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1. Introduction 
 

L’objectif de cette note est de clarifier le cadre de gestion des soins de santé que nous voulons 

promouvoir au sein de nos OJ. Cette procédure représente notre vision de la gestion « en 

personne prudente et responsable » dans nos activités. Cette note (initialement réalisée par 

Les Scouts, Les Guides, J&S, la FNP, la FNPF, les Stations de plein air et l’ICC), a été actualisée 

en 2022, par Ocarina, Les Scouts, Les Guides et les Stations de Plein Air du Parc Parmentier, 

en s’appuyant sur “Mômes en Santé” 1.  

Le document a été relu par le Professeur Dominique Biarent (pédiatre chef de service des 

urgences et soins intensifs pédiatriques de l’Hôpital des Enfants Reine Fabiola) et par le 

médecin Alex Peltier (directeur médical des Mutualités Chrétiennes). 

 

 

2. Administration des médicaments  
 

2.1. TRAITEMENTS EN COURS ET CAS SPÉCIFIQUES 
Il arrive qu’un enfant ou un·e jeune soit sous traitement médical avant l’activité ou qu’il·elle 

souffre d’une maladie qui nécessite un traitement régulier ou ponctuel.  

 

Dans ce type de situation :  

• Si le parent ou le·la tuteur·rice a jugé le·la participant·e autonome dans sa prise de 

médicament, ce sera consigné par écrit (la prise de médicaments est alors sous la 

responsabilité du·de la participant·e) ; 

• Si le·la participant·e n’est pas jugé·e autonome, l’encadrant·e pourra assurer (dans la mesure 

de ses possibilités) le suivi du traitement sur base de la prescription médicale. 

 

Quelle que soit la situation, parents, encadrant·es et participant·es doivent se sentir à l’aise et 

serein·es vis-à-vis de cette médication durant la prise en charge. Les informations préalables 

et consignées par écrit sont indispensables.  

 

Attention : Quand on parle de « médicament », on inclut aussi les produits qui relèvent de 

l’homéopathie, de la phytothérapie, de l’aromathérapie (traitement avec des huiles 

essentielles).  

 

Pour tout soin particulier : 
(On pensera notamment aux enfants ou aux jeunes souffrant d’épilepsie, d’asthme, d’allergies…) 

Il convient d’organiser un échange avec les parents afin de mettre en place les conditions 

nécessaires pour le bien-être de l’enfant et pour qu’il puisse participer aux activités.  

Les parents seront informés des limites des responsabilités endossées par l’animateur·rice. 

Une décharge pourra éventuellement être signée. C’est un document énonçant la prise de 

 

 
1 ONE, (2017). Mômes en santé – La santé en collectivité pour les enfants de 3 à 18 ans – disponible sous forme 

de brochure ou en PDF 
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conscience de la part des parents des difficultés éventuelles liées au traitement de leur enfant 

et des limites de l’action des animateurs·rices. 

 

Dans certains cas, il est aussi recommandé de demander la délivrance d’un certificat 

autorisant la participation de l’enfant ou du jeune, par son médecin traitant. La participation 

à l’activité d’un·e enfant peut être refusée si l’animateur·rice ne se sent pas capable 

d’effectuer les soins. 

 

Dans tous les cas :  

• Il faut informer au préalable les parents sur les compétences du personnel 

d’encadrement : préciser si les encadrant·es possèdent ou non une qualification en 

soins infirmiers.  

• Les médicaments ainsi apportés seront accompagnés d’une prescription médicale (si 

possible en DCI2). Idéalement, ils seront préparés par les parents dans un semainier 

avec le nom, le jour et l’heure. Les instructions précises d’administration 

accompagneront les médicaments. 

• L’encadrant·e doit respecter scrupuleusement les consignes. S’il·elle a un doute, un 

contact sera pris avec le médecin traitant ou le parent.  

• Les médicaments de plusieurs participant·es ne peuvent pas être mélangés ni partagés 

avec ceux d’autres participant·es. Ils sont étiquetés au nom de l’enfant et ne sont pas 

rangés dans la boîte de soins.  

• L’encadrant·e s’assurera de la prise des médicaments par l’enfant et le consignera dans 

le carnet de soins.  

• En cas de perte, ou de quantité insuffisante du produit en cours de traitement, 

l’organisateur·rice prendra contact avec le·la médecin traitant pour obtenir une 

prescription. Dans l’idéal, les parents auront prévu une ordonnance supplémentaire (si 

possible en DCI3) pour faire face à cette situation. Si le·la médecin traitant n’est pas 

joignable, un suivi sera assuré par un·e médecin local·e.  

 

Dans beaucoup de cas, les parents n’ont pas de prescription médicale quand ils confient 

l’enfant et ils demandent aux encadrant·es de poursuivre un traitement en cours. Face à ces 

situations, pour quand même assurer un cadre, nous demandons aux parents de remplir une 

autorisation parentale pour l’administration de ce(s) médicament(s). 

 

Quelle est la valeur juridique d’un tel document ? 

Il n’en a malheureusement aucune… Il ne peut pas décharger la responsabilité éventuelle de 

l’animateur·rice qui a administré ou non un médicament.  

 

Cependant, ce document est toujours mieux que rien. En effet, si un dommage a été commis 

ainsi qu’une faute et qu’il existe un lien causal entre les deux et qu’une responsabilité doit 

être établie, ce document pourrait être utile. Si l’affaire devait arriver devant le·la juge, celui-

 

 
2 Dénomination Commune Internationale 
3 Idem 
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ci devrait prendre une décision quant à la responsabilité sur base de différents éléments. Lors 

de l’analyse du dossier, au cas par cas, le·la juge appréciera la responsabilité en fonction des 

différents éléments en présence et pourra prendre en compte ou non le document signé par 

les parents. Toutefois, il·elle n’en a pas l’obligation. Ce document pourrait être un « élément 

de preuve » qui établirait que l’animateur·rice a pris toutes les précautions pour agir en 

personne prudente et responsable.  

 

En conséquence, comme l’indique le protocole soin de santé, une prescription est obligatoire 

pour l’administration de médicaments. Elle doit donc être toujours exigée. En cas d’absence 

du document au moment du départ et en dernière alternative, les animateurs·rices peuvent 

à défaut proposer une « autorisation parentale », comme pis-aller. 

 

2.2. MÉDICAMENTS FOURNIS PAR NOS SOINS 
A priori, toute administration libre de médicaments est interdite. 

 

Néanmoins en connaissance des besoins du terrain, dans certaines conditions, certains 

médicaments (Paracétamol, antiseptique, pommade apaisante pour bleus et piqûres sur avis 

médical ou du·de la pharmacien·ne) pourront être donnés si la situation le requiert pour le 

bon déroulement des activités et le bien-être de l’enfant ou du jeune. Il est important que les 

parents soient tenus au courant de cette possibilité via le règlement d’ordre intérieur ou via 

la fiche médicale qu’ils remplissent. 

 

Ces médicaments ne pourront pas être donnés plus de 1 à 2 jours sans avis médical, ni si un 

autre traitement est en cours. En cas de doute, la responsabilité consiste à assister une 

personne en danger et donc à passer le relais à des professionnel·les (médecin, 112…).  

Mieux vaut un coup de fil en trop que trop peu. 

 

Que faire en cas de mal de tête ? 

Le mal de tête est un symptôme très fréquent. Sans fièvre, il accompagne souvent de la 

fatigue, faim/soif, une tension émotionnelle, des problèmes de vue ou un traumatisme 

crânien.   

 

Avec fièvre (voir ci-après), il signe la plupart du temps une infection virale ou bactérienne.   

• Proposez à l’enfant un verre d’eau.  

• Laissez-le se reposer au calme tout en le·la surveillant régulièrement.  

• Parlez avec l’enfant pour mieux comprendre ce qui se passe :  

- Est-ce la première fois ?  

- Est-il·elle tombé·e, a-t-il·elle reçu un choc, un coup dans les heures  précédentes ?  

- N’est-il·elle pas à jeun depuis trop longtemps, ou n’est-il·elle pas diabétique ?  

- Est-il·elle fatigué·e, vit-il·elle des émotions difficiles ?  

- Est-il·elle resté·e trop longtemps au soleil, ou dans une ambiance surchauffée ?  

• Posez-lui une compresse fraîche sur le front.  

• Tranquillisez-le·la, prêtez-lui attention.  

• Prenez la température. En cas de fièvre, donnez-lui éventuellement un médicament qui fait 

tomber la fièvre (Paracétamol, voir ci-dessous).  
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• Avertissez les parents si les maux se répètent. 

 

Paracétamol  

Si le paracétamol constitue le médicament de 1er choix chez l’enfant, il ne soigne pas :  

Ce produit est utilisé pour ses propriétés antidouleur et anti-fièvre. La fiche de santé de 

l’enfant doit être consultée avant de donner un médicament afin de vérifier l’absence de 

contre-indication à son utilisation.  

- Pour la fièvre, il est important de consulter rapidement le·la médecin, surtout si le 

comportement de l’enfant a changé. Le paracétamol peut être donné pour faire 

baisser la température en attendant la consultation. 

- Pour la douleur, si elle est aiguë, persistante ou inexpliquée, il faut consulter le 

médecin. Le paracétamol permet de soulager l’enfant en attendant la consultation. 

 

Doses usuelles recommandées de paracétamol :  

• 15 mg par kilo de poids et par prise ;  

• Dose éventuellement à répéter toutes les 6 heures.  

 

A titre indicatif, par prise (et maximum 4 prises par jour) :  

• 3-6 ans 200-300 mg  

• 6-9 ans 250-400 mg  

• 9-12 ans 350-500 mg  

• 12-16 ans 450-500 mg  

• >16 ans 500 mg  

 

Le paracétamol doit être donné de préférence par la bouche (sirop, comprimé) et non sous 

forme de suppositoire. 

 

Pommades apaisantes pour hématomes et piqûres d’insectes  

Le choix du produit se fera sur avis du médecin ou du·de la pharmacien·ne 

Attention, pas sur une plaie ouverte ! 

 

Antiseptique 

Iso-Betadine® ou Cedium® (spray ou doses  à usage unique recommandés)  

 

Remarques :  

- Ne jamais mélanger deux antiseptiques différents (risque de brûlure)! Par conséquent, nous 

recommandons de n’avoir qu’un seul type d’antiseptique dans la trousse de secours et la boîte 

de soin. 

- Pour une petite plaie, un  lavage correct avec du savon doux liquide (ph neutre) suffit, il n’est 

pas nécessaire d’utiliser un antiseptique.  

 

Cooling en cas de brûlure 

Traitement de première intention. 
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2.3. POINTS D’ATTENTION 
• Cette liste sera communiquée aux parents/tuteur·rices afin qu’ils·elles donnent leur 

accord pour l’usage de ces produits. 

• Ces médicaments ne pourront pas être donnés plus de 2 jours sans avis médical, ni si 

un autre traitement est en cours.  

• En cas de doute, l’animateur·rice prendra contact avec un·e médecin. 

• Aucun médicament autre que ceux de cette liste ne pourra être donné à l’initiative de 

l’animateur·rice. 

• Cette liste est avalisée par le Professeur Dominique Biarent (pédiatre chef de service 

des urgences et soins intensifs pédiatriques de l’Hôpital des Enfants Reine Fabiola) et 

par le médecin Alex Peltier (directeur médical des Mutualités Chrétiennes). 

 

 

 

3. Composition des boites de soins et trousse de secours  
(Voir listes annexe - contenus avalisés par des médecins) 

 

• Les boites de soins et trousses de secours sont gardées dans un lieu sec, hors de portée 

des participant·es et loin des grandes variations de température.  

• Les médicaments spécifiques à un·e participant·e en cours de traitement sont mis 

séparément des autres produits afin d’éviter toute confusion. Ils seront remis aux 

parents après les activités. 

• La boite de soins reste sur le lieu d’animation principal.  

• Les trousses de secours seront emportées lors des déplacements. Une trousse par 

groupe est nécessaire. 

 

4. Fiche santé  
(Voir annexe pour connaître les informations minimales devant s’y trouver) 

 

Le contenu de la fiche-type est avalisé par un·e médecin. Toute personne présente à l’activité 

(participant·e, animateur·rice, intendant·e…) doit compléter une fiche. Cette fiche est utilisée 

par l’équipe d’animation dans le respect de la loi sur la vie privée : aucune information ne peut 

faire l’objet de discussion en dehors de l’organisation des soins et de son impact sur 

l’animation. De même, ces informations ne pourront en aucun cas être divulguées, à 

l’exception du corps médical contacté dans le cadre de soins apportés au·à la participant·e. 

 

Les animateur·rices sont tenu·es à un devoir de réserve, de discrétion et de confidentialité. 

Ils·elles ne sont pas soumis au secret professionnel. (Dans le cas de personnes n’entrant pas 

dans le cadre d’un engagement bénévole, se référer au contrat de travail) 

La structure d’accueil met en place une stratégie pour être en possession des fiches 

complétées. Les animateur·rices et les structures ne peuvent pas être tenu·es responsables 

en cas de non remise de la fiche ou d’une fiche mal complétée. 
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Ces fiches sont conservées à l’abri des regards indiscrets. Après les activités, les fiches sont 

rassemblées, conservées sous enveloppe par le·la responsable ou retournées à l’institution. 

Elles sont détruites maximum 1 an après l’activité, sauf si un dossier auprès d’une assurance 

a été ouvert. Dans ce cas, la fiche santé est jointe au dossier. 

 

Les informations contenues dans la fiche santé feront l’objet d’un suivi. Accepter l’inscription 

d’un·e participant·e suppose que l’équipe d’animation est en mesure d’assumer son 

encadrement y compris les spécificités liées à sa santé et qu’elle sera à même de réagir 

adéquatement en cas de souci.  

 

Une demande d’autorisation parentale, associée éventuellement à la fiche santé, signée, sera 

faite pour les éléments suivants : 

• Le·la participant·e est placé·e sous la responsabilité de l’équipe encadrante ; 

• Au cas où l’état de santé du·de la participant·e réclamerait une décision urgente et à 

défaut de pouvoir être contacté·e personnellement, toute initiative est laissée au·à la 

médecin ou  chirurgien·ne; 

• L’utilisation adaptée des médicaments se trouvant sur la liste ci-dessus. 

 

5. Responsabilités et compétences des animateur·rices pour           

la délivrance de soins en Centre de Vacances 
 

À partir du moment où les parents confient leurs enfants à des tiers, ces derniers deviennent 

responsables de la sécurité et du bien-être des enfants. On entend par “responsable” toute 

personne qui répond des actes des individus dont il·elle a la charge. Il s’agit généralement d’un 

parent, d’un grand-parent, d’un·e tuteur·rice légal·e, .., mais également d’un·e salarié·e ou 

d’un·e bénévole dans le cadre des activités définies par son institution.  

  

Un protocole d'accord a été signé en mai 2014 entre les différents ministres de la Santé aux 

niveaux Fédéral, Communautaire et Régional4. Ce protocole clarifie les relations entre les 

professionnel·les de santé d’une part, et les encadrant·es des  structures collectives d’accueil 

d’autre part, dans l’objectif de  répondre adéquatement aux besoins de l’enfant, tout en 

respectant les compétences de chacun·e et en misant sur la complémentarité des 

professionnel·les.  

 

Pour poser les bons gestes de délivrance de soins, l’animateur·rice utilisera de manière 

adéquate les différents outils liés à la gestion des soins (Carnet Réflexes / Mômes en Santé, 

carnet de soins, fiches santé, boite de soins, trousse de secours, …). 

 

Dans tous les autres cas ou en cas de doute, s’il·elle n’a pas de diplôme médical ou 

d’infirmier·ère (dans les limites de son attribution), le relais passera au·à la médecin ou au 112 

(en donnant les bonnes indications). 

 

 
4 Protocole d’accord concernant la relation entre les personnes autorisées par l’ONE et les professionnels de 

santé. SPF santé publique - publié le 8 mai 2014 – www.one.be . Voir “Mômes en Santé”, p.9 



 

 
 

 

 





Fiche santé individuelle  
À compléter par les parents, représentant légal 
ou membre majeur au début de chaque année 
scoute, avant le camp, la formation et le début 
des activités scoutes.  
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mutuelle 

Insérez ici une 
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mutuelle 

Les Scouts ASBL 
21, Rue de Dublin 
1050 Bruxelles 
www.lesscouts.be 
 

 

Cette fiche a pour objectif d’être au plus près de votre enfant/de vous-même en cas de nécessité. Elle sera un 
appui pour les animateurs ou le personnel soignant en cas de besoin. Il est essentiel que les renseignements 
que vous fournissez soient complets, corrects et à jour au moment des activités concernées.   
N’hésitez pas à ajouter des informations écrites ou orales auprès des animateurs si cela vous semble utile.  

 

Identité du participant  
Nom :  ..................................................................................................................   
Prénom : ............................................................................................................... 
Né-e le : …………………………………... 
Numéro de registre national : …………………………………………………………..  
Adresse : rue  .........................................................................  n°  ............................... bte  ......................... 
Localité :  .............................................................................  CP :  ........................   
Pays :  ..............................................   
Tél. / GSM :  ................................................................... 
Email :  .................................................................................................................................................... 
 
 
Personnes à contacter en cas d’urgence  

Nom et prénom :  

Lien de parenté :   

Tél. / GSM :   

Email :   

Remarque(s) :   

Nom et prénom :  

Lien de parenté :   

Tél. / GSM :   

Email :   

Remarque(s) :  

 
 
Coordonnées du médecin traitant  
Nom et prénom :  
.................................................................................................................................................................................................. 
Adresse :  
...................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................... 
Tél. / GSM :  
................................................................................................................................................................................................... 
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Informations confidentielles concernant la santé du participant   
Taille : ……………………………………..    Poids ………………………. : 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
Le participant peut-il prendre part aux activités proposées ? (sport, excursions, jeux, baignade…) ? 
□ OUI   □ NON  
 
Le participant sait-il nager ?   
□ Très bien     □ Bien  □ Moyennement bien    □ Difficilement    □ Pas du tout 
 
Le participant souffre-t-il (de manière permanente ou régulière) de :    

□ diabète □ mal des transports □ affection cardiaque □ handicap mental 

□ asthme □ rhumatisme □ affection cutanée □ handicap moteur 

□ épilepsie □ énurésie nocturne □ somnambulisme □ maux de tête / 
migraines 

Si vous avez coché une ou plusieurs cases, merci d’indiquer la fréquence, la gravité et les actions à mettre en 
œuvre pour les éviter et/ou y réagir :  
 ................................................................................................................................................................................................   
..................................................................................................................................................................................................  
Quelles sont les autres maladies importantes ou les interventions chirurgicales qu’a dû subir le participant ? 
(appendicite, rougeole…) + années respectives  
 ................................................................................................................................................................................................  
 ................................................................................................................................................................................................  
Autres renseignements concernant le participant que vous jugez importants pour le bon déroulement des 
activités / du camp (problèmes de sommeil, problèmes psychiques ou physiques, port de lunettes ou appareil 
auditif…) :  
 ................................................................................................................................................................................................  
 ................................................................................................................................................................................................ 

Le participant est-il en ordre de vaccination contre le tétanos ?   □ NON      □ OUI  
Date du dernier rappel :  ................................................................................................................................................... 
 
Le participant est-il allergique à certaines substances, aliments ou médicaments ?      □ OUI       □ NON  
Si oui, lesquels ?  
.................................................................................................................................................................................................. 
Quelles en sont les conséquences ?  
...................................................................................................................................................................................................  
A-t-il un régime alimentaire particulier ? Si oui, lequel ?  ...............................................................................................  
...................................................................................................................................................................................................
............................. 
Le participant doit-il prendre des médicaments ?       □ NON       □ OUI  
Si oui, lesquels ?  
................................................................................................................................................................................................... 
Préciser le dosage, la fréquence, l’indication, le mode d’administration et la durée du traitement :  
................................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................... 
 
 



 
 

Est-il autonome dans la prise de ces médicaments ?        □ OUI       □ NON  
(Rappelons que les médicaments ne peuvent pas être partagés entre les participants.)   

 

Remarques  

Les animateurs disposent d’une boite de premiers soins. Dans le cas de situations ponctuelles ou dans l’attente de 
l’arrivée du médecin, ils peuvent administrer les médicaments suivants et ce à bon escient : paracétamol, 
antiseptique (de type Chlorhexidine), pommade apaisante (sur avis médical ou du pharmacien).  

Par ailleurs, les données relatives au handicap peuvent être communiquées à l’ONE pour l’octroi de subsides dans 
ce cadre, sur base des dispositions légales applicables. Ces données ne sont pas communiquées pour d’autres 
finalités. 

« Je marque mon accord pour que la prise en charge ou les traitements estimés nécessaires soient entrepris durant 
le séjour de mon enfant par le responsable de centre de vacances ou par le service médical qui y est associé. 
J’autorise le médecin local à prendre les décisions qu’il juge urgentes et indispensables pour assurer l’état de santé 
de l’enfant, même s’il s’agit d’une intervention chirurgicale à défaut de pouvoir être contacté personnellement.  
À cette fin, j’autorise les animateurs à prendre la carte d’identité et/ou la carte ISI+ de mon enfant afin de permettre 
son identification en cas de nécessités médicales, telle qu’une consultation chez un médecin ou une prescription à 
la pharmacie. 

 

Date et signature des parents                                                    Date et signature de l’enfant (à partir de 13 ans)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le traitement des données médicales est effectué dans le cadre de nos activités légitimes et moyennant les garanties appropriées, conformément à l'article 9 
§2 du Règlement général relatif à la protection des données. Les informations contenues dans la fiche santé sont confidentielles. Les animateurs à qui ces 
informations sont confiées sont tenus de respecter la législation relative à la protection de la vie privée ainsi qu’au devoir de discrétion prévu dans la loi du 3 
juillet 2005 relative aux droits des volontaires.   

Les informations communiquées ici ne peuvent donc être divulguées si ce n'est au médecin ou tout autre personnel soignant consulté. Vous pouvez les 
consulter et les modifier à tout moment. Ces données seront détruites au plus tard un an après le séjour si aucun dossier n'est ouvert.   

Les informations relatives à nos traitements et à vos droits en qualité de personnes concernées sont disponibles dans notre charte de protection des données 
personnelles (disponible sur lesscouts.be/vieprivee).  

Les médicaments apportés doivent être accompagnés d’une prescription médicale. Idéalement, ils seront 
préparés dans un semainier avec le nom le jour et l’heure. Les instructions précises d’administration 
accompagneront les médicaments. En cas d’absence de prescription médicale, une autorisation parentale 
pour l’administration de ces médicaments doit être fournie. Un modèle est disponible sur lesscouts.be.  
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Boite de soins (à avoir sur place)  
Son contenu doit permettre de dispenser les premiers soins et de gérer les 
questions de santé de la vie quotidienne.  

Une boite de soins doit être clairement identifiée comme tel. Elle est étanche et 
contient tout le matériel nécessaire à la gestion des soins. Elle est disposée à un 
endroit facilement accessible, au sec, à l’abri de la chaleur et hors d’accès des 
enfants (de préférence dans le local prévu à l’exécution des soins). Elle sera en 
permanence disponible dans ce lieu qu’elle ne quittera pas.  

Conseils de rangement  

• Effectuer un rangement logique des composantes de la boite.  
• Séparer les différentes catégories de composants dans des compartiments 

bien distincts :  
o hygiène ;  
o plaies ;  
o brulures, hémorragies ;  
o etc.  

• Contrôler régulièrement le contenu de la boite de soins pour remplacer 
immédiatement les produits qui sont périmés ou utilisés. (Ces derniers sont à 
rendre à la pharmacie pour une élimination adéquate).  

• Attention, les médicaments spécifiques à un participant en cours de traitement 
sont mis séparément des autres produits afin d’éviter toute confusion. Le nom 
de l’enfant et le nom du médicament doivent apparaitre sur le produit 
spécifique. Ces médicaments seront remis aux parents après les activités.  

Le rôle de la boite de soins n’est évidemment pas destiné à se substituer au 
médecin ni au pharmacien. 
  



 

 

 

Minimum conseillé  

❑ Antiseptique  
❑ Compresses stériles, idéalement de différentes tailles : pour désinfecter ou 
protéger une plaie ouverte  
❑ Gants à usage unique : à utiliser à chaque manipulation  
❑ Paire de ciseaux  
❑ Pansements  
❑ Pommade apaisante  
❑ Savon liquide (pH neutre si possible) : pour nettoyer une plaie. Un lavage 
correct avec du savon doux suffit, il n’est pas nécessaire d’utiliser un 
antiseptique.  
❑ Thermomètre digital  

Bienvenu  

❑ Aiguilles stériles ou boite d'épingles : pour retirer les échardes.  
❑ Bandes de gaze élastiques ou bandes Velpeau : pour maintenir un pansement 
ou soutenir une articulation.  
❑ Compresse à refroidir (cold pack) : pour soulager les hématomes, les piqures 
d'insectes, les entorses, les torticolis… et pour limiter les dégâts.  
❑ Couverture de survie isotherme : pour protéger du froid un blessé ou un 
malade.  
❑ Crème solaire (haut indice de protection)  
❑ Épingles de sureté : pour fixer les bandes  
❑ Flapules de sérum physiologique : solution stérile pour le nettoyage, entre 
autres, des yeux et des oreilles.  
❑ Gants de toilettes jetables  
❑ Pansements pour les ampoules  
❑ Paracétamol : antidouleur et anti-fièvre  
❑ Peigne à poux  
❑ Pince à épiler : pour retirer les échardes  
❑ Pince à tique  
❑ Rouleau de sparadrap, idéalement hypoallergénique  
❑ Sachets en plastique  
❑ Serviettes hygiéniques  
❑ Tampons alcoolisés ou flacon d’alcool à 70° : pour désinfecter le petit matériel 
(ciseaux, pince à épiler…). Ne pas utiliser pour la désinfection des plaies. 
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Trousse de secours (à emporter à l’extérieur)  
La trousse de soins, facilement transportable, ne comprend que le matériel 
minimum, indispensable lors d’excursions, de sorties dans les bois, etc.  

Elle est constituée des éléments de base nécessaires pour bien réagir aux incidents 
pouvant intervenir lors d’une balade ou d’un jeu extérieur, contenus dans un sac 
facilement transportable (un sac banane par exemple).  

En plus de la trousse, toujours penser à prendre de l’eau potable lors des sorties 
extérieures en cas de déshydratation ou pour le nettoyage d’une plaie.  

Il est également important de vérifier régulièrement l’état de la trousse et de la 
réapprovisionner si nécessaire avec les éléments de la boite de soins.  

Chaque groupe disposera d’une trousse de soins et l’emportera dès qu’il 
s’éloignera de l’endroit central de la structure d’accueil.  

Minimum conseillé  

❑ Antiseptique  
❑ Compresses stériles, idéalement de différentes tailles : pour désinfecter ou 
protéger une plaie ouverte  
❑ Couverture de survie isotherme : pour protéger du froid un blessé ou un 
malade.  
❑ Gants à usage unique : à utiliser à chaque manipulation  
❑ Paire de ciseaux  
❑ Pansements  
❑ Pommade apaisante (sur avis médical ou du pharmacien)  

Bienvenu  

❑ Crème solaire (haut indice de protection)  
❑ Bandes de gaze élastiques ou bandes Velpeau : pour maintenir un pansement 
ou soutenir une articulation  
❑ Flapules de sérum physiologique : solution stérile pour le nettoyage, entre 
autres, des yeux et des oreilles.  
❑ Pince à épiler  
❑ Pince à tique  
❑ Tampons alcoolisés ou flacon d’alcool à 70° : pour désinfecter le petit matériel 
(ciseaux, pince à épiler…). Ne pas utiliser pour la désinfection des plaies.  
❑ Pansements pour les ampoules  



 

 

 

Médicaments (maximum autorisé)  
❑ Antiseptique  
❑ Paracétamol  
❑ Pommades apaisantes (choix du produit sur avis médical ou du pharmacien) 
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Autorisation parentale 
 

 

Concerne : tous les membres qui ont moins de 18 ans, même les animateurs ou les invités  
 
Coordonnées de l’animateur responsable du groupe :  
Prénom :      Nom : 
............................................................................................................................................................................. 
Adresse complète : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................ 
 
À compléter par le parent/tuteur :  
Je soussigné(e) (prénom, nom) : 
............................................................................................................................................ 
Père   -   mère   –   tuteur   -   répondant  
autorise (prénom, nom) 
.......................................................................................................................................................... 
à participer aux activités des   
Baladins   -   Louveteaux —   Éclaireurs —   Pionniers  
de l’unité.................................................................................. (code de l’unité et nom complet) qui se 
dérouleront  
du ……………/………………/…………  au……………/……………/…………….. 

Durant les activités scoutes :  

• Je le/la place sous l’autorité et la responsabilité de ses animateurs. 
• Je marque mon accord pour que soient administrés, le cas échéant et uniquement en cas 

de nécessité, les médicaments repris de manière exhaustive dans la fiche santé. 
• Je marque mon accord pour que la prise en charge ou les traitements estimés nécessaires 

soient entrepris à l’égard de mon enfant par le responsable du groupe ou par les services 
médicaux sollicités.  

• J’autorise le médecin en charge à prendre les décisions qu’il juge urgentes et indispensables 
pour assurer l’état de santé de mon enfant, même s’il s’agit d’une intervention chirurgicale, 
à défaut de pouvoir être contacté personnellement. 

• Les animateurs m’ont informé du programme d’animation. 
• Je m’engage à respecter les éventuelles conditions de participation aux activités. 
• En cas de camp à l’étranger, je l’autorise à quitter le territoire belge sans être accompagné 

de ses parents/tuteurs/répondants. (1) 

Fait à.......................................................... le.....................................................................................  



 

 
Les Scouts ASBL 
21, Rue de Dublin 
1050 Bruxelles 
www.lesscouts.be 
 

Signature représentant légal 1 (2)                                                        Signature représentant légal 2  

 
 

(1) Cette dernière phrase est à biffer pour les activités en Belgique. 
(2) Pour les activités à l’étranger, il est nécessaire de faire légaliser la signature par l’administration communale. 
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Modèle de carnet de soins 
Le carnet de soins est un cahier où sont répertoriés l’ensemble des soins donnés à 
chaque jeune, ainsi que le jour et l’heure du soin. Il constitue un outil essentiel pour 
pouvoir communiquer aux parents et au sein de l’équipe d’encadrement à propos de 
l’état du jeune et/ou à propos d’un éventuel accident. Il doit être rigoureusement tenu 
à jour. Il permettra de suivre l'évolution des incidents de santé et de faire le lien avec 
les parents ou un médecin dans les cas plus délicats. 

Exemples des principales rubriques à mentionner dans un carnet de soins 

Nom 
de l’enfant 

Objet 
de la plainte 

Description de 
l’accident* 

Date et heure 
de 

l’intervention 

Description du 
suivi / des 

soins 
prodigués / 

des produits 
utilisés 

Contact pris 
avec les 
parents 

et quand** 

Nom 
du soignant 

      

      

      

      

      

 

* En cas d’accident : préciser l’heure et l’endroit de l’accident, les circonstances, les 
personnes présentes et le type de blessure. 

** En cas de problème de santé, un contact devra être pris avec le parent directement 
ou non (à évaluer en fonction de l’âge de l’enfant, du contexte, de la gravité…). 

Exemple de feuille de distribution des médicaments 

Lundi 17/07 
Nom de 
l’enfant 

Traitement Matin Midi 16h Soir 

Héron 
Muco 

Rhinathiol 
1 c. à c. 1 c. à c.  1 c. à c. 

Julie Clamoxyl 1 comprimé  1 comprimé  
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 Modèle de prescription médicale 
 
À compléter par le médecin si le jeune doit prendre au moins un médicament 
 
Nom et prénom du jeune :  ............ ………………………………….………………………………………. 
Adresse : ................................. …………………………………………………………………………………… 
Téléphone :  ............................... ………………………………………………………………………………… 
 
PRESCRIPTION MEDICALE 

Je soussigné  .................................................................................  Docteur en médecine, 
atteste que  ......................... ……………………………………………………………………………………… 
a besoin de prendre les médicaments mentionnés ci-dessous durant le WEEKEND 
/ CAMP (barrer la mention inutile), organisé par …………………………… …………………….., 
qui se déroulera du ……../……../20…….. au ……../……../20……..  
à …………………………………………………………………………… (localité). 
 
• Nom du médicament :  ...................................................................................................  

Principe actif :  .................................................................................................................  
Mode d’administration :  ................................................................................................  
Dosage :  ...........................................................................................................................  
Fréquence :  ......................................................................................................................  
Durée du traitement :  ....................................................................................................  

 
• Nom du médicament :  ...................................................................................................  

Principe actif :  .................................................................................................................  
Mode d’administration :  ................................................................................................  
Dosage :  ...........................................................................................................................  
Fréquence :  ......................................................................................................................  
Durée du traitement :  ....................................................................................................  

 
Fait à ………………………………………………………………………………………, le ......./ ......./ 20....... 
   
Cachet du médecin       Signature  
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