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PRÉAMBULE

Cette conférence d’experts est justifiée par la nécessité d’organiser la prise en charge des urgences
vitales au sein des établissements de santé en tenant compte de la spécificité du contexte
intrahospitalier. Elle s’applique aux urgences vitales, et plus particulièrement à l’arrêt cardiaque (AC).
Elle ne concerne ni les urgences non vitales ni la permanence des soins qui relèvent de l’organisation
des services et de leurs responsables. Les urgences vitales sont représentées par la survenue d’une
détresse pouvant conduire à tout instant à un AC. Elles doivent bénéficier de la prise en charge la plus
précoce possible, qu’elles surviennent dans les services de soins, d’investigations ou dans tout autre
secteur accessible au public au sein d’un établissement. L’ensemble de ces urgences vitales
intrahospitalières correspond au champ d’application de cette conférence d’experts. Dans ce cadre,
une procédure spécifique existe pour la prise en charge de l’AC, c’est la « Chaîne de Survie Intra-
Hospitalière » (CSIH). Celle-ci est constituée de quatre maillons : alerte, réanimation cardio-pulmonaire
(RCP) de base, défibrillation, réanimation médicalisée. Sa mise en place doit bénéficier d’un support
institutionnel, représenté par un comité de suivi organisant son fonctionnement et son évaluation. Les
recommandations de cette conférence doivent être adaptées aux particularités organisationnelles de
chaque établissement de soins. 



Question 1
Quelles sont les modalités et procédures de l’alerte ?

Circonstances de l’appel

L’alerte s’applique aux urgences vitales immédiates et en priorité à l’AC survenant dans l’enceinte de
l’établissement, chez un patient, un visiteur ou un membre du personnel hospitalier. Les modalités de
cette alerte font partie de la formation de l’ensemble des personnels de l’établissement, témoins
privilégiés. Le premier témoin déclenche l’alerte en présence d’une personne inerte, ne répondant à
aucune stimulation, dont la respiration est difficile ou inexistante et/ou le pouls imprenable. Pour ne
pas retarder l’alerte, ce témoin n’est pas tenu d’en référer préalablement à un responsable. 

Pour les autres urgences, le recours à la CSIH n’est pas justifié s’il est possible de joindre
immédiatement un médecin, si la détérioration de l’état du patient est progressive ou si une décision
de limitation de thérapeutique active a été inscrite dans le dossier du patient. 

Traitement de l’alerte

L’appel se fait par un numéro dédié, de préférence unique pour chaque établissement, simple et facile
à mémoriser, accessible de tous les postes téléphoniques, sur lesquels il est affiché. Ce numéro
« urgence vitale » doit être impérativement distingué du numéro d’appel de la permanence des soins.
Toutes les procédures concernant les autres besoins d’intervention médicale doivent être traitées dans
le cadre de la Commission d’organisation de la permanence des soins (COPS).

L’appel doit recevoir une réponse immédiate 24 h/24 h, avec la possibilité de joindre sans délai un
médecin senior. Il doit être traité dans un service à présence médicale permanente, le cas échéant
dans un Service d’aide médicale urgente (Samu). Le poste doit être exclusivement dédié à la réception
de l’alerte. Les caractéristiques de l’appel et la réponse apportée sont consignées dans un registre. 

La réception de l’appel est assurée par un médecin ou un personnel paramédical formé, apte à décider
du déclenchement d’une équipe d’intervention de la CSIH. Si les critères d’AC sont présents, il n’y a
pas de régulation et l’équipe est immédiatement dépêchée. Des consignes sont données à l’appelant,
en particulier de débuter la RCP. En l’absence de ces critères, l’appel est obligatoirement régulé par
un médecin qui décide de l’envoi de l’équipe CSIH ou propose une autre réponse adaptée. 

Les circuits doivent être les plus courts possibles pour aboutir rapidement à une réponse médicale
adaptée et à l’envoi de moyens adéquats dont l’équipe CSIH. En cas de carence ou d’indisponibilité
de celle-ci, une procédure prévoit les moyens alternatifs à mobiliser.

L’identification de l’appelant peut se faire par l’affichage du numéro ou du service sur le téléphone
appelé, sinon un numéro de contre-appel est relevé. Outre l’identification précise du lieu d’intervention,
la procédure prévoit le guidage de l’équipe jusqu’au patient, surtout en cas d’intervention hors services
de soins. 

La réponse peut être différente selon le lieu de survenue de la détresse, en particulier dans les
établissements pavillonnaires ou pour les urgences survenant au sein de l’établissement en dehors des
bâtiments. En cas de déclenchement direct du Service mobile d’urgence et de réanimation (Smur) de
l’établissement, le Samu de rattachement est informé de la mission. Dans un établissement sans
permanence médicale, les appels pour détresse vitale sont adressés au Samu et traités comme une
intervention de réanimation extrahospitalière. Le comité de suivi doit étudier attentivement ces appels
afin de prévenir les dérives qui conduiraient à faire assurer par le Smur la permanence des soins de
certains établissements.

En attendant l’arrivée de l’équipe, les gestes élémentaires de survie doivent être immédiatement mis
en œuvre. Il est indispensable de faire amener le chariot d’urgence au chevet du patient. Tout médecin
disponible à proximité sera sollicité.
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Question 2
Quel matériel est mis à disposition dans les services de soins ?

Chariot d’urgence

Afin de faciliter la prise en charge du patient, un chariot contenant le matériel, les médicaments et les
fluides nécessaires à la réanimation est disponible dans tous les services ou unités. Son contenu est
clairement indiqué. Il comporte une dotation minimale uniforme, définie en concertation avec le
coordonnateur du comité de suivi. Son agencement est identique d’un service à l’autre. Les chariots
sont préférés aux valises. Exclusivement dédiés à la prise en charge des urgences vitales, ils sont
accessibles 24 h/24 h. Leur localisation est signalisée et connue de tous. Ils sont robustes, faciles à
déplacer et à entretenir. Leur nombre est déterminé par les contraintes de lieux. 

La dotation minimale uniforme comporte le matériel nécessaire à la ventilation, à la pose d’une voie
veineuse et d’une perfusion, à la protection du personnel et au respect des règles d’hygiène. La
composition de cette dotation minimale est proposée en annexe (Annexe 1). Elle comporte notamment
pour tous les chariots les médicaments suivants, agencés dans un contenant identique et facilement
identifiable : adrénaline, dérivés nitrés (injectable et spray), atropine, lidocaïne, amiodarone,
furosémide, soluté glucosé à 30 %, benzodiazépine injectable, bêta2-adrénergiques (spray et solution
pour aérosol), solutés de perfusion conditionnés en poche souple (NaCl à 0,9 %, colloïdes de
synthèse). 

Sont également disponibles :
– une bouteille d’oxygène à manodétendeur intégré, vérifiée et prête à l’emploi ;
– un défibrillateur semi-automatique (DSA), si possible débrayable en mode manuel. L’utilisation du

DSA par du personnel autorisé (décret n° 98-239 du 27/03/1998 et décret n° 2002-194 du
11/02/2002) et formé (arrêté du 04/02/1999) réduit le délai de délivrance du choc électrique externe.
Elle permet de répondre aux objectifs fixés par les recommandations internationales de défibrillation
précoce (délai optimal pour le premier choc inférieur à 3 min).

Des procédures de maintenance préventive et curative concernant ce matériel, notamment le
défibrillateur, sont écrites. Après chaque utilisation, la vérification porte sur la conformité avec la liste
de contrôle jointe, attestée par la mise en place d’un scellé autocassable. Une vérification périodique
de la péremption des médicaments est réalisée par le personnel infirmier sous la responsabilité du
cadre de santé et le cas échéant, du pharmacien. La traçabilité de la maintenance quelle que soit sa
nature est consignée dans un registre.

Question 3
Comment organiser la prise en charge intrahospitalière de l’arrêt cardiaque ?

L’équipe CSIH est spécifique. Elle est composée au minimum d’un médecin senior, notamment
anesthésiste-réanimateur, réanimateur médical ou urgentiste et d’un(e) infirmier(ère) intervenant si
possible conjointement. Selon les particularités locales et les disponibilités, une troisième personne
peut renforcer l’équipe. Pour un centre hospitalier avec unité de lieu, une seule équipe est suffisante.
S’il s’agit d’une structure avec plusieurs pôles, le nombre d’équipes doit être adapté.

Les intervenants sont formés et entraînés à la RCP médicalisée conformément aux recommandations
en vigueur : 
– reconnaissance de l’AC ; 
– pratique du massage cardiaque externe, de la ventilation au ballon auto-remplisseur, de l’intubation

endotrachéale, de la ventilation mécanique, de l’utilisation du défibrillateur, de la mise en place d’une
voie veineuse et de l’utilisation des médicaments de l’AC ;
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– connaissance des algorithmes de prise en charge émanant des recommandations internationales
et/ou nationales.

L’équipe CSIH doit pouvoir intervenir 24 h/24 h. Ses membres se libèrent instantanément pour se
rendre sur le lieu d’intervention. Ils sont munis d’un système d’appel à distance permettant de leur
communiquer les renseignements concernant le lieu d’intervention. Afin de diminuer les délais, une
procédure institutionnelle permet un accès prioritaire, notamment aux ascenseurs et met à disposition
un moyen de transport adapté en cas de structure pavillonnaire ou d’une intervention dans une autre
structure hospitalière. Une procédure dégradée doit être prévue par l’institution en cas d’impossibilité
d’intervention de l’équipe CSIH.

L’équipe CSIH emporte le matériel nécessaire à la réalisation d’une RCP médicalisée, en complément
du matériel disponible sur place dans le chariot d’urgence. Le conditionnement le plus adapté sera
recherché. Cet équipement comporte notamment (Annexe 2) :

– canules de Guedel ;

– ballon autoremplisseur à valve unidirectionnelle et masques faciaux ; 

– bouteille d’oxygène à manodétendeur intégré et tubulures pour l’oxygène ;

– matériel pour intubation trachéale ;

– aspirateur de mucosités et sondes d’aspiration trachéale ;

– équipement préconditionné pour mise en place de voies veineuses périphériques et centrales ; 

– médicaments injectables : adrénaline, lidocaïne, amiodarone, furosémide, dérivés nitrés, bêta2-
adrénergique, benzodiazépine, sulfate de magnésium, étomidate, succinylcholine, atropine,
corticoïde injectable, bicarbonate de sodium hypertonique ;

– solutés de perfusion, notamment sérum salé isotonique et colloïdes de synthèse ;

– seringues, compresses, gants ;

– défibrillateur : manuel ou semi-automatique débrayable en mode manuel et si possible entraînement
électrosystolique externe ;

– système permettant le monitorage de l’électrocardiogramme, de la pression artérielle, de la
saturation pulsée en oxygène et si possible du CO2 expiré ;

– respirateur de transport.

La maintenance du matériel nécessite une vérification régulière et la tenue d’un cahier d’entretien.

Orientation des patients et limites de la RCP 

Les patients ayant repris une activité cardiaque efficace sont orientés, selon l’étiologie et l’état clinique,
vers un service de réanimation ou de soins intensifs, à défaut vers la salle d’accueil des urgences
vitales (SAUV). L’équipe CSIH accompagne le patient jusqu’à ce service. Elle peut le confier à une
équipe Smur  si le patient est transféré vers un autre établissement. 

Les manœuvres de réanimation peuvent être arrêtées si une activité cardiaque spontanée n’est pas
obtenue après 30 minutes d’asystole persistante malgré une RCP bien conduite. Des circonstances
particulières, hypothermie, intoxication, hypo- ou hyperkaliémie, incitent à prolonger la RCP. La nature
des antécédents du patient et le pronostic préalable peuvent conduire à ne pas poursuivre la RCP.

En cas de décès, le patient est laissé dans le service de soins où il a présenté l’AC. Si ce dernier
survient en dehors d’une structure de soins ou s’il s’agit d’un patient non hospitalisé, le corps est
transporté dans un lieu prévu à l’avance, permettant l’accueil et l’accompagnement de la famille.
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Question 4
Comment organiser la prise en charge intrahospitalière des urgences vitales 

en dehors de l’arrêt cardiaque ?

La prise en charge des urgences vitales intrahospitalières en dehors des AC fait l’objet d’une procédure
institutionnelle qui tient compte des spécificités de chaque établissement. La prévention de la
survenue d’un AC nécessite la prise en charge précoce des situations suivantes brutalement
évolutives : aggravation de l’état respiratoire, instabilité hémodynamique et troubles de la conscience. 

L’avis d’un médecin compétent en réanimation et/ou médecine d’urgence doit être obtenu le plus
précocement possible en présence d’au moins un de ces signes. L’appel se fait par une procédure
spécifique. Une décision est prise selon les éléments suivants : présence d’une ou plusieurs
défaillances vitales, âge, antécédents, état préalable, motif d’hospitalisation, avis du patient, de sa
famille ou de la personne de confiance, et du médecin responsable du patient. La décision peut être
une admission rapide en réanimation ou en soins intensifs, la poursuite des soins déjà entrepris ou une
abstention de soins supplémentaires. Si un transfert en réanimation ou soins intensifs est décidé, le
médecin réanimateur ou urgentiste doit s’assurer de la disponibilité d’une place et organiser le
transport du patient. La décision thérapeutique est inscrite dans le dossier. 

En cas d’impossibilité d’obtenir sans délai un avis médical, une place disponible et/ou un transport
adaptés, l’équipe CSIH est sollicitée. 

En l’absence de service de réanimation, de service d’urgence, et de CSIH dans l’établissement, le
Samu est appelé. Le médecin régulateur évalue la gravité et peut décider de l’envoi d’une équipe Smur.

En cas d’hésitation entre une situation de détresse ou d’AC, il convient de faire le numéro « urgence
vitale » : le médecin qui reçoit l’appel tranche entre les deux situations. Dans le doute, la règle est de
déclencher l’équipe CSIH.

Question 5
Quelles sont les modalités de mise en place et d’évaluation

de la chaîne de survie intrahospitalière ?

Un comité institutionnel interdisciplinaire de suivi est créé afin d’évaluer l’efficacité des mesures mises
en oeuvre. Ce comité est composé notamment du médecin référent de l’équipe CSIH (coordonnateur
du comité), du directeur de l’établissement, du directeur des soins et du président de la Commission
médicale d’établissement ou leurs représentants. 

Il établit un inventaire des protocoles et des matériels disponibles. Il évalue leur mise en œuvre et la
formation des personnels. Il élabore la procédure institutionnelle de mise en place de la CSIH en
définissant les moyens nécessaires et adaptés aux lieux d’interventions. Il s’assure de sa validation par
les instances de l’établissement de soins. Il définit une politique de :
– formation de l’ensemble du personnel, en partenariat avec les organismes de formation agréés

existants notamment les centres d’enseignement des soins d’urgence (CESU) ;
– diffusion de l’information (modalités de recours et d’alerte dont le numéro d’appel et les premiers

gestes à effectuer en attendant l’équipe) ;
– uniformisation des moyens matériels minima dans les unités de soins, indispensables au traitement

des urgences vitales ;
– suivi de l’équipement nécessaire et de sa maintenance. 

Il analyse de manière régulière le niveau d’activité, le fonctionnement de la CSIH et les mesures
correctives nécessaires. Il rédige un rapport annuel d’activité présenté aux instances.
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Tout appel au numéro «Urgence vitale» doit être consigné dans un registre, situé à proximité du
téléphone dédié, relevant notamment la date et l’heure de l’alerte, l’origine et le motif de l’appel, la
réponse apportée à la demande d’intervention ainsi que l’identité de l’appelant et de la personne qui
répond.

Une fiche de traçabilité de l’alerte, disponible sur chaque chariot d’urgence recueille le motif de l’appel,
la fonction de l’appelant, les différents horaires de découverte, d’alerte et d’arrivée de l’équipe, la
nature des premiers gestes réalisés et leurs horaires (heure de début de RCP et heure du premier choc
électrique externe – CEE –). Cette fiche permet également de signaler un éventuel dysfonctionnement
dans la mise en œuvre de la procédure. Elle est transmise par le cadre de santé au coordonnateur du
comité de suivi. Un exemple de fiche d’alerte est proposé (Annexe 3). Pour chaque mise en place du
DSA, son enregistrement magnétique sera également transmis et analysé par le comité de suivi selon
une procédure préétablie.

Une fiche d’intervention accompagne le matériel de l’équipe CSIH. Conformément aux
recommandations internationales, elle permet le recueil des données suivantes : 
– patient : sexe, âge, état clinique préalable à l’AC ;
– circonstances de l’AC : lieu de survenue, présence et qualification des témoins ;
– étiologie probable : cardiaque (signes prémonitoires, symptômes d’ischémie myocardique) ou non

cardiaque ;
– rythme initial : fibrillation ventriculaire, tachycardie ventriculaire sans pouls, asystole, autres rythmes

sans pouls ;
– type de prise en charge : décision de réanimation ou non, gestes et thérapeutiques réalisés ;
– devenir du patient : retour à une circulation spontanée, arrêt des manœuvres de réanimation,

admission en service de réanimation ;
– horaires des différentes étapes et événements de la prise en charge relevés : arrivée de l’équipe

CSIH auprès du patient, gestes réalisés (premier CEE, intubation, pose de voie veineuse et injection
de médicaments), événements intercurrents, reprise d’une activité circulatoire spontanée, arrêt de la
RCP.

Un exemplaire de la fiche d’intervention, réalisée sur papier auto-duplicant, est destiné au dossier
patient, l’autre exemplaire est retourné au comité de suivi par l’intervenant pour évaluation. Un modèle
de fiche d’intervention est proposé (Annexe 4).

Les indicateurs suivants sont recueillis par le comité de suivi et servent de support à l’évaluation de
l’activité de la CSIH : 
– caractéristiques de la zone de couverture de la CSIH : nombre de lits, nombre annuel d’admissions,
type de structure (pavillonnaire, à étages…), type de pathologies prises en charge, pourcentage de
patients âgés de plus de 65 ans, morbi-mortalité de cette population (nombre annuel de décès,
proportion d’origine coronarienne) ;
– caractéristiques du personnel de l’établissement : nombre de personnes ayant reçu une formation
récente (l’année précédente) ou plus ancienne (5 années précédentes).

L’analyse des dossiers permet d’obtenir le nombre total d’AC confirmés et le nombre de recours non
justifiés à la CSIH, le nombre de réanimations entreprises par des témoins (et parmi eux le taux de
témoins formés), le nombre de RCP inappropriées (pouls présent ou consignes d’abstention de
réanimation), le taux de décisions de non réanimation (mort irréversible ou consigne d’abstention de
réanimation), le pourcentage de succès initial de la réanimation et le devenir de ces patients (patients
sortis vivants de l’hôpital, patients décédés à l’hôpital dans les 24 premières heures, taux de survie à
un an et score neurologique [Glasgow Outcome Score ou Cerebral Performance Categories]).

Le relevé des horaires et l’analyse des différents intervalles de temps (réception de l’appel – réalisation
des premiers gestes – arrivée de l’équipe CSIH auprès du patient) évaluent la performance du système
de secours. La diminution de l’intervalle entre la survenue de l’AC et les premières manoeuvres de RCP
ou le premier CEE est un élément déterminant de l’amélioration du pronostic des AC intrahospitaliers.
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Question 6
Quelle est la formation initiale et continue 

des personnels médicaux et paramédicaux ?

Pour optimiser l’efficacité de la CSIH, la formation initiale et continue doit concerner l’ensemble des
personnels.

Pour le personnel médical, un enseignement spécifique de la prise en charge des situations d’urgence
a été récemment précisé dans le cadre de la réforme des études médicales. Il convient d’harmoniser
cette stratégie de formation, en privilégiant les méthodes de pédagogie active. Une initiation à la prise
en charge des urgences fait également partie du programme de formation des sages-femmes. Il est
hautement souhaitable qu’une formation médicale continue soit mise en place pour le personnel
médical, notamment ceux exerçant dans des services particulièrement exposés (service de radiologie,
d’explorations fonctionnelles, etc.).  

Pour le personnel paramédical, l’enseignement des gestes élémentaires de survie fait partie des
programmes de formation des manipulateurs d’électroradiologie médicale et des kinésithérapeutes. La
formation aux soins d’urgence avec utilisation de matériel est organisée pour les infirmières et les
puéricultrices. La formation continue à la RCP doit être une priorité dans le cadre du plan de formation
de l’établissement. La composition d’un chariot d’urgence, les procédures de vérification et les
modalités d’utilisation doivent être intégrées à cette formation. Les infirmières, les kinésithérapeutes et
les manipulateurs d’électroradiologie médicale sont habilités à utiliser le DSA après une formation
spécifique (décret n° 98-239 du 27/03/1998 – arrêté du 04/02/1999). Le décret de compétence
professionnelle des infirmières (décret n° 2002-194 du 11/02/2002) autorise l’usage du DSA dans leur
rôle propre, et l’apprentissage de son utilisation est intégré à leur formation initiale. 

Pour les autres personnels d’un établissement de soins, aucun texte n’oblige à une formation
spécifique pour la prise en charge de l’urgence vitale. Une telle éventualité peut survenir hors présence
immédiate de personnel soignant (couloirs, restaurant du personnel, ateliers…) et une alerte inadaptée
ou retardée ainsi que l’absence de réalisation des premiers gestes de secours est préjudiciable aux
chances de survie du patient. Actuellement, l’apprentissage des gestes d’urgence dès l’école est
obligatoire pour préparer chaque citoyen à faire face aux situations d’urgence. Dans l’attente d’une
généralisation de cet apprentissage, une formation de base portant sur l’alerte et les principaux gestes,
est souhaitable pour tout personnel travaillant dans un établissement de santé. 

Les travaux relatifs au maintien des compétences de réalisation de la RCP montrent qu’il existe une
nette diminution des performances avec le temps. En l’absence de pratique régulière, une formation
continue est nécessaire en basant l’actualisation des connaissances sur les référentiels des sociétés
savantes. Le temps consacré à cette formation doit être au minimum de 4 heures pour la prise en
charge de l’AC avec utilisation du DSA. Dans le cadre des plans de formation continue des personnels
médicaux et paramédicaux, la réactualisation des connaissances doit être programmée, notamment
pour la prise en charge de l’AC. Les services qui ont le plus de risque d’avoir à faire face à une urgence
vitale sans présence médicale sur place 24h/24h doivent être inscrits en priorité sur le plan de
formation de l’établissement. L’enseignement doit être réalisé par des personnels formés à l’urgence
vitale, dans le cadre des CESU pour les hôpitaux sièges de Samu ou des collèges régionaux de
médecine d’urgence ou par les services d’urgence pré- ou intrahospitaliers et/ou d’anesthésie-
réanimation et de réanimation, sous l’égide notamment du Conseil français de réanimation cardio-
pulmonaire. 

Une information sur la reconnaissance des situations médicales d’urgence vitale et sur les modalités
d’alerte doit être systématique pour tout le personnel, notamment les nouveaux arrivants. L’information
est diffusée sur le système de communication informatique interne de l’institution qui en dispose, et
des pictogrammes simples peuvent être apposés dans l’établissement. 
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Question 7
Quels sont les aspects éthiques concernant la prise en charge 

des urgences vitales intrahospitalières ?

Une RCP peut permettre à un patient hospitalisé qui présente un AC inopiné de survivre dans de
bonnes conditions. A l’inverse, une RCP abusive peut constituer une agression intempestive pour un
patient en fin de vie. Une RCP doit être entreprise chez tout patient qui présente un AC inopiné si
aucune information n’est disponible immédiatement.

La décision de ne pas réanimer doit avoir été clairement consignée dans le dossier médical et établie
en concertation avec le malade, sa famille, la personne de confiance, et le personnel soignant. Cette
décision est prise en se fondant sur l’état fonctionnel du patient, la pathologie qu’il présente et ses
chances de survie dans des conditions acceptables. Cette décision explicitée dans le dossier médical
doit être accessible en permanence et faire l’objet de transmissions paramédicales claires et
comprises, rendant ainsi inutile l’appel de l’équipe CSIH.

Le dossier médical comporte tous les éléments pour permettre à l’équipe CSIH de juger de la conduite
à tenir : âge, état de dépendance, pathologies aiguës et chroniques, pronostic, désir du patient, de sa
famille, de la personne de confiance, et options prises par les médecins responsables concernant
l’intensité des soins. Ces éléments interviendront dans la décision de poursuivre ou d’arrêter une RCP.

L’âge n’est pas un facteur important pour le pronostic d’un AC survenu à l’hôpital. Celui-ci dépend
surtout de la présence et de la gravité d’une pathologie chronique associée ou d’une perte
d’autonomie.

Il convient d’appeler le médecin responsable de l’unité lorsque les éléments notés dans le dossier ne
permettent pas de prendre une décision. Le comité institutionnel interdisciplinaire de suivi doit en être
ultérieurement informé, afin de discuter d’éventuelles mesures correctives au sein de la structure.

Question 8
Quel est le rôle de l’institution ?

L’établissement de santé intervient en incitant à la mise en place de la CSIH et en créant un comité de
suivi.

Ce comité élabore la procédure de mise en place et de fonctionnement de la CSIH qui est validée par
les instances de l’établissement. Il participe à la mise en place de la politique de diffusion de
l’information. Il propose l’uniformisation des moyens matériels minima dans les unités de soins (chariot
d’urgence). Il organise le suivi de l’équipement nécessaire et sa maintenance. Il préconise une politique
de formation de l’ensemble du personnel, en partenariat avec les organismes de formation agréés
existants, notamment les CESU. Il analyse de manière régulière le niveau d’activité, le fonctionnement
de la CSIH et les mesures correctives nécessaires. Il rédige un rapport annuel d’activité présenté aux
instances. 

L’institution hospitalière a un rôle déterminant dans la mise en œuvre d’une politique volontariste de
prise en charge des urgences vitales intrahospitalières et notamment celle de l’AC. Elle doit s’engager
clairement dans une politique d’investissement en matériel comportant notamment des défibrillateurs
semi-automatiques. Une formation spécifique doit être intégrée de manière prioritaire au plan de
formation de l’établissement pour l’ensemble des personnels.

La prise en charge des urgences vitales au sein de l’établissement constitue la référence 33c (version
du 24 juin 2004) du manuel d’accréditation des établissements de santé de l’Anaes. Les
recommandations de cette conférence d’experts devraient faciliter l’organisation de la prise en charge
des urgences vitales intrahospitalières, son suivi et son évaluation.
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ANNEXE 1 

DOTATION MINIMALE DU CHARIOT D’URGENCE

• Défibrillateur semi-automatique (DSA), si possible débrayable en mode manuel ; 
• Bouteille d’oxygène à manodétendeur intégré, vérifiée et prête à l’emploi ;
• Médicaments : adrénaline, dérivés nitrés (injectable et spray), atropine, lidocaïne, amiodarone,

furosémide, soluté glucosé à 30 %, benzodiazépine injectable, bêta2-adrénergiques (spray et
solution pour aérosol), solutés de perfusion conditionnés en poche souple (NaCl à 0,9 %,
colloïdes de synthèse) ;

• Matériel de ventilation : canules de Guedel n° 2 et 3, masques faciaux n° 3 à 6, ballon
autoremplisseur à valve unidirectionnelle et filtre antibactérien, masques pour aérosol, sondes
à oxygène, tuyaux de connexion, masques à haute concentration ;

• Matériel pour accès veineux et injections : seringues de 5 et de 10 ml, jeu d’aiguilles, cathéters
courts 14-16-18-20-22 G, perfuseurs avec robinets à 3 voies, compresses stériles, solution anti-
septique, garrot, champs adhésifs transparents, adhésif de fixation, gants non stériles,
container à aiguilles, lunettes de protection, solution hydro-alcoolique ;

• Matériel d’aspiration : système d’aspiration vérifié et prêt à l’emploi, sondes d’aspiration
trachéo-bronchiques, sondes pour aspiration gastrique, seringue de Guyon (50 ml à embout
conique), sac à urine non stérile, raccords biconiques ;

• Plan dur pour massage cardiaque.

ANNEXE 2

MATERIEL D’INTERVENTION DE L’EQUIPE CSIH

• Seringues, compresses, gants ;
• Canules de Guedel ;
• Ballon autoremplisseur à valve unidirectionnelle et masques faciaux ; 
• Equipement préconditionné pour mise en place de voies veineuses périphériques et centrales ; 
• Médicaments injectables : adrénaline, lidocaïne, amiodarone, furosémide, dérivés nitrés, bêta2-

adrénergique, benzodiazépine, sulfate de magnésium, étomidate, succinylcholine, atropine,
corticoïde, bicarbonate de sodium hypertonique ;

• Solutés de perfusion, notamment sérum salé isotonique, colloïdes de synthèse ;
• Bouteille d’oxygène à manodétendeur intégré et tubulures pour l’oxygène ;
• Matériel pour intubation trachéale ;
• Aspirateur de mucosités et sondes d’aspiration trachéale ;
• Défibrillateur : manuel ou semi-automatique débrayable en mode manuel et si possible

entraînement électro-systolique externe ;
• Système permettant le monitorage de l’électrocardiogramme, de la pression artérielle, de la

saturation pulsée en oxygène et si possible du CO2 expiré ;
• Respirateur de transport.
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