectifs de pression artérielle sont ceux décrits dans la fiche « CAT C » (4.D.C.01).
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U Une transfusion de PSL initiée est poursuiviej u s q u 6 a u2, fRe@é& dprés que les objectifs
de pression artérielle sont atteints.

TRACABILITE

U Renseigner immédiatement :
ol a fiche m®diRVA): epodeeleslétizetiea des PSL, écrire les horaires.
U0 Renseigner aprésla MEDEVACet avec |l a fiche de r ¢m@iRACAOLE d

o lafichetransfusionde | 6avant
o les fiches spécifiques PLyo/STOD (CGR).
i Adresser au CTSA | es fiches transfusion de | ¢
TRADUCTION

U En interopérabilité ave c d 6 a ut il peat étreaitileide cosnaitre la traduction des différents
PSL en anglais :
0 Sang total: Whole Blood (WB) ;
0 Sang Total de groupe O Déleucocyté RH:1 a faible titre en hémolysines distribué par le
CTSA (STOD): Low Titter O Whole Blood Cold-Stored (CS-LTOWB) ;
0 Sang Total chaud: Warm Fresh Whole Blood (WFWB) ;
A Banque sur pied: Walking Blood Bank (WBB) ;
A Siisogroupe pour blessé et donneur avec groupe sanguin connu avec certitude : Type-
Specific WFWB (TS-WFWB) ;
A Si donneur présélectionnés avant projection avec faible titre en hémolysines :(LTO-
WFWB).

REFERENCES

U Instruction ministérielle 509396/DEF/DCSSA/PC/BMA du 7 aout 2015.
Ulnstruction NA DGS/PP4/ DGOS/ PF2/2021/230 du 1
transfusionnel.

Transfusion SC3
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S ARRET CARDIAQUE TRAUMATIQUE C 4.FT. C. O6

Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
X. DEMAISON N. CAZES S. TRAVERS P. PASQUIER 2025 V4
E. ROMARY C. DERKENNE

POINTS CLES

U Au combat, un blessé en arrét cardiaque traumatique (ACT) est le plus souvent considéré
comme décédé, sauf situation particuliére : contexte permettant une réanimation en sécurité, cause
réversible, ...

U Jamais de réanimation cardiopulmonaire sous le feu.

U 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).

A

U Prendre encomptel 6 i mgs\aholbgique de la décision de non-réanimation pour les témoins.

INDICATIONS

U Diagnostic positif : blessé inconscient qui ne respire pas ou respire de fagon agonique ;
NB : la recherche de pouls n & epastnécessaire.
U La RCP en eshisdiquéésh & Seulementsi:

o Lasituation est strictement et durablement sécurisée ;
0 Les lésions observées sont compatibles avec la survie, et exclut donc les démembrements a

la racine, les plaies cranio-cérébrales avec issuedemat i re c¢c®r ®br al e,
0 La balance nombre de blessés / nombre de soignants est favorable ;
0 Lenoflowidur ®e entre | 6arr?°t circulatoire eti

est inférieur a 5 minutes.

TRAITEMENT

U Certaines pratigues sont communes avec celles enseignées en pratique civile :

o Réanimation cardio-pulmonaire (RCP) associant un massage cardiaque externe (MCE)
continu, débuté au plus tot, par 30 compressions thoraciques (fréquence 100-120/min)
entrecoupées de 2 ventilations au BAVU, au mieux branché™ | 6 oxyg ne =~ 1

A en | dabsence de BAVU disponible, |l e MCE
A silaressource le permet, le masseur doit étre changé toutes les 2 & 4 minutes.

o Admi ni stration de 1 mg dodéadr ®n alkricasal 6eaars yls\¥ @

o0 Pose dbébun DSA recommand®e r api de me nneprésententt
presque jamais de rythme choquable (il est possible de réanimer un ACT sans défibrillateur).

U Dans | & ACofité est donnée au traitement des causes réversibles en les traitant
simultanément & la réalisation de la RCP :

0 Massive Bleeding Control

A Pose de garrot a la racine de tous les membres qui présentaient une hémorragie ou une
plaie profonde (4.FT.M.01 ; 4.FT.M.02 ; 4.FT.M03)avant ;| 6 ACT

A Mise en place un dispositif de compression des hémorragies jonctionnelles en cas de
plaie jonctionnelle (4.FT.M.04) ;

A Agrafage sommaire des plaies du scalp ;

A Pose de ceinture pelvienne en cas de suspicion de traumatisme du bassin (4.FT.M.12).

o0 Airways & Respiration

Alntubation orotr ac h®aFr.eql);sans r ®aliser
A Thoracostomie bilatérale systématique au niveau du 4¢ espace intercostal (4.FT.R.04).
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NB : Pour des ppédagogiques, la thoracostomie est présentée apres la lettre M et A, cependant, elle peut

°tre r®alis®e ddéembl ®e ~ | éinitiation des pr emi
o Choc
A Remplissage vascul aire : 250 ml de NacCl
pouls ;

A Transfusion préhospitaliere de PSL & envisager si toutes les conditions suivantes
sont présentes :
A AC survenu en pr ®sence dtencouds@médicplieatian®
A Aucun autre bless® nbében a besoin
A Causes r®versibles dO6ACT prises en c
libération des voies aériennes, décompression thoracique) ;
A Ravitaillement en PSL aisé et PSL & disposition immédiatement.

NB : débautres technigues peu®senhcétdéurmrnwmPsag®atd
formation, le matériel disponible et le contexte.
o Evacuation:r emp|l i r une FMA m° me pour l es patie
cardiaque.
NB : idéalement, réaliser un doc-to-doc avec le PECC dés que les premiéres actions ont été réalisées.
D®ci der S i une ®vacuation est d®cl ench®e dbdemb
déclenchement de la MEDEVAC attendune tr s ®ventuelle reprise do
U LO6i ssue | a pl usCTfmédgapestentativie desRCP, est le déces.
a 1 méseasonnable de poursuivielaRCPd6éun ACT sans reprise
spontanée, apres 15 minutes de RCP bien conduite, lorsque les causes réversibles ont été traitées.
U Encasdedéces,apr s | 6annonce du d®c :s ~ |1 6®quipe
o Rendrecompteau chef dO6®I ®ment
o Couvrir le corps, a minima le visage ;
0 Préparer le corps selon les Procédures Opérationnelles Permanentes du théatre ;
o Réarmer les sacs santé et reconditionner le personnel ;
o Assurer un débriefing technique des personnels ayant réalisé des gestes ; en profiter pour

remplir | a fiche de rfegRsAT)e de sant ® de |
0 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.
cas de reprise dbébune acti vprését))car di aque s
Le verbaliser © toute | 6®quipe, | 6annoncer
Reprendre le MARCHE RYAN depuis le début et agir en conséquence ;
Prévenir les ACSOS pour optimiser le pronostic neurologique (4.FT.H.02);
Si disponible, ventiler le patient avec un ventilateur de transport (4.FT.R.06);
Sédater le patient par midazolam et sufentanil (4.P.A.02).

O O O O O =

RISQUES

0 R®ani mer un ACT en dehors des indications, €
durablement sécurisée ;

U Consommer des ressources matérielles excessivesen contexte de tensi;o

0 Donner trop dobéespdibri sasswxe ilmt eprl wmesndmrt®guent e d
de RCP, est le décés.

Arrét cardiague traumatique SC3
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g CONDUITE A TENIR HEAD ET

HYPOTHERMIE H 4.D.H.O1

R®daction |Rel eciture |Approb:aati|Validati on
B. GI NON V. VI AL C. DUBOST/ P. PASQUI ER 2025 vV 4
Q. MATHAI §

POINTS CLEFS

U La pr ®veniyi pont hdee mi e est per manente touit laium
d®s habill age, r®chauffer | eesmbsaollluatgRes., mul ti pl
ULe diagnostic neurologique associe | es examg

motricit® des membres.

GENERALITES

U Lapr ®vent ihoynp odkeh ggremimeet déaglgirmivtae i oln du pati en

(triade | ®t alen exyngomenatefofni cacit® des amine

ULegprise en charge des derepcsdssnore hiRko apgieqee s
nor mali sation de certains param tresn phyrstiiod u
OBJECTIFS

U Maintenir | aortpeonrpeRiriag ude kcl ess® entre 36AC et

Uldentifier et pmend®ter esns & hrmawreol ogi que.

ACTIONS A MENER

0 Pr ®v ényiprotlhteouti eau | ong de I4a&T.Hpon)i: se en charge

o Il soler | e patient du sol d s que possible
o Renf ooaxresgst amment | athlypot decontre |
A Limitersd@souzwaretes au ;strict n®cessaire
A Selon |l e mat®riel di sponi bl e ethnlg®nbbdDSs
mul tiplier | es couchegsuidee npprroihseacn njeornt ¢lH
i solbant
A R®chauffer les solut:®s avant admini str at
A Mettmmebri ldapsei mt chaud.
o £valuer puis surveiller r®guli rement | a t
A Rechercher des shhgpes h:ed niné gssiess ,d cyan
dessous de 32AC, l e frisson disparag’t el
A D s que cela est possible, mesurer |l a t
O Effectuer d s que possible un bilan neurol ogi
o La conscience selon |l e &@caogmoeaydne GNVNPAY ) BIPA G
V = r ®Yeonbsael PPaF m®ponse ° ;| alUUd=o o h e ot oiunscnoenssg
aucune r ®ponse aux stimuli)
O La motricit® et | a sensibilit;® aux 4 membr
O Le diam tre et |l a.sym®trie des pupilles

Nor mal es| Ani socorie Mydriase b My oshisl at ®

TR B = S e A, e, e

U0 Prendre en charge sp®ci fi guement | es bl ess
vert ®brom®dul |l aire grave et/ oWFDHO®JNETHIOH Nt un
01l mmobiliser | e rachis si indi qu® et si | e cor
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En pratique
o Priorit® est donn®e aux urgences vitales
o Si |l e bless® a des troubles de conscience,
et que | e contexte thancnmoibgiulei slaet ipoenr nided nis dac ki
0 Pas de transport prolong® sur plan dur.
Nid de bles{ Pr®vede@ppot he]l SC1l OPS OPSC
Bilan neurol OPS OPSC SC3
Immoblllsgtlon OPS OPSC SC3
rachis
Mesure de | a t OPSC SC3
D s que poss ;
PEC du b.Iess®.n OPSC SC3
traumati sme cr
Osmot h®r api OPSGC3
PEC du _bless®:n sc3
traumati sme ver
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-~ | LA PREVENTION DES HYPOTHERMIES H 4.FT.H.O1

Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
Y. BAUVENT B. GINON C. DUBOST P. PASQUIER 2025 V4
N. HOURT
POINTS CLEFS
O L6hypothermie est un facteur ind®pendant de m
i Sa prise en charge associe une | imitation de

multicouches, selon la technique « Wrap Burrito ».

U Ne pas nuire : ne pas dévétir completement le blessé, méme en ambiance tempérée, et encore moins
en ambiance froide.

U 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

O LOhypothermie est associ ®e ° une aggravat iSan
prévention doit étre une préoccupation a tout instant et pour tout geste réalisé.
0 Les différents facteursderisqued 6 hy pot her mi eguedreiasdndieats s ® d e

o Le choc hypovol ®mi que (h®morragies, br 3%l ure
0 Le climat (température, pluie, vent), un différentiel élevé des températures entre le jour et la
nuit ;

Le contact direct et prolongé avec le sol ;

L6O6®pui sement des combattants

Les vétements humides ou mouillés, les habits retirés ou découpés lors de la prise en charge;
Le remplissage vasculaire avec des produits non réchauffés ;

L 6 ®v a c u a tmédicale ase® porte(s) ouverte(s).

o O O O o

i Lapréventiondel 6 hypot hermi e sbéarticul e
o Tout au long de la prise en charge :
A Dés la lettre M : au retournement du blessé, anticiper la dépose sur une couverture de
survie (+/- brancard) pour isoler le blessé du sol ;

A A la lettre Hypothermie : r®al i ser | e maxi mum rdultiplsamotles
) couches de couverture du blessé ;
A Alalettre E: investir | e temps de pr®paration

prévention employés ;
A Alalettre R : réévaluer, mesurer la température.
o Avec plusieurs techniques complémentaires :
A Limiter le déshabillage ;
A Perfuser des solutés réchauffés ;
A Multiplier les couches de couverture du blessé ;
A Rechercher un abri thermique, un point chaud (4.CIRC.FROID.01).
o Lorsque cela est possible, mesurer la température centrale :
A axillaire si aucune hypothermie noest s
A rectale si une hypothermie est suspectée .

COMMENT

U A tout moment limiter le refroidissement provoqué par prise en charge :
0 Au nid de blessé :
A les soins sont réalisés sans déshabillage : garrots sur les vétements, soulever les
vétements plutét que déshabiller ;
A lors de |l a palpation de |l a face post®rie
dos, une couverture de survie, voire une couverture associée a un brancard est placée
p o uisolefl du sol.
0 Au point de regroupement des blessés (idéalement chauffé) :
A le déshabillage est réalisé uniguement en cas de blessures suspectées ;
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A les vétements secs découpés peuvent étre laissés en place ;
A les vétements mouillés :
9 sont retirés si le point de regroupement est chauffé ;

1T sont retir®s si |l e point det regdwmpem
peut pas étre atteint en moins de 30 minutes ;
T peuventétrel ai ss®s en pl ace si l e point de
quodun point chaud peut °tre atteint er
o En ambiance froide, aucun d®shabill age nobe

vétements (découpe procédurale) (4.CIRC.FROID.01).

o0 Deés que cela est possible, les solutés et les produits sanguin perfusés sont réchauffés :
A Conservés au chaud ;
A Priorité 1 = réchauffeur de perfusion ;
A Priorité 2 = chaufferette pour réchauffage de fortune (4.CIRC.FROID.01).

UG Léemball age du patient est mis en Tuvre 7 tol
permet le contexte tactique :
0 Régle du « Wrap Burito » ou « multicouches », avec :

A Protection des extrémités ;

A Moyens de réchauffement actif au plus prés du blessé ;

A Déabord e mb al | degike pl@sticaen ¢ h e
(« foil ») ;

A Puis emballage isolant: couverture, matelas
(« blanket », « pad ») ;

A A nouveau emballage étanche: toile, bache

(« tarp »).
0 Adaptation aux théatres et aux missions :

A Selon le climat concerné :

A Selon les impératifs de la mission ( source
électrique ? matériel de bivouac ?) ;

A Selon |l es d®l ais et moy
véhicule chauffé ou exposé aux éléments
extérieurs ?).

Technique du « Wrap Burrito »

Composition du Matériel spécifique santé | Matériel du paquetage | Eléments détournés
Protection des Charlotte thermique / | Bonnet / gants /| Sacs poubelle / sac a
extrémités Capuche du Hypothermia | chaufferettes dos vide

Prevention and Management
Kit (HPMKE)

Source chauffante Plastron chauffant electrique | Bouillottes en bouteille

active /Ready-He at E plastique.
Emballage étanche Bi vy b a g Esac | Papier bulle
Gore-Tex

Emballage isolant HPMK / Couverture de survie | Sac de couchage / Tout | Couverture en laine

type Bl i zzar d|effet vestimentaire
3 couches) i Space | chaud (doudoune,
Bl anket E Ullfrotté)

Matelas Tapis de sol Karri mat E sbl|Carton / Branches
Brancard / | mousse ou gonflable /{ddar bre cou
Pul kakE Sac a dos

Emballage étanche | Couche extérieure  du | Poncho  Gore-Tex /| Sac poubelle grand
HPMKE / Xt ract E bache / bivwy bag /| format
Bl anket E sursac Gore-Tex
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Exemple de Wrap burrito avec matériel
spécifiqgue santé.

U Anoter:

0 les pieds dans une charlotte isolante ;

0 laReady-HeatllE qui noéest
la peau ;

o la couverture «en losange pointe en
bas » qui permet de mieux couvrir téte et
pied et de ne d®sha
patient (surveillance
garroté par exemple) ;

o |l 6absence ddol%;a col

o le positionnement sur un brancard qui
isole au mieux du sol humide.

Exemple de « Wrap Burrito », avec matériel
de paquetage uniguement.

U Anoter:
o | 6uti | i surdac Gore-Teka@ u n
| 6i nt ®r i eur du sac
de premiére couche isolante
« plastic/foil » ;
o0 le visage couvert par un masque grand

froid.

MATERIEL

SPACE BLANKETE ou GRABBERE

U Peut étre utilisée selon les conditions comme couche extérieure (« Tarp ») ou comme couverture de

survie.

U Doit étre déployée en « losange » permettant une configuration en double rabat autour du blessé.
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BLIZZARD BLANKETE

La Blizzard BlanketE est a privilégier en cas de climat « tempéré » ou « froid-humide ».
Utilisée préférentiellement comme couverture de survie (« isolant » du Wrap Burrito).
Sa configuration intrinseque permet une disposition classique « en rectangle » et permet une

fermeture du blessé en sarcophage.

Elle existe en version 2 ou 3 couches, et la version 3 couches est la plus performante.

READY-HEATE

La Ready-HeatE est un dispositif de
réchauffement actif, chimique (systeme de
chaufferettes) :

o Sortir la couverture de son emballage et la

déplier complétement ;

La secouer pendant au moins 15 a 20
secondes afin que les chaufferettes soient
bien au cont eooverture seral
chaude au bout de 10 minutes a une
température maximale de 37,5°C ;

La Ready-HeatE peut étre mise sur ou
sous le blessé, en respectant le c6té en
contact avec ce dernier, sans jamais étre
directement au contact de la peau:
risque de brOlure cutanée si couverture au
contact de | a peau d

[l existe deux formats:

A grand format,
couleur bleue;
petit format, 4 panneaux, couleur
beige ;

12 panneaux,
A

Limites: en ambiance trés froide, en-
dessous de -20°C (climat C2), les
performances de la Ready-HeatE sont
moindre : le délai avant réchauffement est
prol ong® e turéthéuffement asts
diminuée ;
Activ® au cont acheatd ¢
est conservée sous vide. Emballage percé
activation inadéquate et inefficacité au
moment souhaité.

THS S0E
TOWARD BODY

0% R (0 e

Ce coté
vers ke corps
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HYPOTHERMIA PREVENTION AND MANAGEMENT KIT - INSULATED (HPMK-IE )

U Dispositif de type « kit tout en un »,
associant plusieurs dispositifs :
charlotte de survie, Blizzard
BlanketE , Ready-HeatE .

8 NAR Ready
Heat 4-Cell

RISQUE

U Uniquement siune couverture Ready-HeatE epdsi ti onn®e ~ m° me |

risque de brulure cutanée.

a

pe

CRI TERES DOEFFI CACI

U Le blessé ne présente pasdesignesc | i ni ques

Le blessé est intégralement protégé des intempéries et du vent.

déohypot her mi e.

Prévention des hypothermies

SC1 OPS OPSC SC3
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2= TRAUMATISME CRANIEN GRAVE H 4.FT.H.02

Rédaction : Relecture : | Approbation : Validation :
Q. MATHAIS V. VIAL C. DUBOST P. PASQUIER 2025 V4
M. DANGUY DES DESERTS

POINTS CLES

U La prise en charge des traumatisés cranien grave associe la prise en charge des ACSOS et
| 6osmot.h®r api e

DESCRIPTION

i Un traumatisé cranien grave (TCG), est un blessé qui, apr s restaur at
hémodynamique, présente toujours un trouble de conscience grave, avec AVPU= P ou U et/ou

GCS O 8.
U Le traumatisme cranien (TC) peut entrainer des lésions anatomiques primaires (hémorragies
m®ni ng®e s, h®mat ome s, é) .

Ces lésions initiales peuvent étre aggravées par des désordres hémodynamiques et métaboliques
responsables d 6agressions c¢c®r ®br al es s econ@a@3os)gpseuvartd
maj orer | e risque agfravercenpeomisec desIC®@br al e et
U Les ACSOS:
o0 correspondent & des paramétres 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 | 6hypotension ar

o les autres ACSOS sont |l es anomalbhgpodeul & ¢
et | 6an®mi e

U La prise en charge sp®cifiqgue doébune d®tresse
0 au nid de blessé, la seule mise en position latérale de sécurité (PLS) ;
0 au point de regroupement des blessés puis en aval, toutes les autres mesures.
i La d®gradation du niveau de conscience ou | a
thérapeutiques: admi ni stration dbéosmot h®r apie (4. P. H
ULa survie des TCG est corr ®l ®e ‘cturé médicoatprurgicale. ®
U Le pronostic vital et fonctionnel a court, moyen ou long terme est trés difficile a prédire, y compris
en cas de coma initial.

COMMENT

i Objectifs :
0 Blessé non scopé : pouls radial bien frappé ;

Hypotension artérielle :
0 Blessé scopé : PAS = 110-120 mmHg (PAM = 80-

90 mmHg).
0 Unseulépisodede5 mi nutes déhypotension art®rielle nm
du TCG.
ULes mesures ~ met précséeeala fiche Conduitesaaanit C (4.D.C.01) et sont
utilistes graduel |l ement jusquo6é”™ atteindre | es obj ¢

o0 Monitorage dés que possible (pression artérielle non invasive, toutes les 5 min) ;
0 Remplissage vasculaire avec NaCl 7,5% ou NaCl 0,9% (Ringer Lactate et G5% sont
strictement contre indiqués) ;
0 Au-dela 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 :
A Priorité 1 : noradrénaline en perfusion intraveineuse continue & la seringue électrique ;
A Priorité 2 : adrénaline titrée en bolus IVD.
o En cas dbébautre traumati sme associ ® au t rda
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produits sanguins labiles :
A Priorité 1 : sang total ;
A Priorité 2 : concentrés de globules rouges (CGR) et plasma lyophylisé (PLyo) ;
A Priorité 3: CGR ou PLYO ;
A Priorité 4 : poursuivre la perfusion intraveineuse de cristalloides.
0 Exacyl 2g IVL ou IM chez tous les patients avec un TCG, dés que possible, idéalement avant
la 1'® heure suivant le traumatisme, et jamais au-dela de la 3°™® heure suivant le traumatisme.
U Siles objectifs de pression artérielle sont atteints et que le contexte tactique le permet, placer le
blessé en position semi-assise pour diminuer la pression intracranienne.
U Le Doppler Transcranien peut étre utile pour optimiser la perfusion cérébrale :
0 En cas dél P > 1,4 ou de Vd ypresdiéhardriele.et réalsgr one
osmot h®r api e, jusqubd”™ obteatdo®mides ci bl es

i Objectifs :
0 96% < SpO2 <99%
0o 35mmHg < EtCO2< 40mmHg

Hypoxie :
Hypo-Hypercapnie :

c:

Un seul épisode de 5 minutes d 6 h y p o xmltiplie par deux le risque de mortalité du TCG.
Lé6hypox®mie est ° |1 d6origine ddune i sch®mie cd
Lohypocapnie provogue une vasoconstriction <c
est donc © | dorigine ddébune i sch®mie c¢c®r ®br al ¢
Léhypercapni e pr ov o urébrala queaugmansededvolima saaguin crebrat eé®
donc la pression intracranienne (PIC).
Par conséquent, les objectifs pour le TCG sont « hormoxie » et « normocapnie ».
Les actions a mener sont :

0 Gestion des détresses éventuelles de la lettre A (4.D.A.01) et R (4.D.R.01), monitorage SpO:

et admi ni st rezxhetle TCGdés gue &k estlpgb3ible ;

coc

c:

coc

o Pose dbéun collier cer vindcaion (4¢enH0B)dabsence de
o Léintubation trach®ale (I OT) et Il a ventil a
de r ® ®rence du TCG. Mais | eur muBAeRIL)eEN T uv
A Le contexte tactique ;
A La présence de matériel adaptés ;
A Lbexpertise de | dop®rateur et | g di mens
A Les modal it ®s ¢ds@bilitéscda sutveillanoe, et de eestilation pendant la

suite de la prise en charge.
o En cas de décision :
A déintuber:4FaA01;nRAON @.8.A.02,
A de ne pas intuber la trachée : laisser le patient en PLS.

Anomalie Pupillaire : U Objectif: di sparition de | édanoma
O Léanomalie pupillaire (mydriase bilat®rale,
(HTIC).

U Les actions a mener sont :
o Evaluation systématique et réguliére des pupilles ;
o En cas déanomalie pupillaire
A Osmothérapie en urgence, avec 125 mL de NaCl 7,5 % (SSH), en 15 a 20 minutes,
renouvelable 1 fois.
o Siles objectifs de pression artérielle sont atteints et que le contexte tactique le permet, placer
le blessé en position semi-assise pour diminuer la pression intracrénienne ;
0 Ces techniques permettent de gagner du ten
temporairement la pression intracranienne ;
o0 Le Doppler Transcranien peut étre utile pour optimiser la perfusion cérébrale :
A En cas do6l P > 1,4 ou de Vd < présSianrartéselle et
r®al i ser une osmoth®r apie, jusqud”™ obte

14


file:///C:/Users/Clement/Downloads/_MARCHE_ECHOGRAPHIQUE%23_

Anémie : U Objectif: Hb O 9 g/ dlL

U Les plaies du scalp, souvent associées aux TCG peuvent étre tres hémorragiques et provoquer un
véritable choc hémorragique.
G Pour pr ®venir | 6an®mi e:, |l es actions 7 mener
0 Traiter les détresses de la lettre M (4.D.M.01) ;
0 Sipossible, mesurer| 6 h®mo gl obi n ®naivee cmil cor BgRdnoosc®uee
o Si n®cessaire et d strampiudionldesarg totaltet/oude sopcentrés lold
globules rouges ;
0 Exacyl 2g IVL ou IM chez tous les patients avec un TCG, dés que possible, idéalement avant
la 1" heure suivant le traumatisme, et jamais au-dela de la 3°™ heure suivant le traumatisme.

Hypo - Hyperthermie : U Objectif : 36°C < température corporelle < 38°C

U Lébobjecti flarmanothatmie.vi ser

U Les actions & mener sont :
0 Mesurer systématiquement et régulierement la température corporelle ;
o Pr®venir | 64DHPWYt her mi e (

o En cas dbéhyperthermie : a®gmti)ni stration de
Hypo / Hyperglycémie : U Objectif : 1,4g/L < glycémie < 1,8g/L
U Les d®s®quilibres glyc®mi ques augmentent | a

possible chez le blessé épuisé.
U Les actions & mener sont :

o Mesure de la glycémie capillaire ;

o Uniguement en cas dOohypagtmc@®mser atvido ®ed § &
% IVD (10 ou 20 mL). Ne jamais administrer de perfusion intraveineuse prolongée de G5
% ;

o En cas doéhyperglyc®mie (rare en s auy drtradgtea
partir du ROLE 2 uniquement.

Epilepsie U Objectif : faire cesser la crise comitiale.
O L6®pil epsie induit une agression c®r ®brale pa
cérébral.

U Les actions a mener sont :
o En cas de crise tonico-clonique généralisée, administrer un anticonvulsivant : clonazepam
(Rivotril) 1mg VD, diazepam (Valium ® ) 5mg IVD ou midazolam (Hypnovel ®) 10mg IM,

renouvelable 1 fois ;

o En cas doé®t at de mal ®pi |l eptique ou de tr
envisager IOT et sédation avec les précautions décrites en 4.D.A.01 ;
o Pas de traitement prophylactique de | 6®pi l
AU nid de blessé PLS SC1 OPS OPSC SC3
Collier cervical OPS OPSC SC3
Oxygéne, Exacyl OPSC SC3
Osmothérapie OPSC, SC3
Au point de regroupement des blessés
Exacyl OPSC, SC3
Remplissage vasculaire,
amines, transfusion, 10T, SC3
Glucosé 30%,
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S OSMOTHERAPIE H 4.P.H. O1
Rédaction : Relecture : Approbation : | Validation :
Q. MATHAIS V. VIAL C. DUBOST P.PASQUIER 2025 V4
M. DANGUY DES DESERTS
POINTS CLEFS
0 Osmothérapie : traitement doefficacit® trahsdief di cea,

prise en charge spécialisée la plus précoce possible.
U Titration de NaCl 7,5% (sérum salé hypertonique, SSH).

DESCRIPTION

i Le traumati sme cr ©nien grave (TCG) peut se co
(4.FT.H.02).

U Léosmot h®r api e, est une tdimRimuarptemporairemeat | ¢uHi Tpbut
«gagnerdutempse jusqubéau traitement sp®cialis®, di

0 L6osmot h®r a palie ahargence éntcasae troubles de conscience (score AVPU =P ou
U, score de Glasgow < 8) associés a :
0 une anomalie des pupilles (anisocorie, mydriase) (4.FT.H.01.) ;
0 une altération du Doppler transcranien : vitesse diastolique (Vd) < 20cm/s et/ou index de

pulsatilité (IP)>1,4(4 . ®G. 9.C. 01

U Léosmot h®rapie doi't °tre syst®mati quement ierg
| 6hypotension art ®r(d.beHlol)e et | 6hypox®mi e

COMMENT

. . . . ~ s [
U Pour diminuer la pression intracranienne : NaCl 7,5%

o Perfuser 125 mL (¥ poche) de NaCl 7,5% sérum salé
(sérum salé hypertonique, SSH), en 15-20 min ; hypertonique (SSH)

0 Renouveler si nécessaire, avec a chaque fois
125 mL ; 250 ml

0 Ne pas dépasser la dose maximale de 500 mL
au total (2 poches de 250mL chacune).

RISQUES

U Arrétcardio-r espiratoire par engagemenHTIGn@rcénirdléa.l , ¢

CRITERES DOGEFFIC

U Disparition ou régression :
o des troubles de conscience ;

o de | danomalie des pupilles
0 des altérations du Doppler transcréanien.
Osmothérapie OPSC SC3
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S

TRAUMATISME VERTEBROMEDULLAIRE H 4.FT.H.03

Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
Q. MATHAIS V. VIAL C. DUBOST P. PASQUIER 2025 V 4
M. DANGUY DES DESERTS

POINTS CLEFS

U
u

Au combat, la recherche d @n traumatisme médullaire et son traitement se font a la lettre H.
Lar echerche doéun traumati sme vert®brom®dul | ai
o0 Compléter le bilan Iésionnel ;
0 Rechercher et prendre en charge des symptdmes respiratoires et hémodynamiques associés
a une lésion médullaire ;
o Il mmobiliser l e rachis si N®c eosaiargegr o @an
médullaire.
La prise en charge du blessé neurologique par traumatisme vertébromédullaire est impossible au
nid de blessé et tres difficile au point de regroupement des blessés. Elle devient au mieux possible
lors de la MEDEVAC ou dans un ROLE 1.
L6i mmobilisation du rachilse nreesdtoed tdg alm@a®wa lru
mesures thérapeutiques urgentes.

DESCRIPTION

T Bradycardie extréme

T4
Détresse respiratoire

T10

Un traumatisme rachidien peut entrainer immédiatement ou secondairement une Iésion
médullaire, en particulier en cas de fracture instable sans immobilisation du rachis.

Une Iésion médullaire peut entrainer selon sa localisation une atteinte sensitivo-motrice, respiratoire
et hémodynamique.

Sensitivomotrice Respiratoire Hémodynamique

Arrét respiratoire
Tétraplégie

Vasoplégie et hypotension

Paraplégie Dyspnée modérée

Vasoplégie +/- hypotension

COMMENT

i

i

Evaluation clinique :
o Recherche ddéun m®cani sme | ®sionnel compat:.
o Evaluation sommaire de la sensibilité et de la motricité aux 4 membres :
o En cas de d®ficit neurologique, rechercher
hémodynamiques ;
o0 Quand le contexte tactique le permet, réaliser un examen plus détaillé, recherchant des
douleurs électives a la palpation du rachis.
Immobilisation du rachis :
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U Hémodynamique :

o

U Respiration :

L6i mmobilisation ne doit jamais retarder |
mesures thérapeutiques urgentes ;
Objecti f: ®viter | 6apparition ou | daggrav
i nopportune déun rachis jinstable | ors du b
Indication : il faut évoquer une immobilisation du rachis en cas de traumatisme ouvert ou
fermé a haute cinétique associé a un des critéres suivants :

A Douleur importante du rachis ;

A Déficit neurologique ;

A Troubles de conscience.

Technique :
A Pour le rachis cervical : utilisation déun collier <ce
plan dur avec bloc latéraux et scratch frontal & mentonnier ;
A Pour le rachis thoraco-lombaire : utilisation dbébun matel a

disponible au mieux lors de la MEDEVAC, jamais avant.
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 ;
Certains risques doivent étre pris en compte :
A Le collier cervical rigide transforme toujours une intubation trachéale en

intubation difficile. Cbest alors wune intubati on
partie antérieure du collier cervicale et passer a un maintien téte antérieur ;
A Dans |l e cadre dédun traumati sme cr©nien

retour veineux et augmenter la pression intracranienne : vérifier la non-compression des
veines jugulaires ;

A Le plan dur est un bbml mePemp|l déextbuaet il
complications cutanées: réaliser une prévention des escarres régulierement.

Une lésion médullaire haute peut entrainer un choc spinal avec hypotension artérielle et/ou
bradycardie extréme ;
La prise en charge du choc spinal repose surl 6ut i | i sati on ddamine
objectifs de pression artérielle similaires au traumatisé cranien grave ;
Hypotension artérielle :

A Priorité 1 : noradrénaline en perfusion intraveineuse continue a la seringue électrique

(0,5 mg/h, idem fiche amines 4.P.C.03) ;

A Priorité 2 : adrénaline titrée (0,05 mg IVD, idem fiche amines 4.P.C.03).
Bradycardie :

A Priorité 1 : atropine 0,5mg IVD ;

A Priorité 2 : adrénaline titrée (0,05 mg IVD, idem fiche amines 4.P.C.03).

o Une lésion médullaire haute peut entrainer une détresse respiratoire par atteinte de la
commande des muscles respiratoires accessd
respiratoire par paralysie diaphragmatique ;

o En cas de d®f ai |l | an cretracghéale ptilarventilatian meécaniglie@eunent
°tre I dunigqgue solution. Les conditions doé6i
(4.D.A.01).

0 Agressions M®dull aires Secon®8@S)res doéOrigine

o En cas de déficit neurologique, appliquer les mémes 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 EVACUATION E 4.D. E. O1
R®daction |Rel eciture |Approb:aati|Validati on
N. VERTU A. LUFT O. DUBOUR| P. PASQUI ER 2025 V 4
J. ALOIRD|JP FREI ERN

POINTS CLES

0O Pr®cocit® des messages.

O Dot@doc d s que possible et autant de fois qu

it La FMA remplie et fix®e autour du cou du bl efg

O Pr®parer |l e bless® pour son @&mwhaacrugu e noenn te tv & hei
Zone si ®vacuation a®rienne.

ULes transbordements sont des situations ~ ri g
0 daggravat®tan de Isant® du bl ess®, ;en partic
O dararchement des tuyaux, cath®ters, sondes,
GENERALITES

G Lensemble des gestes salvateurs n®cessaires o

ULes bless®s doivent °tre ®vacu®s au plus vVvite
OBJECTIFS

U0 Passer | es messages adapt @esdu nadrmi mement et

U Mettre | e bless® en condition pour |l e transpd
ACTIONS A MENER

U Faire envoyer |l e pllue maepsdgBiEBDEVAGCs RE Q4SESI ;
4FT.SAFE.04) , afin de permettre | e d®cl ench®weoutad
ou des bl ess®s.

0O Compl ®t er | a f i@cvhaen t m&dFiAd)bue( pleud t 1t .

a Si la situation tactique | e per met, 4RAT.E@NSs met
pr ®parer @®uaaomi &uiixroghareitsdti on de | a prise en (¢
par | e ROLE 2/ 3

0 Poursuivre avec des cont ac®ls®medygtu |l d eemrts® etna irte

U Conditionner | e bless® en vue de son ®vacuat.
o Il nstallation sur un nmowpea krea nrceal redv,aFgJEO0%atdraq

dur . @mbarbLquement dans certai nsmplecit edie sc erstt
selon | es modalit®s de MEDEVAC, se rensei;g
o V®rification de | a4mpHO00)t eectt i @ud itthieweni QAR i
bl ess®
o Veiller mai @benidr vaseuyVaieedvisible
o Anticiper | es®waonuataiiorn epardevdct eur a®rien
A S®curiser Glkor dvss,ioalsleesd et | es dr ai ns, c
n®cessaire
A Si MEDEVAC par he®litoopt [ res,a®d @Golamnitse r pu
senvol@pprodche®l de olpt r e
A S®cur@smemént du bl e desn® oertt pileen sspaica e b . |

0 Rejoindre | e point de r®cup®ration du bl ess®
anticipant |l es d®l ais et |l es Rwlkmit uedadrger,nd
dedh ®l i copt re. . .)
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S@ssurerr ®Gseencae pde brancardiers en nombre suff

Continuer |l a prise @nrch®egduRirdadNt eamdarstf uls i

Il Assurer |l es t®gqubsmesemb@asdé®de | & AFMAapt dnr

l e bless® |l es gestes r®alis®s notamment si Vv

Transmettre | es ® ®ments de tra-abilit® de | g

Faciliter | ' embarqgquement en anticipanuasieeurrs

R®al i sertanc dowec | e PECC apr s |l e d®coll ag
derni re situation m®dicale du bl ess®.

9-LI N\MEEDEVAC SCl OPS OPSC

Nid de bl esj F MA SC1 OPS OPSC

MI STAT OPOXPSC SC3
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<
=i MESSAGE 9 LINE MEDEVAC REQUEST E 4FT.E.O1
Rédaction : Relecture : Approbation : Validation :
N. VERTU A LUFT CT COESC P. PASQUIER 2025 V4
J. ALOIRD JP FREIERMUTH
POINTS CLES

U Message tactique en langue anglaise a transmettre le plus rapidement possible pour déclencher les
moyens doé®vacuati on

U Lignes 3, 4 et 5 fournies par le personnel SANTE en charge du ou des blessé(s).

DESCRIPTION

0 Lemessage 9-LINEper met | e d®cl enchement des muator des
blessés.

U Il est complémentaire au Compte Rendu Immédiat (CRI) auquel il ne se substitue pas.

a 1 sbagit dbébun message tactique i d®al ement b
°tre faits par th®©tre pour tenir compte des
prendre en compte est celle indlédgqu®reatdiacnrs. | BI
par le IMED/PECC. )

U Sauf circonstances trés exceptionnelles le personnel SANTE (OPS/SC2/SC3) ne génére que les
lighes 3,4et5e t |l es transmet au chef do®l ®ment .
9-LINE CONFORME STANAG ATP-97 DE MARS 2020

PREFIX DESCRIPTION / NOTES MESSAGE CONTENT
Callsign To / From thisis
1
Message MEDEVAC
Location
2
Location / grid reference of pick-up zone
P1=
Number of patients / priorities pP2=
3 P3=
PRIORITY1. (P1) Urgent PRIORITY2. (P2) PRIORITY3. (P3)
To be hospitalized within | To be hospitalized within 4 | To be hospitalized within 24
60 minutes hours hours (R2/R3)
Special equipment required
4
None, hoist, ventilator, extraction device etc.
Patients / type =
5 W_
O=
S (Stretcher) W (Walking) E (Escort) O (Other, give details)
Security at Pick-up Zone
6 .
N (No enemy) P (Possible | (Enemy in area) X (Hot, armed escort)
enemy)
Method
7 How is the pick-up zone marked?

color, etc.

Smoke including color, light including
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Patients by Nationality / Status
8 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
Tactical Considerations and Other Information
9
Give details of any changes to the tactical situation and any other relevant information

COMMENT

U Ce message est transmis par moyen radio sécurisé le plus précocement possible, aprés voire
pendant la réalisation des gestes salvateurs indispensables a la survie du ou des blessé(s).

U Il nécessite une communication active entre le sauveteur quel que soit son niveau et le chef
doé®l ®ment .

U Précisions pour laligne 3 : évaluer la gravité et le nombre de blessés :
o les délais indiqués sont les délais maximaux en contexte tactique maitrisé ;
o0 la non-permissivité des MEDEVAC par voie aérienne peut conduire & une augmentation
importante des délais, avec le recours a des MEDEVAC par voie terrestre, attente de
conditions tactiques favdelaaditl.es, attente d

NS MEDEVAC Hémorragie non controlée
dans les 90min | Détresse respiratoire
Absence de pouls radiaux
Plaies pénétrantes du tronc et de la face
Amputations plus hautes que genou/coude
Bralés > 20%
Trouble de la conscience P ou U (AVPU)
Traumatisme de la moelle épiniére avec déficit moteur
Selon le contexte tactique : urgences fonctionnelles (yeux, mains)
BRAVO | MEDEVAC En contexte de blessés nombreux: blessegar r ot t ® ndaya
dans les 4h détresses
Fractures ouvertes (bras, jambes, mains, pieds, articulations)
Plaies maxillo-faciales (sans obstruction)
Brulés <20% mais > 5%
CHARLIE | MEDEVAC Fractures fermées (hors bassin et fémur)
dans les 24h BrOlures minimes / Plaies minimes / Contusions
Détresse psychique
U Précisions pour laligne 4
o0 Aton besomat @riuedl sp®ci fique pour r ®al i snsou
pour la prise en charge du blessé (4.FT.SAFE.04) ? ;
o0 La question du recompletement doit également se poser a ce moment-la (item E).
U Précisions pour laligne 5
0 Un blessé ambulatoire est assis sur un siége passager et sera peu ou pas surveillé si blessés
multiples donc sans risque de dégradation. Un blessé allongé est sur brancard et pourra étre
installé demi assis ou allongé mais sera surveillé.

RISQUES
U Le message déclenche le compte arebourspourlami se en Tuvre des moy e
U En absence de message, anécedéolenané ypene dd dh@ceade suavie.i

CRI TERES DOEFFI C

O Arriv®e rapide des moyens dbé®vacuati on.
U Augmentation du potentiel de prise en charge efficace et donc augmentation des chances de survie.

O-LINE SC1 OPS OPSC SC3
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e FICHE MEDICALEDEL 6 AVANT ( E 4. FT.E.O2
Rédaction : Relecture : Approbatio | Validation :
N. VERTU. A. LUFT. n: P. PASQUIER. 2025 V4
J. ALOIRD. JP FREIERMUTH. CT COESC
DESCRIPTION

i

La Fiche M®dicale de | 6Avant ( FMA) e s initiale,rau soiv
des thérapeutiques et des gestes délivrés aux blessés.
Fiche plastifiée au format A4, pliable, elle se compose de deux faces :

1 Recto = prise en charge initiale : gestes initiaux effectués par les SC1, SC2 et SC3 ;

1 Verso=soinsprolongés: sui vi des param tres vitaux
Ell e peut servi,pour:débai de cognitive
1T SGassurer de | a r®alisation des Igpchackistaupessa;xX

1 Guider le message MISTAT.
Dot ®e do6un é&reacaochte gu blassé.

COMMENT

Utiliser de préférence un modele plastifié et inséré dans la TIC.
Nécessite un stylo, de préférence feutre fin indélébile.

Renseigner I a FMA au plus ttt afin de sdéhut(SCh),
au plus tard au Point de Regroupement des Blessés (PRB).

Numeéroter la FMA dans le cadre rouge et sur le patient, a partir de 2 blessés.
Accrocher | a FMA au bl ess® en prenant soin de

CompléterlaFMAtoutau | ong de | a prise en char ge esadntelles
notamment les gestes effectués et les médicaments injectés.

RISQUES

Pertes doéoianmdoaama®dsons dé6®ventuell es complicat
Perte de la FMA si mal accrochée au patient.

Un blessé = une fiche et une personne avec le méme numéro.

CRI TERES DOEF

U Suivi correct de la prise en charge du blessé tout le long de la chaine Santé.

U0 Per met de comprendr e | otr@rsfarts dedblessgs,aen ipatioulier 1bro des
transmissions ° | 6®quipe AMET sous voilure t.¢d

A RETENIR

U Rédaction dés que possible, au plus tard au PRB.

U Numéroter la FMA dans le cadre rouge et sur le patient a partir de 2 blessés.

U Bien fixée au blessé.

0 Sert de support | ors des transmissions m®di c¢
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IDENTITE Heure e PRIORITE | ™
Dhate ¢ Talessure H Mn
GRADE malailie -
WOM : Heure de prise en charge par (Nom, Prémom NI : I..
PREMOM : LT e H Mn MEDEVAC: H My ALFRA
SEXE ! Infirmder ; H Ma MOV H M
NID Meédecin : H Mn ROLE 2 PN
B U Frangais O Coaliion & il O Hetenn O e
Unité dappartenance ; Lecalisation incident . CHARLIE
.-lllrﬂirn :
MESSAGERIE
9 Line | nu Mn | MIST | ®n Mn | Doc to Doc | ®m Mu
MECHANISM
O  Explosion/Blast O Polycriblage O Accident VHL O NEBC O Auwfre
O Balle . Eclat 0O Brnilare 0O Cmsh syndrom 0O Accident saut O Maladie
INJURY Détresse vitale
O Ventilatoire
O Hémodynamigne
a Cons
o NRBC &
0O  Hémorrage A Agent :
O Plaie O O  Protection respiratoire
0O Déformation O Deshabillage
o Bralure L4 O Camt poudreur
SCB 1= degré L NR:
SCH 5™ degré * O Brmdsation
O Amputation O DTPA
O Fraciure = O Awmfres :
SYMPTOMS TREATMENT Chimibque :
O Gamot Heure : H Mn O RSDL
Mﬁi&t‘.‘? bileeding control > 0  Repositionnement Heure : H Ma O Conversion O ABCI O AIBC2
O Quikelot O Pst conpressil O  Cenhre pehaenneg O Alropins
0 Gamot jonctionnel Heire : H Mo 0O Pyridostigmae:
O Autres aoudotes
il.r‘-'l']'_-"-
o Libges 2| o Lva O Guedel O Asparation
[m] Chstmctives O 10T O Conkofome EFAST
Eﬁpual:mt
O Nommale o oz O Position Attente
O  Asmétrique 3| @ Pst 3 cotés [ Valve o D o G
0 Bryante O  Ex=fflation oo o G
O  Absente 0 Thoraco [ Dradn O Autofransfusion ml
FE : SAT :
{'L-"x. H:u.‘-ln_gi-r:
Fﬂth radinl O D o G o 1I™VVP o I™VVP O lntra Osseuse
a Tommnial > =] 17 55H o == 55H o 5510,9%
a Filamt o I1"PLYO o I™PLYD O  Ringer Lactase Glyeemie
o Alsent =] 17 COR STOD 0O I™ CGR /STOD o Agdrénaling irds Lactates
FC: TRC : O Exacyl 2g H Mo O MNepdrénaling PSE Hemoglobine
He:hl & E‘-.'pu'll:lmul-.- Position wanspon
O A 0vOpPrPOU o 1"%SSH o 2 W S5H
GOS 0o PLS 0O Ambulatoire
Pupilles O Sy O Asym, | =] Amisocoris O Ogo Mlydnase Opr OaG O Dena-assis
Deéficn O 0 MSG O MSD st 0O Collier cervical 0O Allongé
matewr MIG o MDD 0O Cowverare survie O Flan dar 0O TrctionCTd O Jambes surélevées
O Charloats O Matelas dépression O EED
E}'an
EVA = T e o " - V52024
] 10
o BIF 0O Annbiothérapie :
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