
           Directives SUAP – SDIS 03 – Version du 15/11/18 - Page 1 sur 4 

 

Matériels  

Le kit AES se compose :
d’un flacon de DAKIN 60 ml (1) ;
d’un réceptacle pour tremper l’extrémité d’un doigt ;
d’une poche de sérum physiologique NaCI 0.9% 500ml pour rinçage (3) ;
d’une tubulure pour poche de rinçage (4) ;
d’un paquet de compresses (5) ;
de 3 fiches explicatives (6) ;
d’une feuille individuelle de suivi à remplir par le médecin aux urgences (SP) (7).

 

Nombre de SP : 1 

Le kit AES (accident d’exposition au sang) 
doit être mis en œuvre dès la constatation 
de l’accident chez la victime ou chez un 
sapeur-pompier.

Indications

Le contenu du kit permet de limiter les 
risques de contamination suite à un 
accident d’exposition au sang ou à tout 
autre liquide biologique, au niveau des 
muqueuses ou suite à un contact direct 
sur une peau lésée.

Justifications

1

2

3

4

6

5 7



Directives Secours d’Urgence Aux Personnes – SDIS 03 – Version du 15/11/18 - Page 2 sur 4

Mise en œuvre 

En cas de plaie ou de peau lésée

Ne pas faire saigner.
Nettoyer si possible à l’eau courante et au savon, puis rincer (ne pas utiliser de gel 
hydro alcoolique).
Réaliser l’asepsie en assurant un temps de contact d’au moins 5 minutes à l’aide du 
DAKIN :

o Soit par trempage de l’extrémité dans le réceptacle (doigt).
o Soit par contact avec compresses imbibées (membre).

En cas de projection sur les muqueuses ou l’oeil

Rincer abondamment, durant au moins 5 minutes avec le sérum physiologique à 
l’aide de la tubulure.

A 

B 
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Puis, s’il s’agit d’un sapeur-pompierC 
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Risques et contraintes 

Ne pas utiliser de gel hydro alcoolique pour désinfecter la plaie.
Tout problème rencontré avec ce dispositif impose son remplacement.
Si le problème rencontré engendre une incidence grave pour la victime prévenir 
l’astreinte SSSM dans le plus bref délai via le CODIS.
Si le problème rencontré n’engendre pas d’incidence grave pour la victime prévenir
la pharmacie départementale via le mail suivant : commande.pui@sdis03.f

Critères d’efficacité  

Le Kit  est utilisé dans les premières minutes de l’AES.

Le COS et l’astreinte chefferie du SSSM sont informés.

Le SP est examiné et pris en charge au service des urgences pour un prélèvement 
sanguin.

Le patient source a pu être prélevé à l’hôpital.



           Directives SUAP – SDIS 03 – Version du 15/11/18 - Page 1 sur 4 

 

Matériels  

Les kits risques infectieux sont présents dans les agrès SUAP à raison d’un kit par 
SP.

Nombre de SP : 1

Les kits individuels doivent être utilisés 
par chaque secouriste dans le cadre 
d’une intervention présentant des risques 
infectieux ou une insalubrité 
environnementale importante.
Le masque chirurgical est destiné à être 
porté par la victime (et son entourage en 
cas d’atteinte infectieuse) afin qu’elle ne 
puisse pas projeter par sa salive et sa 
toux des gouttelettes infectées.

Indications

Le kit risques infectieux permet de fermer 
les portes d’entrée des germes (voies 
respiratoires et cutanées) présents lors 
des interventions SUAP et tout 
particulièrement en cas de haut risque 
infectieux (méningite, tuberculose…).

Justifications

Chaque kit individuel comprend :

1 sur-blouse (1) ;
1 masque chirurgical pour la victime (2) ;
1 masque FFP2 pour le secouriste (3) ;
1 paire de lunette de sécurité (4) ;
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Mise en œuvre 

Les kits sont portés sur ordre du chef d’agrès, sur consigne du CODIS, sur consigne 
opérationnelle temporaire ou après demande du médecin régulateur.

MISE EN PLACE DU KIT 

Ouvrir le kit individuel et vérifier l’intégrité des 
éléments.
Donner le masque à la victime si elle est capable 
de le mettre seule sinon attendre d’être équipé pour 
lui attacher derrière la tête.
Placer le masque FFP2 sur le visage en vérifiant sa 
position correct au niveau de la pince du nez.

Placer les lunettes.

Enfiler et fermer la blouse.

 

Mettre des gants à usage unique en veillant à bien 
protéger les poignets.

 

A
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RETRAIT ET ELIMINATION DU KIT

Défaire la fermeture zippée et enlever la sur-blouse 
en la retournant sur elle-même. 
Veiller à ce que le coté externe ne touche pas votre 
tenue F1.

B

Jeter la blouse dans le sac DASRI ainsi que les 

gants.

Remettre de nouveaux gants.
Retirer les lunettes et le masque en veillant à ne pas toucher le visage puis les placer
dans le sac DASRI.

Jeter les gants dans le sac DASRI.

Réaliser un lavage soigneux des mains à l’aide du

gel hydro alcoolique.
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Risques et contraintes 

Le temps d’équipement ne doit pas trop retarder les gestes urgents notamment 
l’aspiration.
Le kit ne constitue pas une protection face aux risques radiologiques ni 
chimiques.
Le masque chirurgical ne doit pas être porté par une victime nécessitant la mise 
sous oxygénothérapie.
Le temps de port du masque FFP2 est au maximum de 6 heures consécutives.
Tout masque FFP2 présentant des signes d’humidité doit être changé.
En cas d’incident (déchirure de la blouse, des gants ou perte du masque), 
prendre contact avec l’astreinte chefferie du SSSM via la CODIS pour une 
évaluation des risques et une éventuelle prise en charge par le SSSM.

Entretien - Maintenance 

L’ensemble des matériels des kits risques infectieux est à éliminer dans les sacs 
DASRI après usage.
Vérifier la date de péremption marquée sur le kit, si celle-ci est dépassée 
remplacer le kit complet en le renvoyant à la PUI départementale par le biais de la 
navette.
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Matériels  

Le bilan vital « MARCH » en lui-même ne nécessite aucun matériel mais toutes les atteintes 
découvertes doivent pouvoir être traitées avec le matériel d’un sac prompt secours.

Mise en œuvre 

Le bilan vital « MARCH » est à réaliser une fois que la zone est sécurisée (intervention 
dite « SAFE »).

Les étapes du bilan vital « MARCH » se fait en parlant à la victime et en lui demandant 
de coopérer ou d’autoriser les palpations si son état de conscience le permet.

Massives Hémorragies

Nombre de SP : 1 

Toute victime prise en charge :
dans un cadre traumatique peu importe 
son état apparent ;
dans un contexte médical ou toxique 
présentant potentiellement une détresse 
vitale.

Indications

La technique de bilan vital « MARCH »
permet de :

« détecter en 1er ce qui tue en 1er »

traiter au fur et à mesure des atteintes 
trouvées ;
structurer la démarche et plus 
facilement la reprendre en cas 
d’interruption grâce à un moyen 
mnémotechnique.

Justifications

Rechercher une hémorragie visible des membres.

En présence de sang ou en cas de doute, découper 
les vêtements pour localiser et stopper l’hémorragie. 
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Une fois l’absence d’hémorragie massive constatée ou après l’avoir stoppée, passer à la 
suite du bilan vital.

L’arrêt des hémorragies peut être réalisé par un autre sapeur-pompier permettant au premier 
de continuer le bilan vital durant la réalisation des gestes.

Voies Aériennes

Rechercher une hémorragie visible du cou par une 
palpation latérale puis arrière avec les deux mains. 
Inspecter les gants à la recherche de traces de sang. 

En présence de sang ou en cas de doute, découper 
les vêtements pour localiser et stopper l’hémorragie. 

 

Rechercher une hémorragie des aisselles par une 
palpation avec les deux mains. 
Inspecter les gants à la recherche de traces de sang. 

En présence de sang ou en cas de doute, découper 
les vêtements pour localiser et stopper l’hémorragie. 

 

Rechercher une hémorragie des plis de l’aine, des
fesses et du périnée, uniquement en cas de 
blessures potentielles par balle, coup de couteau 
ou atteintes pénétrantes, par une palpation avec 
les deux mains. Retirer ses mains et inspecter les 
gants à la recherche de traces de sang. 

En présence de sang ou en cas de doute, découper 
les vêtements pour localiser et stopper l’hémorragie.  

Demander à la victime de tousser et de tirer la 
langue.
En  l’absence de réponse ou de réalisation correcte, 
vérifier l’absence de corps étrangers (sang, crachat, 
suies, débris dentaires…) ou de ventilation bruyante 
(râle, sifflement, gargouillis) en ouvrant la bouche.

En cas d’obstruction des voies aériennes, procéder à 
leur libération immédiate selon les différentes
techniques possibles. 
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Respiration

Inspecter le cou pour vérifier l’absence de déviation 
de l’axe de la trachée, d’hématome compressif ou de 
gonflement visible notamment en cas de fracas du 
visage ou de brûlure.

 

Palper le cou et la base du cou jusqu’aux clavicules 
à la recherche de craquement sous la peau 
(sensation de doigts enfoncés dans la neige) ou de 
gonflement.

 

Rechercher des sueurs, une cyanose des lèvres et 
des ailes du nez, un tirage à la base du cou puis 
exposer le thorax.

  Poser les deux mains sur la poitrine pour évaluer :
le soulèvement symétrique du thorax ;
l’amplitude (superficielle ou augmentée) ;
la fréquence respiratoire (estimation) :

o < 1 mouvement toutes les 2 secondes = FR 
à moins de 30 par minute ;

o > 1 mouvement toutes les 2 secondes = FR 
à plus de 30 par minute.

o

l’amplitude 
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En cas de signe d’atteinte respiratoire, procéder à la mise sous oxygénothérapie (inhalation 
ou insufflations) si la ressource en oxygène est disponible.

C1 - Circulation

Dans un contexte traumatique, balayer le thorax 
en passant les deux mains avec les doigts en 
crochets de type « griffes de chat » à la recherche
de :

Plaies thoraciques soufflante (point d’entrée ou de 
sortie) ;
Fractures de côtes isolées ou multiples ;
Hématomes, gonflement, enfoncement.

-

En cas de plaies soufflantes, procéder 
immédiatement au plaquage manuel de la plaie puis 
à la réalisation d’un pansement « 3 côtés ».

 

Peau froide et moite à l’aide de l’avant-bras.
Marbrures au niveau des articulations et des 
extrémités.

 

Rechercher les signes de choc hémorragique :
Présence ou absence du pouls radial ;
Fréquence cardiaque rapide ou lente, régulière ou 
irrégulière, bien perçue ou faiblement perçue.

 

Temps de recoloration cutanée (TRC) > à 3 
secondes en le mesurant au niveau de l’ongle 
après une pression de 5 à 6 secondes.
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Rechercher des hémorragies internes (les « boites à 
sang ») en inspectant en premier le thorax si non 

fait auparavant.

 

Palper ensuite l’abdomen sur les 4 quadrants en
recherchant :

Une douleur à la palpation ;
Une résistance (sensation d‘abdomen dur) localisée 
ou généralisée ;
Un hématome ou des plaies avec ou sans 
éviscération.

 

Palper ensuite le bassin en positionnant les mains 
sur les crêtes iliaques en recherchant :

Une douleur à la pression vers le nombril (ne 
jamais appuyer vers le sol ou chercher à écarter les 
crêtes iliaques vers l’extérieur) et lors d’un très 
léger mouvement de la tête aux pieds ;
Une sensation de craquement.

 

Palper enfin les fémurs en recherchant :
Une douleur à la palpation ;
Une sensation de craquement sous les mains ;
Une déformation ou un gonflement de la cuisse.
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C2 – Conscience (ou cerveau)

H – Hypothermie

Evaluer le niveau de conscience à l’aide soit du 
score de Glasgow soit du score AVPU (cf. FAC 25C).

Rappel : le test de la réaction à la douleur se fait 
uniquement par l’écrasement du lit de l’ongle avec un 
stylo.

 

Evaluer la taille, la symétrie et la réactivité des 
pupilles à la lumière.

Rappel : le test de la réaction à la lumière se fait soit 
par la lumière naturelle ou artificielle soit à l’aide du 
stylo lampe. En aucun cas, les lampes individuelles
SP ou celles des téléphones portables ne doivent 
être utilisées.

 

Evaluer les éventuels déficits sensitifs ou moteurs
flagrants (hémiplégie…).

 

Placer une couverture isothermique à même la peau 
de la victime en l’isolant du sol et en priorisant la tête 
et le tronc.
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Passer ultérieurement à la réalisation du bilan secondaire (étape E) par un 
examen complémentaire, une recherche des paramètres vitaux et une recherche des 
antécédents (SAMPLE ou PQRST MHTA).

Risques et contraintes 

En dehors d’un contexte traumatique réel ou suspecté, les phases de palpation ne 
seront pas réalisées.
Le bilan vital « MARCH » doit être adapté en cas de victimes conscientes ou de 
contexte médical ou toxique mais toujours réalisé dans le même ordre. L’étape M ne 
sera pas réalisée ou encore la recherche « des boites à sang » par exemple.
Le consentement à la réalisation du bilan vital « MARCH » doit être recherché 
systématiquement chez toutes victimes conscientes.

Points clés  

Le bilan vital  « MARCH » est réalisé de manière chronologique, structuré et 
exhaustif.
Chaque atteinte grave est traitée au fur et à mesure de sa découverte.
La réalisation du bilan vital « MARCH » n’est pas freiné par la mesure des 
paramètres vitaux
En dehors d’un contexte traumatique réel ou suspecté, les phases de palpation ne 
seront pas réalisées.
Le consentement à la réalisation du bilan vital « MARCH » doit être recherché 
systématiquement chez toutes les victimes conscientes.
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Matériels  

Pansement hémostatique CELOX, à disposition dans les kits DAMCO 2 des VLSM
et des VPMA.
Pansement compressif de type « israélien » pour maintenir la compresse.

Mise en œuvre 

Le composant principal du CELOX favorise 
l’agglomération des plaquettes sanguines à
sa surface pour créer un « bouchon » sous
forme de gel.

Justifications

Nombre de SP : 1 

Hémorragie jonctionnelle non accessible 
à la pose d’un garrot.
Hémorragie persistante malgré une 
compression directe dans un contexte de 
traumatisme pénétrant en dehors du 
thorax et de l’abdomen.

Indications

Exposer la plaie en déshabillant ou en découpant 
les vêtements.

Comprimer directement la plaie (main +/-
compresses ou pansement américain).
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Risques et contraintes 

Le fait de ne pas débarrasser la plaie de ses caillots et ne pas respecter la minute 
de compression après l’introduction de la gaze CELOX risque de diminuer 
l’efficacité attendue.
Risque d’AES lors des manipulations de la compresse et du pansement israélien.

Retirer les caillots de sang de l’orifice au doigt ou 
avec une compresse.

Introduire progressivement la bande de gaze 
hémostatique CELOX avec les doigts en faisant en 
sorte de maintenir une pression constante sur la 
plaie.

Dès que l’orifice est totalement comblé, appliquer le 
reste de la gaze CELOX sur l’orifice et maintenir 
une compression ferme pendant une minute.

Relayer la compression manuelle par un 
pansement de type « israélien ».
Placer l’emballage sur le dernier tour du bandage 
afin de signaler la présence d’une compresse 
hémostatique.
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Critères d’efficacité  

Arrêt du saignement.
Malgré la compression du pansement israélien, le sang doit pouvoir circuler en aval 
de la plaie. 
Vérifier les pouls distaux, la chaleur et la coloration des extrémités qui doivent rester 
mobiles et sensibles.

Points clés  

Une fois mis en place et l’hémorragie contrôlée, le pansement hémostatique ne doit 
être retiré que par un chirurgien, préparé à faire face à une éventuelle réactivation 
de l’hémorragie.
Si la plaie est importante, recourir à une deuxième gaze hémostatique CELOX pour 
combler en totalité la cavité.
Glisser si possible l’emballage de la compresse hémostatique CELOX® dans le 
dernier tour du pansement israélien pour indiquer à l’équipe chirurgicale la présence 
de ce dispositif dans la plaie.

Entretien - Maintenance 

Elimination des matériels utilisés dans les DASRI.
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Matériels  

Aucun matériel.

Mise en œuvre 

RETOURNEMENT A 2 SAPEURS-POMPIERS

Nombre de SP : 1 à 2

Technique  toujours réalisée en équipe, 
chez une victime inconsciente allongée sur 
le ventre et suspecte de traumatisme du 
rachis. En mode dégradé, cette technique 
peut être réalisée à un sauveteur sur une 
victime ne présentant pas de traumatisme.

Indications

Le retournement de la victime est 
nécessaire pour :

rechercher efficacement les signes de 
la respiration ;
réaliser les gestes d’urgences, 
ventilation, massage cardiaque, arrêt 
hémorragie
examiner une victime, l’immobiliser 
pour assurer son relevage.

Justifications

SP n°1 :
Se placer dans le prolongement de la tête de la 
victime en trépied, un genou à terre l’autre en l’air 
du côté du retournement.

Maintenir la tête de la victime à deux mains (prise
occipito-frontale ou latéro-latérale si la victime porte 
un casque) sans bouger la tête.

 

A
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SP n°2 :
Allonger le membre supérieur de la victime le long 
du corps côté retournement puis glisser sa main 
sous sa cuisse.
Se placer dans une position stable (à genou ou en 
trépied) du côté du retournement en prenant soin 
de laisser une distance suffisante entre le 
secouriste et la victime afin de ne pas gêner le 
retournement complet.
Saisir la victime par l’épaule et au niveau de la 
hanche du côté opposé au retournement.

SP n°1 : « êtes-vous prêts ? »
SP n°2 : « prêt »

SP n°1 : « attention pour tourner … tournez »

SP n°2 :
Repositionner ses mains en tournant les paumes 
vers l’extérieur de façon de les mettre en cuillère 
pour retenir la victime.
S’écarter de la victime pour faciliter le 
retournement.

SP n°1 : « Attention pour tourner…Tournez »

SP n°2 :
Terminer le retournement en amenant la victime au 
sol.

SP n°1 :
Accompagner le mouvement en maintenant la tête 
dans l’axe et la dépose délicatement à terre.

SP n°2 :
Faire rouler doucement la victime  au sol pour 
l’amener sur le côté dans la position la plus latérale 
possible.

SP n°1 :
Accompagner le mouvement de la tête qui effectue 
une rotation moindre que celle du corps, pour la 
ramener dans l’axe.
Lorsque la victime est sur le côté : « Halte ! » -
« Repositionnez-vous ! ».

SP n°2 :
Réaliser un relais maintien tête afin que le 
secouriste n°1 puisse reprendre une position 
adaptée pour la poursuite d’un maintien tête 
optimal.
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RETOURNEMENT A 1 SAPEUR-POMPIER :

Le retournement s’effectue du côté opposé au regard de la victime.

SP n°1 :
Placer le bras de la victime côté retournement au-
dessus de sa tête afin de faciliter le retournement et 
de maintenir la tête dans l’axe.

 

SP n°1 :
Se placer dans une position stable  (à genou ou en 
trépied) du côté du retournement et à une distance 
suffisante afin de ne pas gêner le retournement 
complet de la victime.
Saisir la victime par l’épaule et par la hanche du
côté opposé au retournement.

SP n°1 :
Faire rouler doucement la victime  au sol jusqu’à ce 
qu’elle se retrouve sur le côté.

 

SP n°1 :
Glisser la main qui était à l’épaule sous la nuque de 
la victime pour la maintenir, l’avant-bras reposant 
contre le dos entre les omoplates.

B 

SP n°1 :
Tirer sur la hanche de la victime afin de terminer le 
retournement.
Accompagner le mouvement à l’aide de la main qui 
maintient  la nuque et retirer la délicatement.
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Une fois le retournement réalisé, les signes de respiration peuvent être recherchés et 
les gestes de secours entrepris si besoin.

Risques et contraintes 

Afin d’éviter tout risque d’aggravation de la colonne vertébrale, le retournement 
doit s’effectuer préférentiellement à deux secouristes. 
Cette technique relève des gestes d’urgence, elle est réalisée avant toute 
immobilisation si la victime présente une fracture associée.
A l’issue du retournement à 2 secouristes le maintien tête est continu et une 
libération des voies aériennes est effectuée.

Critères d’efficacité 

Le retournement doit s’effectuer sans aggraver l’état de la victime.

Points clés 

L’axe tête/cou/tronc doit être maintenu le plus rectiligne possible pendant toute la 
manœuvre.
Le retournement s’effectue du côté opposé au regard de la victime.
Le maintien tête est assuré pendant toute la manœuvre et jusqu’à la pose du 
collier cervical et l’immobilisation totale de la victime.
Les gestes des secouristes doivent être parfaitement coordonnés.
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Matériels  

La réalisation d’un pansement 3 côtés nécessite :
des compresses stériles ;
le feuillet transparent d’un paquet de compresses stériles (taille adaptée à la plaie) ;
de l’adhésif adapté à une utilisation sur une peau humide (sueur, traces de sang 
persistantes) en dotation dans les kits Damage Control.

Mise en œuvre 

 

Nombre de SP : 1 

Plaie(s) thoracique(s) « soufflante(s) ».

Indications

Création d’une valve unidirectionnelle 
rudimentaire pour barrer le flux d’air 
pathologique entrant à l’inspiration tout en 
permettant son évacuation lors de chaque 
expiration.

Justifications

Ouvrir le paquet de compresses sans le déchirer en 
commençant par le coin prévu à cet effet.

 

Avec la première compresse, essuyer les pourtours 
de la plaie pour retirer le maximum de traces de 
sang et de sueur.
Répéter l’opération avec la deuxième compresse 
afin d’obtenir une peau la plus sèche possible.
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Risques et contraintes 

Présence de fluides corporels (sang, sueurs) : port de gants impératif et d’EPI 
adaptés recommandé (kit risques infectieux).
Décollement du pansement par la persistance d’un saignement et de sueurs.
Aggravation de la détresse respiratoire de la victime : surveillance visuelle 
constante et monitorage impératif.

Critères d’efficacité  

Surveiller visuellement le pansement pour permettre d’apprécier l’évacuation de 
l’air lors de chaque expiration.
Rechercher et observer les signes cliniques en faveur d’une stabilisation ou d’une 
régression de la détresse respiratoire : FR stabilisée ou en baisse < 30/min,
amélioration de l’amplitude ventilatoire, régression de la cyanose, des sueurs…

Points clés  

La réalisation du ou des pansement(s) trois côtés nécessaire(s) sera préalable à 
l’installation dans une position d’attente adaptée à l’état de conscience : en PLS 
côté blessé si inconsciente, demi-assise ou assis si consciente.
La réalisation de ce pansement se faisant par un seul sapeur-pompier, il est 
important de ne pas retarder la mise en œuvre d’autres gestes par les autres 

Appliquer le feuillet plastifié du paquet de 
compresses (côté stérile) sur la plaie.

 

Déposer l’adhésif sur 3 côtés en laissant libre le côté 
inférieur.
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membres de l’équipage, notamment en regard d’une détresse vitale identifiée : arrêt 
d’une hémorragie, RCP, oxygénothérapie…
En cas de multiples plaies thoraciques soufflantes, seule la plaie la plus haute de la 
face antérieure de chaque hémithorax bénéficiera d’un pansement trois côtés. 
Toutes les autres plaies seront obturées par un pansement occlusif.
La nécessité de surveiller visuellement le thorax ne doit pas dispenser de couvrir la 
victime pour lutter contre l’hypothermie.
La paramédicalisation et/ou la médicalisation précoce par le SSSM et/ou le SMUR 
d’une victime présentant ce type de blessure est impérative.
La détresse respiratoire peut s’aggraver malgré l’apposition d’un pansement trois 
côtés sur une plaie soufflante (par exemple obturation par du sang entrainant un 
effet occlusif non recherché). Le cas échéant, enlever sans délai le pansement trois 
côtés et protéger la plaie thoracique par une simple compresse stérile.

Entretien - Maintenance 

L’ensemble du matériel utilisé pour la réalisation du pansement trois côtés est à 
usage unique et à éliminer par la filière DASRI.
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Matériels  

Masque à oxygène haute concentration (MHC) de taille adaptée à l’âge et à la 
morphologie du visage ou lunettes à oxygène.
Bouteille d’oxygène à usage médical en dotation dans les engins (B5 et B15).

Mise en œuvre 

Victime ventilant spontanément :
En action réflexe devant une détresse 
vitale identifiée ou une intoxication aux 
fumées d’incendie / au CO ;
En action guidée par la SpO² après avoir 
identifié le besoin.

Indications

L’oxygénothérapie par inhalation permet 
de palier au déficit temporaire ou 
permanent d’apport en oxygène en 
quantité suffisante aux cellules de 
l’organisme. 
L’oxygène est le seul antidote des 
intoxications oxycarbonées (CO).

Justifications

Nombre de SP : 1

Placer la victime en position d’attente adaptée 
(assise, demi-assise ou en PLS) après avoir contrôlé 
la perméabilité des voies aériennes supérieures.
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UTILISATION D’UN MASQUE A HAUTE CONCENTRATION 

UTILISATION DE LUNETTES A OXYGENE

Sortir la bouteille d’oxygène du sac.
Placer la bouteille en position debout avec le cône 
de sortie d’oxygène dirigé vers un mur. 
Ouvrir la bouteille et régler tout doucement le débit 
initialement sur 15 litres par minute.

 

Connecter le MHC à la bouteille d’oxygène.
Remplir le ballon-réserve par obturation manuelle 
de la valve à l’intérieur du masque.
Se placer idéalement face à la victime et lui 
expliquer le geste à venir si elle est consciente.

  
Mettre en place le MHC sur le visage de la victime
en englobant le nez et la bouche et s’assurer de
l’étanchéité et du bon maintien en ajustant le 
bandeau élastique et la palette métallique (si 
présente).

A

Connecter les lunettes à la bouteille d’oxygène.
Ajuster le débit en fonction des consignes 
formulées par la régulation médicale.
Se placer idéalement face à la victime et lui 
expliquer le geste à venir si elle est consciente.

 

B
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Risques et contraintes 

L’oxygène est un gaz inflammable sous pression pouvant engendrer des brûlures 
ou une explosion en présence de flamme, de corps chaud ou de graisse.
Ne pas utiliser d’oxygène en présence de flamme, corps chauds ou de graisse.
La manipulation des bouteilles doit être prudente et sans choc violent.
Le réglage des débits doit être lent et progressif afin d’éviter les échauffements au 
niveau de la robinetterie.
Toute déformation, instabilité de pièce, bruit anormal interdit l’utilisation de la 
bouteille.
Le stockage et le transport d’une bouteille d’oxygène imposent l’arrimage de celle-ci 
sur un support adapté ou l’arrimage du sac les contenant.
L’oxygène comprimé dans les bouteilles est soumis à péremption. La date limite 
d’utilisation doit être contrôlée régulièrement.
Une utilisation prolongée à fort débit chez certaines victimes atteintes de 
pathologies respiratoires chroniques (insuffisance respiratoire), neurologiques ou
cardiaques, peut être dangereuse. Le débit doit être ajusté dans ces cas par le 
médecin régulateur et un éventuel passage aux lunettes à oxygène doit être 
envisagé en dessous de 6l par minute.
Le niveau résiduel de la bouteille doit être contrôlé régulièrement tout au long de 
l’intervention et un changement doit être anticipé et réalisé dès l’atteinte de la zone 
rouge.
Les VLSM disposent de bouteilles de gaz analgésiant (MEOPA) pouvant être 
confondues avec des bouteilles d’oxygène. Ne pas se servir des bouteilles des 
VLSM sans autorisation et contrôle de l’infirmier de sapeurs-pompiers.

Critères d’efficacité  

S’assurer précocement de la liberté des voies aérienne est primordial avant de 
débuter une oxygénothérapie par inhalation : la présence de corps étrangers solides 
ou liquides compromettrait inévitablement l’efficacité de la technique.

Pour le MHC :

o Utiliser le MHC avec un débit compris entre 9 et 15 litres par minute ;
o Deux tailles sont à disposition et le choix sera fait dès le début de la prise 

en charge en fonction de la morphologie de la victime ;

Introduire avec précautions les deux canules 
nasales des lunettes à O2 dans les narines de la 
victime.
Positionner la tubulure derrière les oreilles de la 
victime et ramener sous le menton. Assurer le bon 
maintien en ajustant la bague de serrage.
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o Changer de masque au cours de la prise en charge si la taille de celui-ci se 
révèle inadaptée ou s’il se retrouve souillé de sang ou de vomissures ;

o Le ballon-réserve du MHC ne doit pas entièrement se vider lors de chaque 
inspiration. Si besoin, augmenter le débit progressivement ;

o Contrôler régulièrement l’état de la fonction respiratoire de la victime :
observation visuelle des signes cliniques, mesure de la fréquence 
ventilatoire et monitorage de la SpO².

Pour les lunettes à O2 :

o Utiliser les lunettes à O² avec un débit compris entre 0.5 et 5 litres par 
minute en fonction des consignes de la régulation médicale ;

o Contrôler régulièrement l’état de la fonction respiratoire de la victime :
observation visuelle des signes cliniques, mesure de la fréquence 
ventilatoire et monitorage de la SpO².

Points clés  

Prendre en considération l’autonomie de la réserve en oxygène. Anticiper le 
remplacement des bouteilles pour assurer impérativement la continuité 
d’administration.
La manipulation de la bouteille et de la robinetterie doit être réalisée de manière 
prudente et sans choc.
Les bouteilles transportées doivent être fixées sur les supports adaptées ou le sac 
d’oxygénothérapie systématiquement sanglé dans le VSAV.
La SpO² mesurée chez une victime intoxiquée aux fumées d’incendie ou au CO n’a 
aucune valeur (pas de différenciation entre les molécules de CO et d’O²). Les VLSM 
du SSSM sont équipés d’appareil de mesure capable de mesurer indépendamment 
la SpCO et la SpO² dans ces situations (RAD 57).
Le recours à l’utilisation de lunettes à oxygène ne peut se faire qu’après accord du 
médecin régulateur du CRRA 15  lors de la transmission du bilan secouriste.
Chez la victime porteuse d’une trachéotomie à demeure, l’oxygénothérapie par 
inhalation se fera en plaçant un MHC pédiatrique devant l’orifice de trachéotomie. Si 
nécessaire, appuyer légèrement sur le masque pour assurer la bonne étanchéité.

Entretien - Maintenance 

Les masques d’inhalation et les lunettes d’oxygène sont à éliminer par la filière 
DASRI après chaque intervention.
Bouteille d’oxygène – échange par le circuit interne selon la procédure en vigueur –
médicament soumis à péremption.
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Matériels  

Ballon insufflateur manuel, aussi appelé BAVU (Ballon Auto remplisseur à Valve 
Unidirectionnelle) en dotation dans les sacs « urgences vitales ». Disponible en 
deux tailles, adulte et pédiatrique, il est composé d’un masque facial 
interchangeable pour l’adaptation à la morphologie du visage de la victime, d’un 
ballon auto remplisseur souple à dépression manuelle, d’un circuit de valves 
unidirectionnelles et de contrôle de la surpression, d’une poche de réserve 
d’oxygène souple et d’une tubulure de raccordement à la bouteille d’oxygène.
Bouteille d’oxygène à usage médical en dotation dans les engins (B5 et B15).

Mise en œuvre 

Nombre de SP : 1 

Polypnée > 35/min obligatoirement 
constatée dans un contexte de détresse 
respiratoire sévère ou de choc 
hémorragique installé.

Indications

L’assistance ventilatoire manuelle permet 
de :

Restaurer une ventilation satisfaisante 
de l’espace alvéolaire ;
Favoriser les mécanismes d’échanges 
gazeux (O2 et CO2) défaillants ;
Lutter contre l’acidose sanguine.

Justifications

Placer la victime en position assise ou demi 
assise si elle est consciente ou en décubitus 
dorsal (allongée sur le dos) si elle est 
comateuse ou si la situation le nécessite 
(éventuelles lésions associées). Dans la mesure du 
possible, expliquer le geste afin de recueillir 
l’adhésion de la victime.
Contrôler la perméabilité des voies aériennes 
supérieures et les libérer au besoin manuellement 
ou par aspiration. 
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Risques et contraintes 

Le principal risque de cette technique est de contribuer à la majoration du 
phénomène d’asphyxie en ne respectant pas la synchronisation des insufflations 
avec les inspirations de la victime.

La principale contrainte est de se retrouver face à la réticence de la victime au cours 
des premières minutes de mise en œuvre. En effet, celle-ci pourra parfois ressentir 
une sensation de « manque d’air » lors de l’application du masque sur son visage et 
ainsi vouloir le retirer en étant parfois relativement agitée. 

Connecter le ballon à la bouteille d’oxygène et 
régler le débit à 15 l/min.

Se placer face à la victime assise ou dans le 
prolongement de la tête de la victime allongée à 
une distance permettant une bascule correcte de la 
tête en arrière si elle est inconsciente. Retirer les 
prothèses dentaires sauf si celles-ci sont 
solidement fixées. 

Saisir le masque indifféremment de la main droite 
ou de la main gauche. Orienter et plaquer le 
masque de taille adaptée sur le visage de la victime 
en englobant le nez et la bouche. Maintenir une 
pression suffisante sur le masque pour assurer 
l’étanchéité du dispositif sur le visage pour éviter 
les fuites lors de chaque insufflation.

Empaumer le ballon dans sa partie centrale en 
passant si besoin la main dans la bride de maintien.

Comprimer le ballon en synchronisant 
impérativement chaque insufflation avec une 
inspiration de la victime.

Répéter les insufflations jusqu’à constater une baisse de la fréquence ventilatoire 
et une augmentation significative de l’amplitude des mouvements thoraciques.
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Critères d’efficacité  

Le ralentissement de la fréquence ventilatoire combiné à l’augmentation de 
l’amplitude des mouvements thoraciques seront les deux principaux critères signant 
l’efficacité de la méthode.

Points clés  

Une victime bénéficiant d’une assistance à la ventilation sera impérativement 
médicalisée par le SMUR, éventuellement en relais d’une prise en charge par l’ISP 
d’un VLSM du SSSM.
La persistance ou la dégradation de l’état de la fonction respiratoire de la victime 
malgré la mise en œuvre de la ventilation assistée conduira à l’arrêt de la technique
et à envisager l’adaptation de la suite de la prise en charge.

Entretien - Maintenance 

Ballon insufflateur à usage unique : élimination par le circuit DASRI – dispositif 
soumis à péremption.
Bouteille d’oxygène : échange par le circuit interne selon la procédure en vigueur –
médicament soumis à péremption.
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Matériels  

Ballon insufflateur manuel, aussi appelé BAVU (Ballon Auto remplisseur à Valve 
Unidirectionnelle) en dotation dans les sacs « urgences vitales ». Disponible en 
deux tailles, adulte et pédiatrique, il est composé d’un masque facial 
interchangeable pour l’adaptation à la morphologie du visage de la victime, d’un 
ballon auto remplisseur souple à dépression manuelle, d’un circuit de valves 
unidirectionnelles et de contrôle de la surpression, d’une poche de réserve 
d’oxygène souple et d’une tubulure de raccordement à la bouteille d’oxygène.
Bouteille d’oxygène à usage médical en dotation dans les engins (B5 et B15).

Mise en œuvre 

Arrêt ventilatoire seul ou FV < ou = 6/min,
notamment dans le cadre d’une reprise de 
l’activité cardiaque spontanée après un 
ACR.

Indications

La ventilation artificielle par insufflations 
au BAVU permet de palier à une fonction 
respiratoire défaillante ou inexistante en :

insufflant à la victime de l’air fortement 
enrichi en oxygène ;
suppléant mécaniquement sa fonction 
ventilatoire.

Justifications

Nombre de SP : 1

Placer la victime obligatoirement en décubitus 
dorsal (allongée sur le dos).
Contrôler la perméabilité des voies aériennes 
supérieures et les libérer au besoin

manuellement ou par aspiration. 
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Sortir le ballon insufflateur de son sachet et adapter 
un masque d’insufflation adapté à la morphologie 
de la victime.
Connecter le ballon à la bouteille d’oxygène et 

régler le débit initial à 15l/min.

Se placer dans le prolongement de la tête à une 
distance permettant une bascule correcte de la 
tête en arrière.
Saisir le masque indifféremment de la main droite 
ou de la main gauche. Orienter et plaquer le 
masque de taille adaptée sur le visage de la 
victime en englobant le nez et la bouche.
Maintenir le masque avec l’autre main en
formant une pince avec le pouce et l’index tout en 
« crochetant » le menton avec les autres doigts.
Exercer une pression suffisante pour assurer 
l’étanchéité du dispositif sur le visage pour éviter 
les fuites lors de chaque insufflation.

Basculer la tête de la victime en arrière et 
maintenir la position. Au besoin, glisser des 
coussins de calage pour compenser les 
particularités morphologiques. 
Empaumer le ballon dans sa partie centrale en 
passant si besoin la main dans la bride de maintien.
Comprimer progressivement le ballon jusqu’au 
soulèvement de la poitrine. Dès le soulèvement 
constaté, relâcher le ballon tout en maintenant le 
masque.
Répéter la séquence à l’identique au rythme de 12 
à 15 mouvements par min (1 insufflation toutes les 
4 à 5 secondes).

Contrôler la présence du pouls et la reprise éventuelle de la ventilation (sur 10 
secondes) toutes les 2 minutes.
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Risques et contraintes 

Le risque principal de cette technique est l’insufflation dans la filière digestive 
(estomac) aboutissant inévitablement à la régurgitation du contenu gastrique. Le 
passage de ce contenu dans la filière aérienne (trachée, bronches, poumons) est à 
éviter sous peine de compromettre irrémédiablement les chances de survie de la 
victime.
Le passage de l’air dans l’estomac est souvent consécutif à des insufflations 
délivrées à une fréquence trop rapide, trop brusquement ou après avoir insufflé un
volume d’air trop important.
En présence de vomissures ou de sang, les insufflations doivent impérativement 
être stoppées pour permettre l’aspiration et/ou le dégagement manuel des VAS.
(voir FT 22.6 et 22.7).
Prendre en considération l’autonomie de la réserve en oxygène. Il conviendra 
en effet de prévoir et d’anticiper le remplacement des bouteilles pour assurer 
impérativement la continuité d’administration.

Critères d’efficacité  

S’assurer précocement de la liberté des voies aérienne est primordial avant de 
débuter des insufflations : la présence de corps étrangers solides ou liquides 
compromettrait inévitablement l’efficacité de la technique.
Le choix du masque aura une importance capitale pour assurer l’étanchéité du 
dispositif sur le visage. Plusieurs tailles sont à disposition et le choix sera fait dès le 
début de la prise en charge. Il reste cependant possible de changer le masque au 
cours de la prise en charge si la taille de celui-ci se révèle inadaptée à la 
morphologie du visage de la victime ou s’il se retrouve souillé de sang ou de 
vomissures.
La ventilation artificielle est considérée comme efficace dès lors que le soulèvement 
de la cage thoracique est constaté lors de chaque insufflation.
Pour faciliter la circulation de l’air dans les VAS, le recours à une canule de Guedel 
(Voir FT 24.2) peut s’avérer judicieux dans le cadre d’un arrêt respiratoire car 
l’abolition complète des réflexes de déglutition et du tonus musculaire de la langue 
provoque un basculement de celle-ci vers l’arrière.

Points clés  

La ventilation artificielle est considérée comme efficace dès lors que le soulèvement 
de la cage thoracique est constaté lors de chaque insufflation.
La fréquence des insufflations est de 12 à 15 par minute.
Ventiler au BAVU une victime intubée reste possible dans l’attente du relais par un 
respirateur autonome. Le médecin qui aura pratiqué l’intubation recommandera 
alors la fréquence et l’amplitude des cycles ventilatoires manuels.
La ventilation au BAVU d’une victime porteuse d’une trachéotomie à demeure 
possible en enlevant le masque et en adaptant le manchon à la canule de 
trachéotomie. 
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Une victime nécessitant la mise en œuvre d’insufflations au ballon sera 
impérativement médicalisée par le SSSM et/ou le SMUR. 

Entretien - Maintenance 

Ballon insufflateur à usage unique : élimination par le circuit DASRI – dispositif 
soumis à péremption.
Bouteille d’oxygène : échange par le circuit interne selon la procédure en vigueur –
médicament soumis à péremption.
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Matériels  

1 lecteur de glycémie avec bandelettes.
1 autopiqueur.
1 paquet de compresses + dosette NaCl0.9%.
1 collecteur à aiguilles.

Mise en œuvre 

 

Nombre de SP : 1

Tout malaise ressenti chez une personne 
diabétique connue.
Tout trouble de conscience chez une 
personne diabétique ou non notamment 
en cas de suspicion d’AVC

Indications

La baisse du taux de sucre dans le sang 
(hypoglycémie) ou bien la hausse 
(hyperglycémie) prolongée peuvent 
entrainer des troubles. La mesure de la 
glycémie est donc un paramètre 
physiologique important à transmettre à la 
régulation médicale du CRRA 15.

Justifications

Sélectionner un doigt à prélever sur la main 
(majeur, annulaire ou auriculaire) en excluant ceux 
de la pince (index et pouce).
Nettoyer le doigt sélectionné à l’aide d’une des 
deux compresses imbibées de NaCl à 0.9% puis le 
sécher. Ne pas mettre d’antiseptique ou de gel 
hydro alcoolique.

 

Port de gants pour 

le sapeur-pompier 

Verser du NaCl 0.9% sur deux compresses (côté 
plastique au contact du support).
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Placer une bandelette réactive dans l’appareil pour 
l’allumer et attendre l’apparition du symbole de la 
gouttelette de sang indiquant que l’appareil est prêt à 
fonctionner.

 

Ouvrir le collecteur à aiguilles et porter des gants si 
ce n’a pas été fait auparavant.

 

Placer l’auto piqueur à usage unique sur le côté du 
doigt (et non pas sur la pulpe du doigt).
Prévenir la victime et déclencher la piqûre en 
appuyant sur le bouton.

 

Régler la profondeur de la piqûre en fonction de 
l’épaisseur de la peau du doigt (corne…).

Appuyer sur le doigt au niveau de la troisième 
phalange afin de faciliter la formation d’une grosse 
goutte de sang.
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Risques et contraintes 

Une piqûre accidentelle peut survenir lors de la manipulation de l’auto piqueur.
Un AES est possible du fait de la manipulation du sang de la victime.
La mesure de la glycémie est un geste invasif normalement interdit aux secouristes. 
Seuls les personnels formés par les infirmiers du SSSM sont autorisés par 
délégation du médecin-chef à réaliser cet acte.
La présence de sucre sur les doigts ou une goutte de sang trop petite modifient les 
mesures.

Placer l’extrémité de la bandelette maintenue dans 
le lecteur au contact de la goutte de sang.
Laisser le sang se faire aspirer par capillarité par la 
fente de la bandelette.

 

Lire le résultat et le transmettre au chef d ‘agrès.
Le consigner sur la fiche bilan pour le transmettre 
au CRRA 15.

Exercer une pression sur l’endroit piqué et nettoyer 
la zone à l’aide d’une compresse imbibée de NaCl
à 0.9%.

Jeter l’auto piqueur dans le collecteur à aiguilles.
Jeter la bandelette et les compresses dans le sac 
DASRI.
Nettoyer le lecteur et la pochette à l’aide du spray
décontaminant-désinfectant avant de le remettre 
dans le sac « Bilan et Soins ».
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La mesure de la glycémie ne doit retarder en aucun cas la réalisation des gestes de 
secours (PLS, mise sous oxygène…). Elle intervient uniquement dans le cadre du 
recueil des paramètres vitaux (étape E du « MARCHER ») pour les victimes 
relevant uniquement des indications de la mesure ou sur demande de la régulation 
médicale du CRRA 15.
La transmission de l’unité de mesure est impérative car il existe des appareils 
réalisant des mesures en grammes par litre de sang (g/l) et en milli moles par litre 
de sang (mmol/l) pouvant entrainer de graves erreurs.

Critères d’efficacité  

La valeur de la glycémie et son unité de mesure sont consignées sur la fiche bilan et 
transmises au CRRA 15.

Points clés  

La mesure de la glycémie est réalisée uniquement dans les situations indiquées. 
Elle n’est pas systématique.
La technique n’est réalisée que par du personnel formé et habilité.
La qualité de la goutte de sang et l’absence de sucre présent sur le doigt prélevé 
conditionnent la fiabilité de la mesure.

Entretien - Maintenance 

Contrôler la date de péremption des bandelettes tous les mois. Ne pas utiliser de 
bandelettes périmées.
Jeter les auto piqueurs après usage.
Décontaminer l’appareil de glycémie avant de le ranger dans le sac « Bilan et 
Soins ».
Contacter la PUI du SDIS en cas de défaillance technique ou d’apparition de 
symbole.
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Matériels  

L’examen lésionnel en lui-même ne nécessite aucun matériel hormis le port de gants 
à usage unique pour le sapeur-pompier.

Mise en œuvre 

Le sapeur-pompier informe la victime de son intention de réaliser un examen 
lésionnel en la palpant si elle est consciente et recherche son consentement.

Etape 1 : de la tête aux pieds

Nombre de SP : 1 

Toute victime prise en charge dans un 
cadre traumatique peu importe son état 
apparent lors de l’étape E du MARCHER.

Indications

L’examen minutieux et structuré permet 
de détecter des lésions externes du 
squelette (contusions, hématomes, 
déformation, plaies, dermabrasions) et 
les conséquences internes (déficit 
sensitif, moteur, douleur et défaut de 
circulation). 
Ces troubles sont indispensables à 
prendre en compte avant toute 
mobilisation de la victime.

Justifications

Prendre appui sur un équipier et se placer à cheval 
au-dessus de la victime afin de pouvoir comparer la 
symétrie du corps et des différents membres 
examinés.

1
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Rechercher une atteinte lésionnelle du crâne, de 
la face et un saignement extériorisé au niveau des 
oreilles par une palpation latérale puis arrière avec 
les deux mains. 
Inspecter les gants à la recherche de traces de sang. 

Rechercher une atteinte lésionnelle du cou, de 
l’arrière et de la base du cou puis des clavicules
par une palpation avec les deux mains et une
inspection visuelle.
Inspecter les gants à la recherche de traces de sang. 

Rechercher une atteinte lésionnelle du thorax par 
une palpation du sternum et des deux hémisphères.
Faire réaliser une inspiration forcée et une toux 
pour vérifier l’absence de gêne ou de douleur.
En cas de gêne ou de douleur, inspecter 
visuellement le thorax.

Palper ensuite l’abdomen sur les 4 quadrants en
recherchant :

Une douleur à la palpation ;
Une résistance (sensation d‘abdomen dur) localisée 
ou généralisée ;
Un hématome ou des plaies avec ou sans 
éviscération.

- L’amplitude

 

Palper ensuite le bassin en positionnant les mains 
sur les crêtes iliaques en recherchant :

Une douleur à la pression vers le nombril (ne 
jamais appuyer vers le sol ou chercher à écarter les 
crêtes iliaques vers l’extérieur) et lors d’un très 
léger mouvement de la tête aux pieds ;
Une sensation de craquement.

- L’amplitude
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Etape 2 : des extrémités vers la racine des membres

Pour les membres inférieurs

Palper les fémurs, les genoux et les pieds en 
recherchant :

Une douleur à la palpation ;
Une sensation de craquement sous les mains ;
Une déformation ou un gonflement.

- L’amplitude

Maintenir le coup du pied et demander à la victime 
de bouger ses orteils.

 

2

A

Maintenir la jambe et demander à la victime de 
bouger son pied.

 

Maintenir le bassin et demander à la victime de plier 
son genou.
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Pour les membres supérieurs

Procéder de même de l’autre côté.

 

Maintenir l’avant-bras et demander à la victime de 
bouger ses doigts et le poignet.
Vérifier la présence du pouls radial.
Réaliser un TRC sur l’un des doigts.
Tester la chaleur de la main.

 

B

Maintenir le bras et demander à la victime de bouger 
son avant-bras en pliant le coude.

Maintenir l’épaule et demander à la victime de 
bouger son bras.

 

Procéder de même de l’autre côté.
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Compléter la réalisation du bilan secondaire (étape E) par une recherche des 
paramètres vitaux et une recherche des antécédents (SAMPLE ou PQRST MHTA).

Risques et contraintes 

Le consentement à la réalisation de l’examen lésionnel doit être recherché chez 
toute victime consciente.
Il faut faire attention de ne pas refroidir la victime par un déshabillage général et 
excessif.
Il faut respecter le consentement et la pudeur de la victime en privilégiant un 
examen au calme et hors de la vue du public y compris de la famille (sauf mineur).

Points clés  

L’examen lésionnel est utile uniquement en cas de contexte traumatique.
Il impose le consentement et la participation des victimes conscientes.
Il nécessite de dévêtir les victimes en prenant garde à leur pudeur ainsi qu’à leur 
refroidissement.
Il doit être structuré (tête aux pieds puis extrémités vers la racine des membres) afin 
de ne pas omettre une zone du corps.
Toute lésion ou atteinte constatée impose l’information du chef d’agrès ou du 
professionnel de santé présent sur les lieux.
Toute mobilisation douloureuse impose l’arrêt de la manœuvre pour les membres 
examinés.
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Matériels  

Ceinture pelvienne ajustable en dotation dans les VSAV, les VLSM et les VPMA.

Une ceinture pelvienne se compose :
d’un bandeau large de maintien circonférentiel orange (texture « mousse ») ;
d’un dispositif de serrage à lacets blancs amovibles (fixation de type « velcro »).

Mise en œuvre 

 
 
 

Nombre de SP : 2 

Une contention pelvienne est préinstallée
chez une victime suspecte d'un 
traumatisme du bassin avant son 
transport. 
Le serrage est réalisé uniquement :
• après avis ou à la demande du 
médecin régulateur, du SMUR ou d’un 
infirmier du SSSM ;
• sur initiative du chef d’agrès si la 
victime présente des signes de détresse 
circulatoire (hémorragie interne) et qu’un 
avis médical ne peut pas être obtenu.

Indications

En réalisant une compression circonférentielle, la ceinture pelvienne entraîne un
rapprochement des ailes iliaques, ce qui rapproche les fragments osseux de la 
fracture et les immobilise.
L’augmentation de la pression intra-abdominale et la stabilisation du bassin par la 
ceinture permettent une baisse des saignements dans l’abdomen et le pelvis.

Justifications

Placer obligatoirement la victime en décubitus 
dorsal (allongée sur le dos).
Procéder au déshabillage si possible, sinon la 
ceinture sera posée par-dessus le vêtement de la 
victime après s’être assuré que les poches de la 
victime soient vides.
Repositionner les membres inférieurs dans l’axe en 
position neutre en effectuant un maintien du bassin.
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Glisser le bandeau de maintien sous les genoux (ou 
au niveau de la région lombaire dans les creux 
naturels si plus pratique), côté orange vers 
l’extérieur. 

 

Repérer rapidement les saillies osseuses des 
grands trochanters et glisser le bandeau à ce 
niveau.

  

Ajuster la circonférence à la morphologie de la 
victime en rabattant ou en recoupant l’excédent de 
manière à ce que les bords soient distants de 15
cm environ.

  Maintenir le bandeau de chaque côté du bassin 
avec les mains ou à défaut les genoux.
Positionner le dispositif de serrage sur le bandeau 
de maintien et serrer progressivement mais 
fermement tant que cela est possible.

Passer les lacets dans les encoches d’arrêt 
prévues à cet effet et fixer la poignée de serrage 
sur le bandeau de maintien (système velcro).
Contrôler le serrage en passant un doigt maximum 
sous la ceinture. 
Indiquer la date et l’heure de pose de la ceinture 
dans l’espace prévu à cet effet.
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Risques et contraintes 

La ceinture pelvienne doit être anticipée au moment du relevage et de la dépose 
dans le MID afin d’éviter toute nouvelle manipulation.
Poser la ceinture pelvienne rapidement tout en agissant avec mesure et précision 
pour ne pas risquer de provoquer le déplacement de lésions osseuses jusqu’ici 
stabilisées.
Prendre en compte la majoration éventuelle de la douleur afin d’éviter la survenue 
d’un état d’agitation de la victime.
Une fois posée, laisser la ceinture pelvienne en place jusqu’à l’établissement 
hospitalier receveur. Le réexamen du bassin ne sera donc pas possible.

Critères d’efficacité  

La ceinture mise en place assure une compression circonférentielle. 
o elle prend appui sur les côtés au niveau des grands trochanters, 
o en avant elle passe sur la symphyse pubienne,
o une fois mis en place le dispositif de sécurité empêche son relâchement 

intempestif.
L’appréciation de l’efficacité réelle de ce dispositif ne pourra donc se faire qu’en 
milieu hospitalier grâce à des examens radiologiques exploratoires 
spécifiques (échographie, scanner, IRM).

Points clés  

Poser une ceinture pelvienne en cas de traumatisme sévère du bassin est un geste 
d’immobilisation d’urgence pour prévenir ou lutter contre un risque hémorragique
interne potentiellement vital car le bassin peut contenir 3 à 5 litres de sang.
Poser une ceinture pelvienne ne doit pas retarder la mise en œuvre des gestes de 
survie essentiels (pose d’un garrot, oxygénothérapie, RCP).
La mise en place doit être anticipée afin de limiter la mobilisation de la victime.
Le serrage est réalisé uniquement après avis ou à la demande du médecin 
régulateur, du SMUR ou d’un infirmier du SSSM.
Si la victime présente les signes de détresse circulatoire (hémorragie interne) et 
qu’un avis médical ne peut pas être obtenu, le chef d’agrès peut décider du serrage 
de la ceinture pelvienne.
La ceinture doit rester en place et laissée avec la victime à l'hôpital.
Une victime présentant un traumatisme grave du bassin doit être idéalement prise 
en charge par le SSSM et/ou le SMUR. 

Entretien - Maintenance 

Usage unique – emballage individuel hermétique.
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Matériels  

Aucun.

Mise en œuvre 

FRACTURE FERMEE DE L’AVANT BRAS A 1 SP

Nombre de SP : 1 à 2 SP

Le réalignement est effectué chaque 
fois que possible par un médecin.

En l’absence de médecin, un
réalignement d’un avant-bras ou d’une 
jambe qui présente une fracture fermée
peut être demandé par le médecin 
régulateur pour faire recouvrer un axe 
proche de la normale. 
Ce réalignement est indiqué par la 
présence de signes de complications
vasculaires ou neurologiques (membre 
froid, pâle, insensible) ou si la
déformation empêche la mise en place 
d’un dispositif d’immobilisation. 

Indications

La présence d’une déformation angulaire du membre atteint constitue un obstacle 
ou une gêne à la mise en place d’un matériel d’immobilisation spécifique. 
Le réalignement d’un membre traumatisé permet de : 

o Limiter les complications de compression vasculaire ou nerveuse ; 
o Mettre en place une attelle.

Justifications

A

SP n°1 :
Bloquer avec une main l’articulation du coude de la 
victime.
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FRACTURE FERMEE DE LA JAMBE A 2 SP

SP n°1 :
Saisir le poignet ou la main de la victime, avec son 
autre main.

SP n°1 :
Ramener progressivement l’avant-bras dans l’axe
en exerçant une traction douce.
La traction n’est relâchée qu’après la mise en place 
du matériel d’immobilisation.

  
B

SP n°1 :
Réaliser le maintien du genou de la victime à deux 
mains pour le bloquer.

  

SP n°2 :

Saisir à deux mains la cheville.

  

SP n°2 :
Ramener progressivement l’avant-bras dans l’axe
en exerçant une traction douce.
La traction n’est relâchée qu’après la mise en place 
du matériel d’immobilisation.
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Risques et contraintes 

Afin d’éviter toute aggravation le réalignement sera immédiatement interrompu et un 
nouvel avis médical demandé : 
o s’il existe une résistance au réalignement,
o si la douleur provoquée devient intolérable pour la victime. 

Pendant ou après le réalignement, des complications vasculaires (hématome, 
compression d’un vaisseau) ou neurologiques (perte de la sensibilité ou de la 
motricité) peuvent apparaître. Dans ces cas, un nouvel avis médical doit être 
demandé.
La demande d’un moyen médical VML ou VLSM est nécessaire pour la prise en 
charge de la douleur.

Critères d’efficacité  

Le réalignement de membre est correct si : 
il est possible de poser sans difficulté un moyen d’immobilisation spécifique ;
on constate une diminution de la douleur et des signes de complications.

Points clés  

Le réalignement doit être effectué sans douleur intolérable ni résistance.
Le réalignement est bénéfique à l’immobilisation et permet la mise en place du 
membre dans une attelle.
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Matériels  

Gants à usage unique ;
Flacons de sérum physiologique ;
Compresses stériles ou pansement américain ;
Bétadine® ;
Champ stérile ;
Bande type Velpeau.

Mise en œuvre 

Nombre de SP : 1 à 2

Face à une plaie de l’abdomen avec 
éviscération.

Indications

Face à toute éviscération, modérée ou 
importante, le secouriste devra mettre en
œuvre les techniques de nettoyage 
(détersion), de désinfection (antisepsie) et 
d’emballage afin de réduire le risque 
infectieux et assurer la survie de l’organe.

Justifications

Se laver les mains (savon ou solution 
hydroalcoolique.
Mettre une paire de gants à usage unique.
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ETAPE 1 : PREPARATION 

ETAPE 2 : DESINFECTION

Découper ou ôter les vêtements pour mettre en 
évidence la plaie.

Prévoir un sac ou des absorbants sous la victime 
pour conserver un sol propre.
Rincer la plaie au sérum physiologique pour ôter les 
souillures.

1

2

Procéder à la désinfection de la plaie à l’aide d’une 
ou plusieurs compresses imbibées de Bétadine®.
Pour cela :

Ouvrir le paquet de compresses en le pelant ;
Placer le coté transparent étanche vers le bas ;
Arroser les compresses d’un jet de Bétadine®.

Prendre une compresse, la plier en deux par les 
coins.

Effectuer un passage au plus proche de la plaie, 
avec un côté UNIQUEMENT SUR LES BORDS DE 
LA PLAIE.
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ETAPE 2 : EMBALLAGE

Jeter la compresse dans un sac jaune DASRI.

3

Couvrir les intestins avec des compresses stériles 
(ou un pansement américain) imbibés de sérum 
physiologique.

Recouvrir par un champ stérile face rugueuse 
contre la victime.

Maintenir le champ stérile par une bande crêpe peu 
serrée ;

Attention ! NE PAS COMPRIMER LES INTESTINS.
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Risques et contraintes 

Contre-indications : allergie à la Bétadine (povidone iodée).
Ne pas retirer d’objets étrangers présents au niveau de la plaie : risque 
d’hémorragie.
Ne pas mettre de Bétadine sur les intestins.

Critères d’efficacité 

La plaie est propre et débarrassée de toutes souillures retirables.
Le geste n’est pas douloureux.
Les viscères sont protégés et humidifiés.

Points clés 

Il est important d’effectuer un nettoyage méthodique de la plaie afin de retirer le 
maximum de souillures sans contaminer l’intérieur de la plaie.

La gestuelle doit être délicate afin de ne pas être douloureuse pour la victime.

Les viscères ne doivent ni être comprimés, ni être laissés à l’air libre, il y a un risque 
de nécrose dans le cas contraire.

Entretien - Maintenance 

Le matériel doit être vérifié périodiquement (intégrité de l’emballage et péremption) 
et juste avant son emploi.
Tout matériel périmé ou tout produit stérile dont l’emballage est dégradé ne doit pas 
être utilisé mais retourné à la PUI.
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Matériels  

Il existe plusieurs conditionnements des solutions de Diphotérine :

Nombre de SP : 1

Lavage d’urgence des projections 
chimiques oculaires ou cutanées de 
produits corrosifs ou irritants sensibles à la 
Diphotérine.

Indications

La Diphotérine est une solution chimique 
amphotère, c'est-à-dire capable de 
neutraliser une solution acide comme une 
solution basique.
Face à une brulure chimique, elle permet 
donc de ralentir voir d’arrêter la 
destruction cellulaire.

Justifications
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Mise en œuvre 

Après validation par un réfèrent RCH via CTA-CODIS sauf milieu industriel où une 
procédure interne peut exister :

PROJECTION CUTANEE

PROJECTION OCCULAIRE

Vider la totalité du spray sur la zone contaminée.

Veiller à ce que les gouttelettes ne viennent pas 
contaminer une zone saine par ruissellement.

A

Faire pencher la tête, en plaçant l’œil atteint en bas 
pour éviter la contamination de l’œil sain.
Rincer l’œil à l’aide de la solution de Diphotérine.

B

Couvrir l’œil avec des compresses humides.
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Risques et contraintes 

Il n’y a aucune contre-indication à l’utilisation de la Diphotérine.
Face à une projection d’acide fluorhydrique (HF), la Diphotérine est d’action très 
relative. Il est conseillé, si possible, de décontaminer à l’aide d’Héxafluorine
disponible également en milieu industriel.

Critères d’efficacité  

La projection de Diphotérine réduit ou empêche l’apparition de la sensation de brûlure
liée à la projection chimique.

Points clés  

La Diphotérine est une solution de lavage d’urgence permettant par son caractère 
amphotère de neutraliser puis de rincer une substance chimique corrosive ou 
irritante.

Entretien - Maintenance 

Produit à préserver du gel pour conserver l’opérationnalité lors de période de froid.
Produit stérile à conserver dans l’emballage d’origine.
A usage unique. Remplacer après emploi.
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Matériels  

Les intervenants doivent tous porter l’Equipement de Protection Individuel du Kit 
« risques infectieux ».

Pour le nouveau-né :
Le set « nouveau-né » du kit accouchement ;
Une table à l’abri du froid et des courants d’air ;
Une bouteille d’oxygène, un BAVU pédiatrique avec un masque adapté,
Un aspirateur électrique bas débit (-50 à -100 cm d’eau) ;
Une sonde d’aspiration nouveau-né.

Pour la mère :
Le set « mère » du kit accouchement ;
Une bouteille d’oxygène, un BAVU adulte avec un masque adapté ;
Un aspirateur mécanique ;
Un DSA ;
Un appareil multiparamétrique.

Le MEOPA disponible dans les VLSM peut être utilisé à but antalgique.

Mise en œuvre 

Répartir les compétences de façon judicieuse (expérience, paternité, maternité des 
intervenants).
S’installer dans un lieu propre, réchauffé, sans courant d’air et en préservant 
l’intimité.

Nombre de SP : 3 

Demander un autre VSAV si 

jumeaux ou complication durant 

la grossesse 

Accueillir l’enfant dans des conditions 
optimales et assurer les soins du nouveau-
né et de la mère lorsque le transport en 
maternité n’est pas possible 
(accouchement imminent).

Justifications

Accouchement imminent :
Poche des eaux rompue ;
Envie irrésistible de pousser ;
Contractions douloureuses et très 
rapprochées ;
Présentation de l’enfant à la vulve ;
A envisager dès que le score de 
Malinas est à 5.

Indications
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INSTALLATION DE LA PARTURIENTE

PREPARATION D’UNE TABLE DE REANIMATION

ACCOMPAGNEMENT DE L’EXPULSION

Installer un drap sur une table et sortir le matériel 
du set nouveau-né.
Installer une bouteille d’oxygène avec un BAVU 
pédiatrique avec le masque d’insufflation le plus 
petit. Ne pas connecter le tuyau du BAVU à la 
bouteille d’oxygène car les premières insufflations 
se feront en air ambiant.
Installer et vérifier le fonctionnement de l’aspirateur 
de mucosités électrique. Adapter la sonde sans la 
sortir de son emballage.
Ouvrir les différents matériels pour qu’ils soient 
prêts à l’emploi.

B

Le SP du côté « fesses » va diriger et encourager 
les efforts de la mère en restant calme et directif. 
Ne pas lui parler tous en même temps.
Encourager les efforts expulsifs : La femme pousse 
après une inspiration ample en bloquant sa 
respiration pendant 10 secondes environ, tout en 
tirant sur les cuisses tendues à pleines mains 
« inspirez, bloquez, poussez ».

C

Installer confortablement la future maman sur le dos, les fesses surélevées, les cuisses 
fléchies sur l’abdomen.
Glisser un drap recouvert d’un champ stérile sous les fesses.
Protéger si possible le sol  avec un drap et une bassine.
Administrer de l’oxygène à la mère. Ne pas la forcer si elle ne le supporte pas.

Positionner une personne à la tête, qui surveille et rassure la mère.

A
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Observer l’état d’avancement de l’expulsion et agir 
au mieux.

Retenir légèrement la tête afin d’éviter une 
expulsion trop brutale (déchirures).

Soutenir la tête.

Soutenir la tête.

Arrêter de faire pousser la mère.

Effectuer une légère rotation de la tête sur le côté 
pour faire pivoter les épaules dans l’axe de la vulve.
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LA CIRCULAIRE DU CORDON AUTOUR DU COU

En cas de cordon entouré autour du cou de l’enfant et réalisant une strangulation, le 
SP doit intervenir immédiatement.

Tirer légèrement vers le bas pour dégager l’épaule 
supérieure.

Dès que l’épaule supérieure est dégagée, remonter 
le nouveau-né vers le haut pour dégager la 
deuxième épaule.

Attention à ne pas échapper le nouveau-né car les 
liquides le rendent glissant.

Continuer de remonter le nouveau-né, le reste du 
corps se dégage. L’expulsion se termine.

Installer le nouveau-né directement sur la peau nue 
de sa mère sans tirer sur le cordon.

Le recouvrir de la couverture absorbante, d’une 
couverture de survie et, si possible, du bonnet.

Le stimuler en le séchant par tamponnement.

D
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EVALUATION DU NOUVEAU-NE

L’évaluation du nouveau-né va permettre de décider ou non d’entreprendre une 
réanimation mais au préalable, des soins de base sont à opérer.

Si le nouveau-né ne crie pas et ne respire pas, appliquer les techniques et procédures 
décrites dans la FT 51.4.

Tenter de faire passer le cordon par-dessus la tête 
du nouveau-né ou de le faire passer par-dessus 
son épaule.

Si la manœuvre est insuffisante, clamper le cordon 
ombilical à deux endroits accessibles et couper 
entre les deux clamps pour dégager la 
strangulation.

E
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SOINS DU NOUVEAU NE QUI VA BIEN

ACCOMPAGNEMENT DE LA DELIVRANCE

La délivrance est l’expulsion du placenta, des membranes et du cordon. Cette étape est 
capitale car des manœuvres intempestives peuvent provoquer des hémorragies. Elle 
survient dans les 20 à 45 minutes qui suivent la naissance.
Les signes annonciateurs sont :

Reprise des contractions utérines qui entrainent le décollement du placenta ;

Ecoulement d’un filet de sang ;

Allongement de la partie extériorisée du cordon.

Critères d’efficacité  

L’accouchement se déroule de manière fluide et naturelle sans complication.
Le nouveau-né est tonique et crie vigoureusement. Sa coloration devient rose 
rapidement.
Le nouveau-né est séché rapidement et ne devient pas hypotherme grâce à son 
contact peau à peau avec sa mère et son emballage à même la peau dans une 
couverture isotherme.
La délivrance expulse un placenta entier sans perte de sang continue ni signe de 
détresse circulatoire à son issue.

Accompagner l’expulsion du placenta sans tirer dessus.

Conserver le placenta pour une inspection par le médecin du SMUR ou la sage-femme.

 

G

Clamper le cordon au bout d’une minute de vie.
Finir de sécher par tamponnement l’enfant 
maintenu sous la couverture isotherme et au 
contact de la peau de sa mère.
Mettre le bonnet et le bracelet d’identification.
Envisager avec la régulation médicale la section du 
cordon par le père en fonction du temps d’arrivée 
du renfort médical.
Surveiller régulièrement l’enfant.

F
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Points clés  

Rester calme mais directif.
S’organiser de façon à ce que chacun ait un rôle défini et s’y tienne.
Respecter la pudeur de la parturiente.
Si l’accouchement se déroule normalement, inclure le père dans la prise en charge. 
C’est un moment intense émotionnellement mais à la fois le plus beau et le plus 
émouvant.
La délivrance est une période délicate. L’hémorragie de la délivrance est rare, 
imprévisible mais gravissime. En cas d’hémorragie, une prise en charge médicale 
lourde (SMUR) associée à un transport rapide au bloc opératoire est indispensable.
Le médecin régulateur avertira l’équipe obstétricale pour une prise en charge 
immédiate à l’arrivée.
Le transport se fera dans un MID sanglé pour la mère et une couveuse avec une 
équipe médicale sera nécessaire pour l’enfant.
Se méfier du risque d’hémorragie chez la mère et vérifier régulièrement qu’il n’y ait 
pas de saignement dans le MID. Ce transport reste sous haute surveillance pour la 
mère et de l’enfant.

Entretien - Maintenance 

Les kits utilisés sont à usage unique et à éliminer selon la filière DASRI après 
emploi.
Le matériel réutilisable et le VSAV devront être méticuleusement désinfectés.
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Matériels  

Aspirateur de mucosités si besoin.
Canules de Guedel si besoin.
Protections oculaires et masque FFP2 si risque de projection.

Mise en œuvre 

MISE DE LA TETE EN POSITION NEUTRE CHEZ LE NOUVEAU-NE ET LE 
NOURRISSON

Nombre de SP : 1

Obstruction des voies aériennes par un 
corps étranger.
Ouverture des voies aériennes chez un 
enfant inconscient.

Indications

Assurer la perméabilité des voies 
aériennes  soit :

en les désobstruant s’il s’agit d’un corps 
étranger ;
en positionnant l’enfant inconscient pour 
les libérer par la manœuvre universelle 
(ou l’antépulsion de la mâchoire sans 
extension de la tête en cas de 
traumatisme cervical).

Justifications

A

Mettre une cale (drap, serviette, champ stérile…) 
sous le tronc de l’enfant pour compenser la 
prohiminence occipitale et ainsi favoriser l’ouverture 
des voies aériennes supérieures en évitant le
fléchissement du menton.
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MISE DE LA TETE EN POSITION NEUTRE CHEZ LE PETIT ENFANT

BASCULE PRUDENTE DE LA TETE EN ARRIERE

Technique à privilégier si l’enfant est inconscient sans traumatisme cervical.

LVA DE L’ENFANT TRAUMATISE

Technique à utiliser en cas de suspicion de traumatisme cervical.

CLAQUES DANS LE DOS - ENFANT MOINS DE 1 AN

Technique de désobstruction totale des voies aériennes en cas de victime consciente
de moins de un an.

Placez deux doigts de chaque main sous les 
branches montantes de la mandibule de l’enfant et 
la pousser vers l’avant.
Ouvrir la bouche à l’aide des pouces.

D

Placer l’enfant à plat dos.

Placer une main sur le front, le plus près possible 
du cuir chevelu, et 1 à 2 doigts en crochet sur l’os 
du menton.

Basculer la tête doucement vers l’arrière jusqu’à 
une position neutre ou légèrement en extension.

C

E

B

Pour le jeune enfant, la position neutre s’obtient en 
plaçant une cale sous la tête pour compenser le 
développement du torse souvent plus avancé que 
celui de la tête.
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COMPRESSIONS THORACIQUES - ENFANT MOINS DE 1 AN

Technique de désobstruction totale des voies aériennes en cas de victime consciente 
en cas d’échec des 5 tapes dans le dos.

CLAQUES DANS LE DOS - ENFANT 1 AN ET PLUS CONSCIENT

Technique de désobstruction totale des voies aériennes en cas de victime consciente
de plus de 1 an.

SP n°1 :
S’assoir si possible sur une chaise.
Placer le nourrisson à plat ventre sur l‘avant-bras et 
veiller au bon maintien de la tête et du cou avec la 
main pendant la manœuvre.
Donner jusqu’à 5 tapes dans le dos, fermement 
entre les omoplates avec le talon de l’autre main.

 

Placer le nourrisson à plat dos sur l‘avant-bras du 
SP et veiller au bon maintien de la tête et du cou 
pendant la manœuvre.
Donner 5 poussées thoraciques, juste en dessous 
de la ligne reliant les mamelons.

F

 

Répéter les manœuvres (tapes dans le dos et 
poussées thoraciques) jusqu’à ce que l’objet soit 
expulsé ou que le nourrisson devienne inconscient.
Si le nourrisson devient inconscient suivre la 
séquence de « dégagement des voies respiratoires 
chez une victime inconsciente ».

 

Placer l’enfant en avant et le maintenir au niveau du 
haut du thorax pendant la manœuvre.
Donner jusqu’à 5 tapes dans le dos, fermement 
entre les omoplates avec la paume de la main.

G
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COMPRESSIONS ABDOMINALES - ENFANT 1 AN ET PLUS

Technique de désobstruction totale des voies aériennes en cas de victime consciente 
en cas d’échec des 5 claques dans le dos.

DESOBSTRUCTION DES VOIES AERIENNES – VICTIME INCONSCIENTE

Se positionner derrière l’enfant et enrouler les bras 
autour de son abdomen.
Placer un poing entre le creux sous le sternum et le 
nombril.
Placer l’autre main sur la première.

H

 

Comprimer ainsi à 5 reprises en imprimant un 
mouvement ferme et rapide du bas vers le haut.

Allonger l’enfant sur le dos sur une surface dure.
Ouvrir les VAS prudemment en basculant la tête en 
arrière et en surélevant le menton.
Vérifier la présence de sécrétions, sang, 
vomissures.
Aspirer si besoin.

I

 

Si un corps étranger est visible, le retirer avec les 
doigts.
En cas d’échec du retrait avec les doigts, utiliser la 
pince de Magill (voir ci-après).
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DESOBSTRUCTION A L’AIDE DE LA PINCE DE MAGILL

Technique de récupération d’un corps étranger visible dans la bouche et ne pouvant 
être attrapé par les doigts ou non visible mais persistant à obstruer totalement les 
voies aériennes malgré le repositionnement de la tête de l’enfant.

POSE D’UNE CANULE DE GUEDEL

En l’absence de ventilation spontanée constatée, 
procéder à 5 insufflations au BAVU et contrôler 
simultanément le pouls pour adapter la prise en 
charge.
En cas d’échec des insufflations, modifier la 
bascule de la tête en arrière puis ventiler en 
pression en bloquant la valve de surpression dans 
l’espoir de pousser le corps étranger dans une des 
deux bronches.

 

Allonger l’enfant sur le dos sur une surface plane et 
rigide.
Se placer dans le prolongement de la tête et ouvrir 
la bouche avec une main.
De l’autre, introduire la pince de magill après avoir 
constaté la présence d’un corps étranger ou en 
dernier recours en cas d’obstruction totale 
persistante dans un contexte de repas ou de jeu 
avec de petits objets.

J

 

Saisir le corps étranger avec l’extrémité de la pince 
et l’extraire.
Le conserver pour information à l’équipe médicale.
Vérifier l’absence de fragment dans les VAS.

 

Rechercher la taille la plus adaptée à l’enfant en 
mesurant la distance entre l’angle de la mâchoire et 
le lobe de l’oreille. 

K
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 Risques et contraintes 

Après l’expulsion du corps étranger et reprise d’une respiration spontanée, la 
victime sera mise en PLS avec de l’oxygène afin d’éviter les vomissements. Une
surveillance étroite est indispensable.
Les manœuvres d’ouverture des voies aériennes doivent permettre une ventilation 
efficace au ballon insufflateur si besoin.

Critères d’efficacité  

Les voies aériennes sont perméables après la désobstruction.
Les insufflations sont efficaces : soulèvement de la cage thoracique, recoloration de 
la peau, absence de fuite…

Désobstruction des voies aériennes avec expulsion du corps étranger.

Points clés  

« Ne pas nuire » c’est-à-dire qu’un enfant capable de respirer et de tousser doit
être encouragé dans ses efforts spontanés. Ne pas intervenir à ce stade pour éviter 
de déplacer le corps étranger et aggraver la situation (en provoquant une 
obstruction totale des voies respiratoires).
Chez le bébé qui présente une obstruction partielle (pleurs, toux) dans un contexte 
de fièvre ou d’état grippal, il faut suspecter un problème infectieux et le placer en 
position assise, lui administrer de l’oxygène et le calmer.

Introduire la canule en direction du palais de 
l’enfant puis retourner celle-ci tout en l’introduisant 
de manière à suivre la courbure de la langue.

Chez l’enfant de moins de un an, introduire la canule 
directement tournée en direction des pieds sans 
avoir recours au retournement.

Plaquer la collerette en butée sur les lèvres ou les 
dents de l’enfant.
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Choisir une canule de taille adaptée : distance comprise entre la commissure de la 
bouche et l’angle de la mâchoire. Chez le nouveau-né, la canule de Guédel se 
positionne sans la retourner au préalable, on peut s’aider d’une cuillère ou d’un 
abaisse langue pour aplatir la langue.
Les aspirations doivent se limiter à la cavité buccale pour ne pas entrainer de 
bradycardie par stimulation du nerf vagal.
Les aspirations ne doivent pas durer plus de 5 secondes.

Entretien - Maintenance 

Remise en état de l’aspirateur de mucosités si besoin.
Les dispositifs à usage unique (sondes, canules et pince de Magill) sont éliminés 
par la filière DASRI.
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Matériels

La prise en charge d’un enfant en ACR de plus de 1 an et jusqu’à la puberté

nécessitera :

Un dispositif d’aspiration de mucosités oropharyngées muni d’une sonde de 

taille adaptée avec masques et lunettes de protection ;

Une canule oropharyngée de type Guédel ;

Un BAVU et un masque adapté à la taille de l’enfant ;

Une bouteille d’oxygène médicale ;

Un collier cervical à disposer en cas de notion de traumatisme violent du 

rachis cervical (pendaison, défenestration, noyade…) ;

Un défibrillateur semi-automatique ;

Un appareil multiparamétrique avec saturation pédiatrique si présent.

Mise en œuvre

Traiter toutes les hémorragies visibles si présentes par un équipier pendant que les 

autres déroulent la prise en charge.

Nombre de SP :  3

Enfant en arrêt cardiorespiratoire :
Inconscient ;
sans mouvement respiratoire ;
sans pouls carotidien, fémoral ou 
huméral.

Le DSA est utilisé chez l’enfant de plus de 
1 an.

Indications

L’ACR chez un enfant survient le plus 
souvent au terme d’une période 
d’hypoxie. La prise en charge consiste à 
suppléer les fonctions cardiaques et 
respiratoires défaillantes en débutant par 
les insufflations puis en alternant avec 
des compressions thoraciques si besoin.
Le DSA permet l’analyse et la délivrance 
de choc(s) électrique(s) externes.

Justifications
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SP n°1 :
Procéder à une libération rapide des VAS en
éliminant une éventuelle obstruction des voies 
aériennes par un corps étranger visible.

SP n°1 :
Après avoir constaté l’absence de ventilation (ou une FR <6), délivrer 5 insufflations 
en utilisant un BAVU et un masque adapté à la taille de l’enfant selon la technique 
suivante :

o Positionner le masque sur la face de l’enfant en commençant par le bas 
(menton, puis joues, puis nez), à l’aide du pouce et de l’index pour assurer 
une bonne étanchéité masque /face ;

o Au besoin réaliser la technique à 2 SP dont l’un plaque les deux mains en 
crochet de part et d’autre du masque 

Une ventilation efficace doit permettre un soulèvement de la cage thoracique sans 
résistance ni bruits, elle doit permettre une recoloration de la peau. Les insufflations 
doivent se faire lentement pour éviter le passage de l’air dans l’estomac et les 
régurgitations associées.

SP n°2 :
Rechercher des signes de vie durant les insufflations et vérifier la présence du pouls 
carotidien et fémoral. Cette vérification ne doit pas excéder 10 secondes.
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SP n°2 :
Placer l’enfant allongé sur le dos sur un plan dur, sec et non conducteur et dénuder le 
thorax.
Repérer l’appendice xyphoïde et placer le talon d’une main un travers de doigt au-
dessus de ce repère.
Comprimer 15 fois en veillant à relever les doigts (chez l’adolescent, la compression 
peut se faire en plaçant une seconde main sur la première)
Enfoncer d’un tiers de l’épaisseur du thorax (de 4 à 5 cm selon l’âge) puis relâcher 
complètement la pression tout en gardant le talon de la main en contact avec le thorax.

SP n° 1 et n°2
Alterner 15 compressions/ 2 insufflations et à un rythme de 100 à 120 compressions par
minute.
Dès que possible, insérer une canule de Guedel et aspirer si besoin tout en ne 
dépassant pas 5 secondes d’aspiration et sans interrompre les compressions sternales.

SP n°3 :
Placer dès que possible le défibrillateur semi-automatique à côté du thorax de l’enfant.
Ouvrir la sacoche et allumer l’appareil pour lancer l’autotest
Essuyer le thorax si celui-ci est mouillé.
Ouvrir le sachet des électrodes et coller les électrodes en antérolatérale (sous 
claviculaire droite et sous axillaire gauche).
Si les électrodes se touchent, les appliquer en antéropostérieur (une sur le sternum et 
une dans le dos entre les omoplates).
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SP n°1 et 2 :
Suivre les instructions du DSA.
En cas de non indication de choc annoncée par 
l’appareil, contrôler immédiatement le pouls sur 10 
secondes et recommencer l’alternance de cycles de 
15 compressions pour 2 insufflations jusqu’à la 
prochaine analyse.
En cas d’indication de choc annoncée par 
l’appareil, continuer à comprimer le thorax le temps 
du chargement de l’énergie puis délivrer le choc. 
Reprendre immédiatement les compressions 
jusqu’à la prochaine analyse sans contrôler le pouls 
à l’issue du choc.

SP n°3 :
Demander ou confirmer l’envoi d’un renfort 
médical.

SP n° 1 et n°2
Poursuivre la RCP en suivant les instructions du DSA en alternant 15 compressions/ 2 
insufflations et à un rythme de 100 à 120 / min.
L’utilisation d’un métronome est recommandée (application gratuite sur téléphone).
Veiller en permanence à l’efficacité des insufflations et des compressions thoraciques,

SP n° 1 et n°2
Adapter la conduite à tenir toutes les deux minutes en fonction des indications du DSA :

Le choc est recommandé : délivrer le choc après s’être assuré de l’absence de tout 
contact des SP avec la victime. Poursuivre la RCP immédiatement sans attendre les 
instructions du DSA.

Le choc n’est pas recommandé : contrôler le pouls carotidien, huméral ou fémoral

o En l’absence de pouls, continuer la RCP.

o En présence d’un pouls franchement perçu et régulier, poursuivre les 
insufflations à un rythme de 40 insufflations/min soit une insufflation 
toutes les 1,5 secondes puis monitorer l’enfant.

o En présence d’un pouls franchement perçu et régulier > 60 
battements/minute associé à une respiration spontanée efficace et à
une recoloration des téguments, mettre en PLS, monitorer et surveiller
attentivement l’enfant, notamment l’apparition de signes de reprise de 
conscience. Poursuivre l’oxygénothérapie par inhalation à un débit de 
15l/mn puis adapté en fonction la Sp0².
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Logigramme ACR de l’Enfant > 1an
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Risques et contraintes

La présence de matériaux ou de gaz inflammables ou explosifs impose un 

dégagement d’urgence avant la défibrillation.

Eloigner les sources de danger (ex : oxygène) lors de la délivrance du choc.

Déplacer ou isoler l’enfant s’il se trouve sur une surface mouillée ou métallique et la 

sécher.

Il est préférable de couper le moteur du VSAV pendant l’analyse du DSA pour éviter 

une fausse détection de mouvements. 

Chez les victimes munies de défibrillateur implanté : risque de délivrance d’un choc 

électrique interne sans avertissement pouvant être ressenti par les secouristes en 

contact (désagréable mais sans incidence).

Critères d’efficacité

Réduire au maximum les phases de No-Flow (période de non massage).

Pour une efficacité optimale des compressions thoraciques, une rotation régulière 

de l’opérateur doit être réalisée lors de chaque cycle d’analyse du DSA afin 

d’anticiper et de prévenir l’épuisement de l’équipage.

Veiller à la bonne position des électrodes qui ne doivent pas se toucher pour être 

efficaces.

Dans la mesure du possible, prendre en charge la famille et s’ils le désirent les 

laisser assister à la réanimation.

Points clés  

La médicalisation précoce par le SSSM et le SMUR d’un enfant en ACR est 

impérative.

En cas d’hypothermie < 35°C constatée à la prise en charge, limiter à 3 le nombre 

de chocs électriques externes et mettre en place des mesures de réchauffement 

(isolation du sol, couverture de survie).

Seul un médecin est habilité à mettre un terme à une réanimation cardio-pulmonaire 

débutée et à prononcer le décès.

Dans le cas d’une reprise d’activité cardiaque et d’une respiration efficace, une 

légère hypothermie (34-35°C) sera recherchée pour protéger le tissu cérébral en 

ralentissant son métabolisme cellulaire (consommation moins élevée en oxygène)

Vérifier l’absence de fuite au niveau du ballon ou du masque en effectuant une 

occlusion complète du masque avec la paume de la main puis en pressant le ballon. 

La paume doit sentir une pression et la valve de sécurité doit s’actionner. Vérifier 

toujours le débit d’O² et l’étanchéité de tous les raccords.

Un dysfonctionnement ou une panne de DSA en cours d’intervention doit faire 

l’objet d’une demande de remplacement immédiat auprès du CTA-CODIS et ne doit 

en aucun cas faire interrompre la RCP.
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La notion de prompt secours reste valable pour une personne immergée pendant 

une durée d’une heure et pouvant aller jusqu’à deux heures dans une eau inférieure 

à 6°C.

Entretien - Maintenance

Le DSA ne nécessite pas de mise en charge, étant alimenté par une pile au lithium 

qui doit cependant être régulièrement contrôlée.

Le dispositif d’aspiration de mucosités sur batterie est régulièrement testé : niveau

de charge et force d’aspiration selon les préconisations du fabricant.

Certains éléments font l’objet d’une vérification périodique de leur péremption et de 

l’intégrité des emballages : canule oropharyngée, sonde aspiration, BAVU, bouteille 

d’oxygène, électrodes DSA.
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Matériels  

Ballon insufflateur (BAVU) équipé d’une valve de surpression déverrouillée.
Série de masques d’insufflation de tailles différentes.
Bouteille d’oxygène à usage médical en dotation dans les sacs « urgences vitales ».

Victime pédiatrique consciente ou 
inconsciente.
FR < 15 mvts par min jusqu’à l’arrêt 
ventilatoire seul avec pouls présent.
FR > 60 mvts par min.

Indications

Nombre de SP : 1

Une fréquence ventilatoire nulle, trop 
faible ou trop rapide ne permet pas 
d’apporter suffisamment d’air au niveau 
des alvéoles pulmonaires. Une détresse 
respiratoire par manque d’oxygène 
s’installe pouvant conduire rapidement à 
un arrêt cardio-respiratoire.

Une fréquence ventilatoire nulle ou < à 
15 par minute impose une ventilation 
artificielle.
Une fréquence ventilatoire > 60 par 
minute impose une ventilation assistée.

Justifications



Directives Secours d’Urgence Aux Personnes – SDIS 03 – Version du 15/11/18 - Page 2 sur 4

Mise en œuvre 

Placer la victime obligatoirement allongée sur le 
dos.

Au besoin, glisser des coussins de calage sous les 
omoplates (nouveau-né et nourrisson) ou sous la 
tête (enfant) pour compenser les particularités 
morphologiques et ainsi favoriser l’ouverture des 
voies aériennes supérieures en évitant le 
fléchissement du menton.
Contrôler la perméabilité des voies aériennes 
supérieures et les libérer au besoin.

    

Sortir le ballon insufflateur de son sachet et adapter 
un masque d’insufflation adapté à la morphologie 
de l’enfant.
Tester l’ouverture de la valve de surpression en 
obturant le masque avec le plat de la main et en 
comprimant le ballon jusqu’à entendre le débit d ‘air 
en surpression.
Connecter le ballon à la bouteille d’oxygène et 

régler le débit initial à 15l/min.

Se placer dans le prolongement de la tête à une 
distance permettant une bascule correcte de la 
tête en arrière.
Saisir le masque indifféremment de la main droite 
ou de la main gauche. Orienter et plaquer le 
masque de taille adaptée sur le visage de la 
victime en englobant le nez et la bouche.
Maintenir le masque avec l’autre main en
formant une pince avec le pouce et l’index tout en 
« crochetant » le menton avec les autres doigts.
Exercer une pression suffisante pour assurer 
l’étanchéité du dispositif sur le visage pour éviter 
les fuites lors de chaque insufflation.

Basculer la tête de la victime en arrière et 
maintenir la position.
Empaumer le ballon dans sa partie centrale en 
passant si besoin la main dans la bride de maintien.
Comprimer progressivement le ballon jusqu’au 
soulèvement de la poitrine. Dès le soulèvement 
constaté, relâcher le ballon tout en maintenant le 
masque.
Répéter la séquence à l’identique au rythme adapté 
à la situation.
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Ventilation artificielle Ventilation assistée

FR constatée < 15 / mn > 60 / mn

Fréquence des insufflations
20 à 30 / mn

(cible 1 toutes les 2 à 3 secondes)

Moment des insufflations Indifférent
Sur le temps inspiratoire 

de la victime

Volume
Nécessaire au début de 
soulèvement du thorax

Insufflations forcées 
(temps insufflatoire sur 2 

secondes)

Risques et contraintes 

Le risque principal de cette technique est l’insufflation dans la filière digestive 
(estomac) aboutissant inévitablement à la régurgitation du contenu gastrique. Le 
passage de ce contenu dans la filière aérienne (trachée, bronches, poumons) est à 
éviter sous peine de compromettre irrémédiablement les chances de survie de la 
victime.
Le passage de l’air dans l’estomac est souvent consécutif à des insufflations 
délivrées à une fréquence trop rapide, trop brusquement ou après avoir insufflé un
volume d’air trop important.
En présence de vomissures ou de sang, les insufflations doivent impérativement 
être stoppées pour permettre l’aspiration et/ou le dégagement manuel des VAS.
L’autonomie de la réserve en oxygène est à prendre en considération. Il conviendra 
en effet de prévoir et d’anticiper le remplacement des bouteilles pour assurer 
impérativement la continuité d’administration.

Critères d’efficacité  

S’assurer précocement de la liberté des voies aériennes est primordial avant de 
débuter des insufflations : la présence de corps étrangers solides ou liquides 
compromettrait inévitablement l’efficacité de la technique.
Le choix du masque a une importance capitale pour assurer l’étanchéité du 
dispositif sur le visage. Plusieurs tailles sont à disposition et le choix sera fait dès le 
début de la prise en charge. Il reste cependant possible de changer le masque au 
cours de la prise en charge si la taille de celui-ci se révèle inadaptée ou s’il se 
retrouve souillé de sang ou de vomissures.
La ventilation artificielle est considérée comme efficace dès lors que le soulèvement 
de la cage thoracique est constaté lors de chaque insufflation.
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Points clés  

Le masque doit être adapté à la morphologie de l’enfant pour limiter le risque de 
fuite.
Le volume insufflatoire doit être adapté au début du soulèvement du thorax en cas 
de ventilation assistée.
Le temps insufflatoire au BAVU doit être de deux secondes en cas de ventilation 
assistée et calée sur la phase inspiratoire de la victime.
Une victime nécessitant la mise en œuvre d’insufflations au ballon sera 
impérativement médicalisée par le SSSM et/ou le SMUR.
La surveillance continue de la FR et de la SpO² est impérative.
La survenue d’un ACR doit être anticipée.

Entretien - Maintenance 

Ballon insufflateur à usage unique – élimination par le circuit DASRI – dispositif 
soumis à péremption.

Bouteille d’oxygène – échange par le circuit interne selon la procédure en vigueur 
– médicament soumis à péremption et traçabilité des numéros de lot.


