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Liste des abréviations 

 
BSS : Bande Sahélo Saharienne 

DIO : Dispositif de perfusion intra-osseuse 

EMO : État-Major Opérationnel 

EN: Échelle Numérique d’évaluation de la douleur 

EUTM : European Union Training Mission 

IED : Improvised Explosive Device  

IOT : Intubation orotrachéale 

PECC : Patient Evacuation Coordination Cells 

RSA : Registre Santé de l’Avant 

SSA : Service de Santé des Armées 

SBIED : Suicide Bomber Improvised Explosive Device 

SC : Sauvetage au combat 

SSI : Sérum salé isotonique 

SSH : Sérum salé hypertonique 

TIC : Trousse individuelle du combattant 

TSA : Traumatisme sonore aigu 

VVP : Voie veineuse périphérique 

 

 

 

 
Les positions exprimées au cours de ce travail ne sont que les points de vue des auteurs 

et ne doivent pas être considérés comme le point de vue officiel du service de santé des 

armées français.   
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I. INTRODUCTION 
 
Depuis trois cents ans, la médecine militaire n’a eu de cesse d’évoluer pour remplir sa mission 

première, celle d’être aux côtés des combattants et de leur apporter le soutien médical sur le 

territoire français et lors des différents conflits qui ont marqué notre histoire.  

Les grandes figures se sont succédées et ont enrichi de leurs découvertes le savoir-faire de la 

médecine militaire.  

Médecine de terrain et d’expérience, les progrès s’appuient sur les avancées scientifiques et 

technologiques mais surtout sur les situations vécues en temps de guerre sur les champs de 

bataille.  

Ces améliorations ont permis de diminuer la mortalité des blessés entre la deuxième guerre 

mondiale et le Vietnam. 

Depuis les années 90, les conflits ont changé et sont devenus asymétriques. Les combats de 

masse localisés ont fait place à des actes terroristes isolés orchestrés par des unités très 

mobiles : embuscade, engins explosifs, explosion suicide… 

Ainsi, suite aux conflits en Afghanistan et en Irak, le Service de Santé des armées a dû se 

réorganiser pour faire face à ces nouvelles menaces et aux nouveaux types de blessures.  

En 2009, le service de santé des armées français met en place le sauvetage au combat pour 

diminuer le nombre de morts évitables en opération. Des gestes simples et vitaux sont appris 

à chaque combattant pour permettre de garantir la vie des soldats.  

En parallèle, un registre d’urgence des soins pré-hospitaliers effectués à l’avant et centré sur 

la traumatologie a été proposé aux équipes médicales en Afghanistan. Ce registre permet de 

recueillir des données épidémiologiques sur les blessés pris en charge à l’avant et illustre 

l’activité des équipes médicales.   

Depuis 2014, la France est engagée en bande sahélo-saharienne dans le cadre de l’Opération 

BARKHANE. Le service de santé est contraint de s’adapter aux difficultés inhérentes à cette 

nouvelle zone de conflit vaste comme l’Europe. Les nouveaux enjeux sont de garantir une 

chaîne de soins et une évacuation rapide des blessés vers des structures chirurgicales à travers 

cinq pays différents (Niger, Mauritanie, Mali, Tchad, Burkina-Faso).  

Pour assurer la qualité des soins d’urgence réalisés à l’avant, le service de santé doit à nouveau 

s’appuyer sur les expériences vécues sur le terrain lors de cette mission.  
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À partir des données pré-hospitalières recueillies depuis janvier 2018 jusqu’en juin 2019 lors 

de l’Opération BARKHANE, notre étude propose une description épidémiologique des blessés 

traumatologiques pris en charge à l’avant et une analyse des gestes de sauvetage au combat 

effectués par les équipes médicales.  

 

II. GÉNÉRALITÉS 
 

A. L’engagement français à Barkhane 
 
L’opération Barkhane a été lancée le 1er aout 2014 et fait suite à l’opération Serval. 

Elle constitue le plus grand déploiement français actuel : environ 4500 militaires sont engagés 

dans la bande sahélo-saharienne (BSS) (1) ; (figure1). 

 

 
Figure 1 : Opération Barkhane (2) 
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L’opération repose sur une logique de partenariat avec les principaux pays de la région dans 

le but de favoriser l’appropriation par les pays partenaires du G5 Sahel (figure 2) de la lutte 

contre les groupes armés terroristes (GAT).  

L’opération Barkhane est en lien avec les autres forces engagées dans la stabilisation de la 

BSS : La MINUSMA (Mission multidimensionnelle intégrée des Nations Unies), l’EUTM Mali et 

les forces armées des pays concernés. 

 

 

 
Figure 2 : G5 SAHEL (3) 

 

Le G5 Sahel est un cadre institutionnel créé en février 2014 par les chefs d’état de la région et 

regroupe les 5 pays de la BSS : le Mali, la Mauritanie, le Tchad, le Burkina-Faso et le Niger. 

Le caractère transfrontalier de la menace terroriste requiert une approche régionale pour 

traiter les ramifications de l’opération terroriste.  

Depuis février 2017, les pays du G5 ont créé la force conjointe du G5 Sahel composée de 5000 

soldats des pays membres qui agit en coordination avec les forces françaises de l’opération 

Barkhane. Le but est de permettre aux états de la région d’acquérir la capacité d’assurer leur 

sécurité de façon autonome.  

En luttant contre les groupes terroristes dans la région Sahel, la force conjointe du G5 

contribue à sécuriser la région ce qui facilite la mise en œuvre du mandat MINUSMA au Mali.  
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La MINUSMA est une opération de maintien de la paix de l’ONU au Mali (4). Elle a été créée 

par la résolution 2100 du Conseil de Sécurité des Nations Unies le 25 avril 2013 pour appuyer 

le processus politique de ce pays et effectuer un certain nombre de tâches d’ordre sécuritaire. 

Le rôle de la MINUSMA est d’aider les autorités maliennes à stabiliser le pays.  

 

A la demande du gouvernement malien et suite à la résolution 2071 du Conseil de Sécurité 

des Nations Unies les états membres de l’Union Européenne ont lancé la mission EUTM Mali 

(European Training Mission) afin de fournir une assistance coordonnée, une expertise, une 

formation et un soutien aux forces armées maliennes. 

 

Barkhane est le théâtre d’opération extérieure qui mobilise actuellement le plus de moyens 

du Service de Santé des Armées (SSA).  

 

B. La médecine de l’avant 
 
Le SSA français accompagne ses hommes en métropole, sur les théâtres d’opérations 

extérieures de la blessure à leur réhabilitation jusqu’à leur réinsertion. 

En opération extérieure, la médicalisation de l’avant consiste à apporter des soins médicalisés 

au plus près des combattants.  

Suite au conflit en Afghanistan, les troupes françaises ont dû harmoniser leurs procédures 

avec celles des autres pays de l’OTAN, notamment avec la mise en place du sauvetage au 

combat.  

 

La stratégie de prise en charge des blessés de guerre doit être : globale, tactique et évolutive.  

Globale, c’est-à-dire que chaque soldat doit pouvoir bénéficier des soins d’urgence et d’une 

évacuation rapide vers son pays d’origine. 

Tactique, via le concept de « blessé mobile » qui est extrait de la zone de danger et mis à l’abri 

dans un « nid de blessés » puis emmené vers un point de regroupement et évacué. Les équipes 

médicales évoluent dans un environnement hostile et doivent exécuter les gestes nécessaires 

à la survie du blessé rapidement. 

Évolutive, selon les données de veille épidémiologique et l’évolution des conflits (5).  
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Le service de santé s’organise en 4 niveaux selon la doctrine commune aux pays de 

l’OTAN (Figure 3) :  

§ Le Rôle 1 ou poste médical avancé correspond à l’échelon pré-hospitalier, du lieu de 

la blessure jusqu’à l’arrivée dans une structure chirurgicale. C’est à ce niveau que se 

distingue le SSA français des autres pays de l’OTAN, par la présence de médecins et 

infirmiers.  

§ Le Rôle 2, correspond à la première structure pouvant réaliser un acte chirurgical 

permettant la survie du blessé. Il s’agit de structures hospitalières légères, déployées 

en quelques heures, parmi lesquelles on retrouve des chirurgiens et anesthésistes-

réanimateurs spécialisés dans le traitement des blessures de guerre. 

§ Le Rôle 3, correspond à des capacités de traitement chirurgical et de réanimation 

lourde. Il s’agit de la structure de santé la plus complète en compétences chirurgicales 

et en capacité de traitement en opération extérieure. Actuellement, il n’en existe 

aucun déployé suite au désengagement des forces françaises en Afghanistan. 

§ Le Rôle 4 correspond aux hôpitaux d’instruction des armées (HIA) sur le territoire 

français. Les HIA réalisent les soins définitifs et la rééducation des blessés après leur 

prise en charge initiale sur le théâtre d’opération extérieure.  
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Figure 3 : Chaîne de soutien médical en opération (6) 

 

Comme dans le milieu civil, la régulation médicale existe aussi en opération extérieure et 

permet de planifier l’évacuation du blessé en prenant en compte les contraintes 

opérationnelles et matérielles. 

La régulation est effectuée par la cellule de coordination pour l’évacuation des patients PECC 

(Patient Evacuation Coordination Cell, en anglais). 

 

L’évacuation médicale par voie aérienne (MEDEVAC) permet la rapidité de la prise en charge 

du blessé dans les structures médicales de terrain. Une fois stabilisé, le blessé est rapidement 

rapatrié par les équipes d’évacuation médicale vers l’un des HIA en métropole. 

Les évacuations aériennes entre les Rôles 1, 2 et 3 sont nommées MEDEVAC tactiques. 

Les évacuations aériennes du théâtre d’opération extérieure vers le Rôle 4 en métropole sont 

nommées MEDEVAC stratégiques (STRATEVAC) 

 



 24 

Tout au long de la prise en charge des blessés en opération extérieure, le concept de damage 

control est privilégié. La priorité est de corriger de manière brève et agressive les désordres 

physiologiques qui engagent le pronostic vital des patients (7).  

 

La rapidité des évacuations primaires « tactiques » est décisive. Les normes de l’OTAN fixent 

des objectifs en trois temps à partir de la blessure :  

§ Moins de 10 minutes (« platinum ten minutes ») pour stopper les hémorragies 

accessibles aux garrots ou compressibles, sécuriser les voies aériennes et déclencher 

l’alerte.  

§ Moins d’une heure pour une évacuation médicalisée (« Golden hour ») après avoir 

extrait le blessé hors de la zone de combat. 

§ Moins de deux heures pour que le patient puisse bénéficier d’une chirurgie 

d’hémostase de type damage control au sein d’une structure de Rôle 2, 3.  

 

C. La doctrine française du sauvetage au combat  
 

Suite à l’embuscade meurtrière d’Uzbin le 18 août 2008 en Afghanistan, le service de santé 

des armées français décide de mettre en place la formation de sauvetage au combat. Pour 

cela il s’appuie, entre autre, sur la littérature américaine à propos des conflits en Irak et sur la 

doctrine américaine de prise en charge des blessés de guerre appelée Tactical Combat 

Casualty Care (TCCC ou T3C)(8). 

L’objectif du sauvetage au combat est de réduire le nombre de morts évitables.  

 

Le sauvetage au combat se décline en 3 niveaux de technicité (Tableau 1).  

Le premier niveau, SC1, est appliqué par tous les militaires. Leur formation est réalisée au sein 

des unités militaires. Chaque soldat porte sur lui une trousse individuelle du combattant (TIC) 

et doit être capable de réaliser les seuls gestes salvateurs compatibles avec l’exposition aux 

dangers de la situation de combat. Le blessé lui-même peut mettre en œuvres ces procédures. 

Le deuxième niveau est appliqué par des soldats qui ont une compétence santé : les auxiliaires 

sanitaires. Il consiste en la réalisation de gestes complémentaires à ceux du SC1.  
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Le troisième niveau, SC3, est réservé aux médecins et infirmiers et correspond à la pratique 

de gestes complémentaires à ceux du SC1, SC2 et spécialisés dans la réanimation de l’avant. Il 

est appliqué dans les points de regroupements et d’évacuation des blessés, dans les postes 

médicaux ou dans les vecteurs d’évacuation.  

 

Ainsi, le niveau du sauvetage au combat est défini par les compétences des personnels 

soignants mais aussi surtout par l’environnement tactique. C’est le contexte opérationnel qui 

impose le niveau de sauvetage au combat. 

 

Afin d’aider le SC2, SC3 dans sa prise en charge du blessé de guerre, souvent dans un contexte 

de stress, voire sous le feu, il a été créé un moyen mnémotechnique semblable aux protocoles 

américains. Ces derniers n’ont pas recours à des médecins à l’avant mais à des paramedics, 

profession à part, se situant entre l’infirmier et l’ambulancier.  

Ce moyen mnémotechnique est le SAFE-MARCHE-RYAN.  

 

S pour Stop the burning process, supprimer la menace en répliquant avec son armement, 

A pour Assess the scene, savoir analyser la menace, 

F pour Free of danger for you, se mettre à l’abri, sécuriser les armes, 

E pour Evaluate ABC, évaluer et trier les victimes selon l’acronyme ABC :  

§ Airway (rechercher et traiter une obstruction des voies aériennes), 

§ Bleeding (recherche de saignements actifs et mise en place d’un garrot),  

§ Cognition (mise en position latérale de sécurité des blessés inconscients).  

Ce bilan rapide doit durer 30 secondes par blessé maximum.  

 

 

M pour Massive bleeding control, c’est le contrôle de l’hémostase par garrots, moyens 

d’hémostase externe, points de compression, 

A pour Airways, contrôle des voies aériennes supérieures, levée d’obstacle, coniotomie, 

R pour Respiration, recherche de signes d’insuffisance respiratoire aiguë, exsufflation d’un 

pneumothorax compressif, pansement 3 côtés sur une plaie soufflante du thorax,  
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C pour Circulation, recherche du pouls radial, reflet de l’hémodynamique du blessé, pose 

d’une voie veineuse périphérique ou d’un cathéter intra-osseux, remplissage vasculaire, 

apport de produits sanguins labiles, 

H pour Head, examen neurologique rapide et pour Hypothermie prévenue par la pose d’une 

couverture de survie, 

E pour Evacuation, transmission du premier bilan des blessés et demande d’évacuation avec 

le 9 line Medevac request (Annexe 1).  

 

R pour Réévaluation des blessés, 

Y pour examen des Yeux et de la sphère ORL, 

A pour Analgésie, 

N pour Nettoyer les plaies. 

 

L’ordre de la méthode SAFE-MARCHE-RYAN garantit la chronologie adéquate de l’exécution 

des gestes médicaux à l’avant, centrés sur les principales causes de décès potentiellement 

évitables.  

 

La médicalisation du blessé est conclue par une catégorisation selon le standard OTAN du 

degré de priorisation du blessé pour l’évacuation :  

§ Alpha à évacuer en 90 minutes 

§ Bravo en 4h 

§ Charlie dans les 24h 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 27 

M : Massive bleeding control 

SC1 SC2 SC3 

-Garrot tactique (Tourniquet 
SOFTT) 
-Garrot de fortune 
-Pansement compressif 

-Ceinture pelvienne 
-Packing de plaie 
-Pansement hémostatique 
-Conversion du garrot tactique si 
situation d’isolement 

-Garrot pneumatique 
-Conversion du garrot tactique 
-Ceinture jonctionnelle 
-Plaie du cuir chevelu 
-Épistaxis 

A : Airways 
-Libération des voies aériennes -Coniotomie percutanée -Conversion de coniotomie 

percutanée 
-Coniotomie chirurgicale 
-Intubation orotrachéale 

R : Respiration 
-Position demi-assise 
-Pansement 3 côtés 

-Exsufflation intercostale à 
l’aiguille 

-Thoracotomie au doigt 
-Drainage thoracique 

C : Choc 
 -préparation de la VVP 

-Pose de la VVP avec SSH 
-Pose de dispositif intra-osseux 
manuel 

-Intra-osseux EZIO 
-Autotransfusion 
-Remplissage à bas volume 
-Amines vasopressives 
-Acide Tranexamique 
-Plasma Lyophilisé 
-Transfusion de produit sanguins 
labiles 

H : Head, Hypothermia 
-Position PLS 
-Prévention des hypothermies 

-Osmothérapie -Prise en charge des blessés 
neurologiques 

E : Évacuation 
-9 line 
-brancard 

 

R : Réévaluation 
Refaire un MARCHE pour vérifier que tout ce qui a été fait est efficace ou si cela doit être corrigé 

Y : Yeux et ORL 
-Pansements des plaies oculaires -Autres prise en charge de la sphère ORL 

A : Analgésie 
-Syrette de morphine 
-Attelles de fortunes 

-attelle type SamSplint 
-attelle de traction type CT6 

-Bloc ilio fascial 
-Morphine titrée 
-Sédation procédurale 

N : Nettoyer 
-Pansement des éviscérations -Rinçage des plaies 

-Sutures 
-Antisepsie 
-Pansement de brûlures 

-Antibiothérapie 

Tableau 1 : Contenu de l’enseignement de sauvetage au combat (9) 
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D. La trousse individuelle du combattant (TIC)  
 

La TIC équipe tous les militaires (Figure 4). Elle est composée des éléments suivants :  

-un kit de base qui contient les articles de soins, des pansements, un garrot tactique 

Tourniquet et deux dispositifs d’auto-injection sous-cutanée de morphine à 10 mg. 

 

§ Pansement compressif : 

Il s’agit d’un pansement simple, composé de compresses et d’une bande de jersey pour le 

maintenir sur la plaie. 

 

§ Garrot SOFT Tactical « Tourniquet » : 

Il peut être mis en place par le blessé lui-même avec une seule main. 

 

§ Auto-injecteur de morphine : 

Elle permet la prise en charge de la douleur, il s’agit d’un dispositif d’auto-injection de 1mL de 

morphine 10 mg/1mL.  

 

-un kit complémentaire, comprenant du matériel de perfusion et un soluté de chlorure de 

sodium à 7,5% hypertonique (SSH) 250 mL (10). La mise à disposition de ce kit dépend du type 

de mission et du contexte d’emploi. 

 

§ Soluté de chlorure de sodium à 7,5% hypertonique : 

L’utilisation du SSH est préconisé à l’avant pour la prise en charge du choc hémorragique 

responsable de la majorité des décès lors de la golden hour. 

Il est utilisé sous la forme de 250mL, ce faible volume présente plusieurs avantages : 

- Il limite l’hémodilution des facteurs de coagulation et donc la survenue de la coagulopathie, 

-Il réduit le risque d’hypothermie qui peut être induite par l’administration de solutés dont la 

température est inférieure à la température corporelle, 

-Pour un volume donné, son pouvoir d’expansion volémique est dix fois supérieur au sérum 

salé isotonique,   
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-Il est moins lourd et plus ergonomique dans la trousse individuelle du combattant. De plus, 

son effet anti-œdémateux est intéressant dans la prise en charge des traumatisés crânien 

graves.  

 

 
Figure 4 : La trousse individuelle du combattant (11) 

 

E. Épidémiologie des blessures de guerre dans les conflits 

actuels 
 

La majorité des données épidémiologiques récentes des blessures de guerre sur les théâtres 

d’opération extérieure français provient du conflit en Afghanistan. La France s’y est engagée 

pendant plus de treize ans, 89 militaires sont morts et plus d’un millier d’autres ont été blessés 

physiquement ou psychiquement.  

Il faut distinguer différents types de circonstances de blessure :  

§ Les blessures par engins explosifs 

§ Les blessures par armes à feu  

§ Les blessures survenant au cours d’un accident de transport militaire (12).  
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Les accidents de transports militaires ne sont pas liés à une action de combat, ils surviennent 

lors des phases d’engagement et de désengagement de la force. 

Les explosions sont le mécanisme lésionnel prédominant avant les blessures par armes à feu 

ou les accidents de transports militaires. Les engins explosifs improvisés sont les principaux 

agents vulnérants responsables des blessures par engins explosifs et concernent 

majoritairement des militaires à bord de leurs véhicules blindés (13).  

 

Dans la plupart des études, on retrouve une topographie sensiblement équivalente des lésions 

sur le corps des blessés militaires français. Les blessures prédominent au niveau des quatre 

membres et de la face. Ceci s’explique par le port des effets de protection dont disposent les 

soldats (14).  

Le blessé des conflits modernes est donc le plus fréquemment un blessé des membres par 

explosion.  

 

Une étude plus récente étudie l’épidémiologie des militaires blessés au combat au Mali lors 

de l’opération Serval puis en BSS lors de l’opération Barkhane de 2013 à 2018 (15). Les 

données sont recueillies à partir du PECC, des MEDEVAC tactiques et des STRATEVAC.  

Au total, les données de 183 blessés au combat de différentes nationalités traitées par le 

Service de Santé des Armées français sont étudiées sur une période de 5 ans. De nouveau, les 

engins explosifs sont les agents vulnérants majoritaires. Les gestes de sauvetage les plus 

fréquemment réalisés à l’avant et durant l’évacuation sont les gestes d’hémostase externe, la 

gestion des hémopneumothorax et des voies aériennes supérieures, la réanimation 

hypotensive, l’analgésie, l’immobilisation et l’administration d’antibiotiques. 

 

F. Les blessures par explosion 
 
Les explosions sont donc le mécanisme de blessure traumatique majoritaire dans les conflits 

asymétriques actuels. L’agent vulnérant explosif le plus fréquemment utilisé est l’IED pour 

Improvised Explosive Device en anglais ou EEI pour Engins Explosifs improvisés.  

Les IED sont des armes qui peuvent être dissimulées sous différentes formes et peuvent être 

activées de différentes manières. Elles sont utilisées sur les zones de combat mais aussi dans 

le milieu civil. Ces armes sont conçues pour tuer, handicaper, ralentir ou distraire. Elles sont 
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généralement constituées d’une charge explosive, d’une charge d’amorçage, d’un détonateur 

et d’un système mécanique ou électronique de mise à feu. Les IED peuvent prendre la forme 

d’un objet anodin ou être dissimulés dans des voitures ou sur l’homme pour les attaques 

suicides que l’on appelle SBIED pour Suicide Bomber Improvised Explosive Device. 

 

Une explosion est la transformation rapide d’un corps à l’état liquide ou solide sous forme 

gazeuse. Il faut distinguer 3 composantes dans une explosion. 

 

L’onde de surpression statique qui est une « onde de choc » responsable de lésions primaires 

par compression des milieux gazeux et le déplacement des tissus solides. Il s’agit des lésions 

du blast. 

L’onde de surpression dynamique, appelée « souffle » qui provoque des lésions secondaires 

(par projection d’objets) et tertiaires (par projection des corps des victimes). 

Et enfin, le dégagement de chaleur responsable de lésions quaternaires par brûlure et 

inhalation de fumées. 

Les victimes d’une explosion présentent donc souvent des lésions complexes avec 

polycriblage, polytraumatisme et parfois brûlures.  

 

La sévérité des lésions d’une explosion dépend de la distance entre la victime et l’épicentre : 

plus la victime sera loin moins l’intensité sera élevée. De plus, le milieu de propagation de 

l’onde de choc est important. Les blast liquidien et solide sont plus graves que le blast aérien 

car l’onde se déplace plus vite et plus loin dans ces milieux.  

 

L’onde de choc provoque une variation brutale de la pression à l’intérieur des volumes de gaz 

enclos. Ainsi, les organes comportant des volumes de gaz sont les plus touchés. Parmi ces 

organes creux, on retrouve principalement les lésions de blast tympanique, pulmonaire et 

digestif.   

 

Le blast touchant le squelette concerne les sujets les plus proches de l’explosion. Le 

mécanisme est souvent assimilé à celui de la « claque de pont » des marins : l’onde de choc 

est transmise à grande vitesse sans amortissement par la structure métallique au pont du 

navire, les lésions sont essentiellement localisées aux membres inférieurs. Le mécanisme de 
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transmission de l’onde de choc en milieu solide est semblable lorsqu’un véhicule avec 

plancher blindé roule sur un engin explosif. L’onde de choc se propage dans l’os à grande 

vitesse causant amputations, fractures et lésions vertébrales. 

 

La gravité de ces blessures par explosion est également liée au pronostic fonctionnel. En effet, 

le risque de séquelles physiques (amputation, perte auditive..) est important et les blessures 

psychologiques nombreuses.  

 

G. Le Registre Santé de l’avant  
 

1. Une inspiration américaine 

 

Les États-Unis ont créé le Joint Trauma System (JTS) dans le but de réduire la mortalité, la 

morbidité et d’améliorer la survie de tous les patients victimes d’un traumatisme en temps de 

guerre ou en temps de paix (16).  

Le JTS est une organisation du Department of Defense (DoD), initiée en 2004, capable de 

recueillir toutes les données d’un patient blessé presque immédiatement après la survenue 

de la blessure et tout au long de sa prise en charge, jusqu’à sa guérison. 

Pour appuyer la création de ce nouveau JTS, le Joint Theater Trauma Registry (JTTR) a été 

développé et mis en route en 2005 (17). Le JTTR collecte des informations sur les paramètres 

physiologiques et anatomiques des blessures, sur les soins prodigués et les résultats obtenus.  

Les données de ce registre donnent des informations vitales utilisées pour effectuer des 

améliorations dans le domaine des soins prodigués aux blessés de guerre. 

Chaque mois, le JTS publie un rapport à partir des données du JTTR.  Ce registre donne des 

informations, quasiment en temps réel sur les expériences apportées par la prise en charge 

de blessés. Il permet aux équipes soignantes de prendre des décisions rapides et d’adapter 

leurs prises en charge en fonction des données objectives recueillies sur le terrain. 

Le registre américain permet de mettre en œuvre de nouvelles stratégies de traitement, 

d’améliorer la formation des personnels soignants et leurs équipements pour réduire le 

nombre de morts évitables. 
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2. Création du Registre Santé de l’Avant 

 

Pour garantir la survie des blessés de guerre, le SSA français propose des recommandations 

basées sur les retours d’expérience des conflits à travers une littérature abondante en 

provenance des Rôles 2 et 3. Il peut également compter sur les standards de l’OTAN pour 

harmoniser ses procédures avec celles des autres pays alliés. 

 

Pour améliorer les connaissances de l’échelon pré-hospitalier (le Rôle 1), il a été créé en 2009 

le Registre Santé de l’Avant (RSA), un registre des soins d’urgences traumatologiques. Son but 

est de récupérer les données cliniques des blessés traumatologiques pris en charge et de 

vérifier si les procédures de sauvetage au combat réalisées à l’avant sont adéquates et 

efficaces. 

Les fiches du RSA ont donc été distribuées en 2009 par le Centre d’Instruction aux Techniques 

Élémentaires de Réanimation (CITERA) de Lyon aux équipes médicales de Rôle 1 déployées en 

Afghanistan (18).  

Elles permettent le recueil d’informations concernant le blessé, depuis le relevage jusqu’à sa 

prise en charge par un vecteur d’évacuation. La collection de ces fiches constitue le Registre 

Santé de l’Avant. 

Elles ont un but épidémiologique, mais permettent aussi d’apprécier la qualité des prises en 

charge à l’avant.  

Le bilan de ces fiches a été réalisé une première fois en 2011, par le Dr P.Précloux, lors de 

l’opération PAMIR en Afghanistan (19). Cette analyse avait permis de décrire la prise en charge 

de 349 blessés, et d’illustrer l’activité de traumatologie rencontrée par les équipes médicales 

à l’avant. Le Registre Santé de l’Avant est donc un outil pour recueillir les informations de 

l’échelon pré-hospitalier sur les théâtres d’opérations extérieures et permet de collecter des 

données épidémiologiques sur la médicalisation à l’avant que l’on ne peut retrouver dans la 

littérature américaine et anglo-saxonne. 
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H. Problématique et objectifs scientifiques 
 

Le Service de Santé des Armées français est le seul à avoir une stratégie de médicalisation de 

l’avant pour la prise en charge de ses blessés sur les théâtres d’opérations extérieures.  

Le registre de l’avant français a été créé dans un but épidémiologique et permet d’apprécier 

la qualité des prises en charge à l’avant. L’ensemble de ces données permet d’améliorer la 

formation et les pratiques des équipes médicales.  

Depuis la création du RSA en 2009, plusieurs études ont étudié les données épidémiologiques 

des blessures de guerre notamment lors du conflit Afghan. 

Néanmoins, aucun travail n’a étudié les données du Registre Santé de l’Avant lors de 

l’opération Barkhane depuis 2018.  

Le théâtre d’opération malien est, à ce jour, celui qui engage le plus d’équipes médicales à 

l’avant et le plus générateur de blessés au combat. 

Ce travail de thèse propose de faire l’état des lieux de l’activité de sauvetage au combat par 

les équipes médicales de Rôle 1 à partir des fiches du registre santé de l’avant de janvier 2018 

à juin 2019, lors de l’opération Barkhane.  

L’intérêt de cette étude est de décrire les cas de traumatologie pris en charge à l’avant et de 

montrer les gestes de sauvetage au combat appliqués par les équipes médicales sur le théâtre 

d’opération le plus engagé de l’armée française. Ainsi, ce travail permettra d’obtenir un retour 

d’expérience et des connaissances objectives sur l’application de l’enseignement de 

sauvetage au combat de tous niveaux.  

 

Afin de pouvoir répondre à cette question, une étude épidémiologique descriptive 

rétrospective a été réalisée à partir des fiches du Registre Santé de l’Avant rédigées par les 

équipes médicales mobiles en 2018 et 2019 lors de l’Opération Barkhane.  

Ces fiches ont été recueillies par l’intermédiaire de l’EMO (État-Major Opérationnel) Santé, 

des directeurs médicaux adjoints de l’opération Barkhane et des médecins déployés en 

mission en BSS entre 2018 et 2019. 
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L’objectif principal de cette étude est donc la description des gestes de sauvetage au combat 

effectués sur ces blessés par les équipes médicales de l’avant lors de l’opération Barkhane 

entre le 1er janvier 2018 et le 30 juin 2019. 

 

Les informations fournies par ces fiches permettent également d’étudier les objectifs 

secondaires suivants : 

- Description de la topographie des blessures, 

- Description du type de blessure, 

- Description des agents vulnérants, 

- Évaluation des délais d’évacuation primaire. 

 

III. MATÉRIEL ET MÉTHODE 
 

A.  Population 
 

1. Critères d’inclusion 

 

§ Les fiches des blessés traumatologiques 

§ Les fiches concernant les blessés :  

- militaires français ou alliés,  

- civils,  

- ennemis.  

§ Les fiches du RSA rédigées : 

- Lors de l’Opération Barkhane en bande sahélo-saharienne, 

- Entre le 1er janvier 2018 et le 30 juin 2019. 

 

2. Critères de non-inclusion 

 

- Les fiches des blessés psychiques (agitation, confusion, état de stress aigu), 

- Les fiches incomplètes, 

- Les fiches rédigées sur d’autres théâtres d’opérations. 
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B. Matériel 
 

La fiche du RSA est une fiche A4, recto-verso.  

Le recto comporte des informations concernant le contexte de la blessure : le lieu et l’heure 

de prise en charge du blessé de guerre, le mécanisme lésionnel, le port d’effets de protection, 

l’agent vulnérant et les types de blessures rencontrés.  

Les signes cliniques et l’ensemble des gestes du sauvetage au combat sont annotés selon le 

déroulé chronologique du MARCHE-RYAN.  

Un schéma anatomique représentant le blessé permet de dessiner de façon simple la 

topographie des lésions et les soins effectués (garrot, pansement compressif et hémostatique, 

dispositif de perfusion intra-osseuse).  

Sur le verso, une zone permet aux équipes médicales de détailler les blessures, de préciser les 

traitements effectués, l’évolution clinique et les éventuelles difficultés rencontrées durant la 

prise en charge. 

Enfin, on retrouve à la fin de cette fiche des rubriques concernant l’analgésie, 

l’antibiothérapie, l’heure et le mode d’évacuation du blessé, son degré de priorisation et son 

devenir. 

Deux modèles de fiches sont recueillis : le modèle V1.4 présenté en Annexe 2 et le modèle 

V1.5, une version plus récente, disponible depuis le début de l’année 2018 (Annexe 3). La 

nouvelle version de la fiche se distingue principalement par l’ajout d’une rubrique qui spécifie 

le niveau de sauvetage au combat du premier contact avec le blessé et une rubrique pour 

indiquer l’utilisation d’antifibrinolytique au cours de la prise en charge.  

 

Les fiches sont complétées par les équipes médicales à la fin de la prise en charge du blessé 

au combat. Elles sont ensuite transférées à l’autorité locale afin d’être archivées à l’EMO 

Santé.  
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C.  Méthode 
 

Chaque fiche du RSA est numérotée au moment de sa réception et les données inscrites sur 

la fiche sont reportées dans un tableur Excel. 

Ce tableur comporte les variables sociodémographiques des blessés pris en charge, les types 

de blessures rencontrés, le mécanisme des blessures et les agents vulnérants responsables, 

les gestes du sauvetage au combat effectués lors de la prise en charge selon le déroulé du 

MARCHE-RYAN, les traitements administrés, la priorisation du blessé, son vecteur 

d’évacuation et son devenir. 

Afin de pouvoir répondre à l’objectif principal, l’ensemble de cette base de données a été 

analysée et représentée sous la forme de moyennes, tableaux et graphiques.  

 

IV. RÉSULTATS 
 

106 fiches ont été collectées et 81 fiches ont été incluses dans l’étude : 

-35 fiches version V.1.4 

-46 fiches version V.1.5 

 

A. Description du type de blessé et des blessures 
 

Avant de présenter les résultats portant sur les gestes de sauvetage au combat, il semble 

pertinent d’analyser les caractéristiques des blessures et des blessés qui ont été recueillies 

grâce aux fiches. 

 

1.  Caractéristiques démographiques des blessés 

 

Les principales caractéristiques sociodémographiques des blessés sont exposées dans le 

Tableau 2. 
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Sexe  
(n=81) 

§ Masculin 
§ Féminin 

§ 80 (99 %) 
§ 1 (1 %) 

Age 
(n=74) 

§ Moyen [extrêmes] 
§ Médian  
§ Cas pédiatriques 

§ 28 [8- 54] 
§ 25,5 
§ 1 

Type de blessé 
(n=81) 

§ Militaire français 
§ Militaire allié 
§ Civil 
§ Ennemi 

§ 44 (54,3%) 
§ 22 (27,2%) 
§ 12 (14,8%) 
§ 3 (3,7%) 

Tableau 2 : Caractéristiques sociodémographiques des blessés pris en charge à l’avant 

(n : nombre de blessés ; extrêmes : minimum et maximum) 

 

2.  Mécanismes lésionnels et agents vulnérants  

 

Parmi les 81 blessés étudiés, 40,7% (33/81) ont été blessés par engin explosif ; 29,6% (24/81) 

par armes à feu et 21% (17/81) lors d’un accident de transport.  

Les IED et SBIED étaient les principaux agents vulnérants responsables des blessures par 

explosion. 

Les autres agents vulnérants responsables des blessures par explosion sont les obus de 

mortier et les roquettes. 

 

Les blessures par engins explosifs concernent en majorité les militaires français (63,6% ; 

n=28/44) tandis que les blessures par armes à feu sont prédominantes chez les militaires 

alliés (59,1% ; n=13/22) et les civils (58,3% ; 7/12). 

 

La plupart des blessures par armes à feu sont secondaires à une action de combat mais elles 

peuvent parfois être d’origine accidentelle survenant lors des entraînements. Parmi les 24 

blessés par armes à feu, ces blessures accidentelles concernent 2 blessés (1 militaire allié et 

1 civil).  
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Blessés totaux n=81 
Explosion  

§ IED 
§ SBIED 
§ Obus de mortier 
§ Roquette 

Armes à feu 
Accident de transport 
Autres types de blessures 

33 (40,7%) 
§ 18 
§ 7 
§ 7 
§ 1 

24 (29,6%) 
17 (21%) 
7 (8,6%) 

 Blessés militaires français n=44 
Explosion 

§ IED  
§ SBIED 
§ Obus de mortier 

Accident de transport 
Armes à feu 
Autres types de blessures 

§ Accident d’hélicoptère 

28 (63,6%) 
§ 14 
§ 7 
§ 7 

12 (27,3%) 
1 (2,3%) 
3 (6,8%) 

§ 3  
Blessés militaires alliés n=22 
Explosion 

§ IED 
§ Roquette 

Armes à feu 
Accident de transport 
Autres types de blessures 

§ Éclat, Polycriblage 

4 (18,2%) 
§ 3 
§ 1 

13 (59,1%) 
3 (13,6%) 
2 (9,1%) 

§ 2  
Blessés civils n=12 
Explosion 

§ IED 
Armes à feu 
Accident de transport 
Autres types de blessures 

§ Traumatisme fermé 

1 (8,3%) 
§ 1 

8 (66,6%) 
1 (8,3%) 
2 (16,7%) 

§ 2 
Blessés ennemis n=3 
Armes à feu 
Autres types de blessures 

§ Éclat, Polycriblage 

2 (66,7%) 
1 (33,3%) 

§ 1 
Tableau 3 : Caractéristiques des blessures selon le type de blessé 
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3. Topographie des lésions 

 

L’analyse de la répartition des lésions pour tous les blessés pris en charge par les équipes 

médicales de l’avant montre une majorité de lésions des membres supérieurs et inférieurs 

(64% ; n=52/81) et de la région « tête et cou » (26% ; n=21/81).  

Les traumatismes sonores aigus (TSA) isolés ont été exclus de l’analyse des lésions de la région 

anatomique « tête et cou » et sont représentés à part sur la figure 5, ils représentent 16% des 

lésions (n=13/81).  

 

  
Figure 5 : Topographie des lésions pour tous les types de blessés 

(TSA : traumatisme sonore aigu ) 
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Blessés militaires français 

 

Le nombre moyen de régions anatomiques atteintes est de 1,7 [1 ; 4] par blessé militaire 

français. 16/44 blessés avaient au moins 2 régions anatomiques atteintes.  

46% des blessés (n=20/44) (figure 6) avaient des lésions au niveau des membres supérieurs et 

inférieurs, et 32% (n=14/44) au niveau de la région anatomique «tête et cou ».  

On retrouve également une part importante de lésions au niveau du rachis (32% ; n=14/44) et 

des traumatismes sonores isolés (30%, n=13/44).  

Parmi les blessés qui présentaient une atteinte de la région « tête et cou », 5 blessés 

présentaient une atteinte ophtalmologique.  

On retrouve une faible proportion de blessés atteint au niveau du thorax (14% ; n=6/44) et de 

l’abdomen (9% ; n=4/44).  2 blessés militaires français atteint au niveau du thorax ne portaient 

pas de protection balistique, 5 blessures au niveau du thorax étaient causées par un engin 

explosif et 1 blessure par accident de transport. 

3 des blessés militaires français atteint à l’abdomen étaient victimes d’un engin explosif, 1 

blessé par accident de transport. 3 blessés au niveau de l’abdomen ne portaient pas de 

protection balistique. 

Toutes les blessures de la peau étaient des lésions de type brûlure. 
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Figure 6 : Topographie des lésions des blessés militaires français 

 

Blessés militaires alliés 

 

Le nombre moyen de régions anatomiques atteintes pour les blessés alliés est de 1,3 [1 ; 3]. 

6/22 blessés avaient au moins 2 régions anatomiques touchées.  

On retrouve à nouveau une prédominance de lésions au niveau des membres (86% ; n=19/22) 

et de la région « tête et cou » (18% ; n=4/22). En troisième position, on retrouve les lésions du 

thorax (14% ; n=3/22) et seul 1 blessé présentait une lésion au niveau du rachis. 

Parmi les blessés militaires alliés atteints au niveau du thorax et de l’abdomen, aucun d’entre 

eux ne portait de protection balistique. 
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Figure 7 : Topographie des lésions des blessés militaires alliés 

 

Blessés civils 

 

Le nombre moyen de régions anatomiques touchées par blessé civil est de 1,8 [1 ;5]. 5/12 

blessés avaient au moins 2 régions anatomiques atteintes. 

La répartition des blessures selon la région anatomique met en évidence une majorité de 

blessures au niveau des membres (75% ; n=9/12), de la zone pelvi-fessière (33% ; 4/12) et de 

la région tête et cou (25% ; n=3/12).  

Parmi les blessés civils atteints au niveau de la région « tête et cou », 2 blessés présentaient 

une plaie cranio-cérébrale, l’un d’eux est décédé au cours de la prise en charge. 
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Figure 8 : Topographie des lésions des blessés civils 

 

Blessés ennemis 

 

Sur les 3 blessés ennemis étudiés, le nombre moyen de régions anatomiques touchées est de 

2,6 [2 ; 3]. 

2 blessés présentaient des lésions au niveau des membres supérieurs, 2 étaient blessés au 

niveau des membres inférieurs et 2 au niveau de la région tête et cou.  

Par ailleurs, un des ennemis présentait une lésion du thorax et un autre blessé ennemi 

présentait une lésion du rachis. 

Aucun blessé ennemi ne portait d’effet de protection. 

 

Topographie des lésions Nombre de blessés (n=3) 
Membres supérieurs 2 
Membres inférieurs 2 
Tête et cou 2 
Thorax 1 
Rachis 1 

Tableau 4 : Topographie des lésions des blessés ennemis 
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A.  Description des gestes de sauvetage au combat  
 

Pour l’ensemble des items, les fiches du RSA ne renseignaient pas le niveau de sauvetage au 

combat du personnel ayant réalisé les gestes techniques : SC1, SC2 ou SC3.  

Il n’est donc pas possible d’étudier cette variable qui aurait pourtant été intéressante. 

 

1.  Massive bleeding control 

 

32 blessés hémorragiques ont bénéficié de gestes d’hémostase au cours de leur prise en 

charge. Les gestes de type « M » selon le déroulé du MARCHE-RYAN sont présentés dans le 

Tableau 5. 

 

32 pansements compressifs et 8 pansements hémostatiques ont été posés. Tous les 

pansements hémostatiques ont été posés en association avec un pansement compressif. 4 

pansements hémostatiques ont été associés à un garrot.  

 

9 garrots ont été mis en place sur 8 blessés. 5 garrots ont été posés sur un membre supérieur 

et 4 garrots sur un membre inférieur. Parmi les 8 blessés ayant nécessité la pose d’un garrot, 

seuls 4 blessés ont conservé leur garrot après réévaluation de celui-ci : 

§ 1 garrot a été doublé d’un autre garrot 

§ 3 garrots ont été maintenu après réévaluation 

§ 3 garrots ont été convertis en pansement compressif 

§ 1 garrot a été retiré 

 

8 ceintures pelviennes ont été mises en place. 

Parmi les 8 ceintures pelviennes utilisées :  

§ 1 ceinture pelvienne a été posée sur un bassin instable,  

§ 1 ceinture pelvienne a été posée devant la présence d’une plaie inguinale,  

§ 6 ceintures pelviennes ont été posées sur des blessés ayant présenté un traumatisme 

du bassin sans instabilité clinique.  
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1 blessé a bénéficié de la pose d’agrafes pour une plaie occipitotemporale.  

 

Gestes d’hémostase (n=32 ) 
Pansements compressifs  32 
Pansements hémostatiques  8 
Garrots 9 
Ceintures pelviennes  8 
Agrafes 1 

Tableau 5 : gestes d’hémostases effectués sur les blessés pris en charge à l’avant 

 

2.  Airways et Respiration 

 
Les gestes correspondant au « A » et au « R » de l’algorithme MARCHE sont exposés dans le 

Tableau 6. Ces gestes ont été effectués sur 9 blessés.  

 

1 libération des voies aériennes a été effectuée sur une obstruction des voies aériennes chez 

un blessé avec traumatisme crânien grave.  

 

4 tentatives d’intubation orotrachéale ont été réalisées sur des blessés avec un traumatisme 

crânien grave et présentant une altération de la conscience : 50% des intubations 

orotrachéales ont été réussies, et suivies d’une ventilation manuelle.  

 

1 exsufflation a été effectuée sur un blessé qui présentait un hémopneumothorax, cette 

exsufflation a été suivie de la pose d’un drain thoracique.  

 

1 pansement 3 côtés a été réalisé sur une plaie soufflante thoracique.  

 

8 blessés ont bénéficié d’une oxygénation :  

§ 2 blessés intubés  

§ 2 blessés avec échec d’intubation et pris en charge par ventilation manuelle,  

§ 1 blessé exsufflé et drainé 

§ 3 blessés avec une plaie du thorax 
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Libération des voies aériennes supérieures 1 
Coniotomie 0 
Exsufflation 1 

Drain thoracique 1 
Tentatives Intubation orotrachéale 4 

Pansement 3 côtés 1 
Oxygénation 8 

Tableau 6 :  Gestes « A » et « R » 

 

3.  Choc 

 
Voies d’abord vasculaires 

 

Sur les 81 blessés étudiés, 63 (78%) ont été équipés d’une voie d’abord : 62 blessés ont 

bénéficié de la pose d’une voie veineuse périphérique (VVP) et 2 blessés ont bénéficié d’un 

dispositif de perfusion intra-osseuse (DIO) en position tibiale.  

 

Les DIO ont été posés : 

- Sur un blessé avec une plaie hémorragique du membre supérieur, en association avec une 

VVP.  

- Sur un blessé avec un traumatisme crânien et une altération de la conscience, le DIO a été 

mis en place d’emblée. 

 

Ces données sont résumées dans le Tableau 7 ci-dessous.  

 

Voie d’abord (n=63) VVP seule : 61 (97 %)  
DIO : 1 (1.5 %) 
VVP + DIO : 1 (1.5%) 

Tableau 7 : Nature et nombre des abords vasculaires   

(VVP : voie veineuse périphérique ; DIO : dispositif de perfusion intra-osseuse) 
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Solutés de remplissage 

 

Le soluté de remplissage le plus utilisé était le sérum salé isotonique (87%). Le sérum salé 

hypertonique a été utilisé dans 23% des cas (Tableau 8).  

 

NaCl 0.9% 55(87%) 
Sérum salé hypertonique 7.5% 15 (23 %) 
Garde veine 1(1.5%) 

Tableau 8 : Solutés de remplissage vasculaires utilisés chez les blessés à l’avant 

 

§ Les cristalloïdes : 

Sur les 55 patients ayant reçu des cristalloïdes, 23/55 (42%) présentaient des blessures 

hémorragiques ayant nécessité des moyens d’hémostase externe (pansement compressif, 

pansement hémostatique, garrot et ceinture pelvienne).  

 

32/55 (58%) ont donc reçu des cristalloïdes pour des traumatismes non hémorragiques. 

Sur ces 55 blessés, 14 étaient catégorisés Charlie (25%), considérés comme des patients 

stables pouvant être évacués dans les 24 heures. 

 

§ Le Sérum Salé Hypertonique : 

15 blessés ont bénéficié de SSH. 35% (8/23) des blessés hémorragiques ayant bénéficié de 

cristalloïdes ont également reçu du SSH.  

Le SSH a été administré directement pour 7 blessés : 

- 1 traumatisé crânien  

- 4 blessés présentant des lésions hémorragiques, 

- 2 blessés présentant des lésions des membres inférieurs légères qui n’ont pas 

bénéficié de moyens d’hémostase et classés Charlie. 

 

L’ensemble de ces données est résumé dans le Tableau 9 ci-dessous.  
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Remplissage (n=62) 
SSI (n=47) 

§ Lésions hémorragiques 
§ Lésions non hémorragiques 

 
§ 15 
§ 32 

SSH (n=7) 
§ Lésions hémorragiques 
§ Lésions non hémorragiques 
§ Traumatisme crânien 

 
§ 4 
§ 2 
§ 1 

SSI + SSH (n=8) 
§ Lésions hémorragiques 
§ Lésions non hémorragiques 

 
§ 8 
§ 0 

Tableau 9 : solutés de remplissage vasculaires utilisés selon le type de lésion 

 

Plasma lyophilisé 

 

Le plasma lyophilisé été utilisé pour 1 blessé militaire français qui présentait des plaies de 

polycriblage au niveau des régions « tête et cou » et « thorax » ainsi qu’une plaie délabrante 

hémorragique du membre supérieur.  

 

Anti-fibrinolytique 

 

Les données concernant l’utilisation de l’acide tranexamique ont été indiquées pour 46 

blessés pour lesquels le modèle V.1.5 de la fiche du RSA a été utilisé. 

 

-14 blessés ont reçu de l’acide tranexamique au cours de leur prise en charge dont 12 

présentaient des lésions hémorragiques ; 

-32 blessés n’ont pas reçu d’acide tranexamique dont 5 présentaient des lésions 

hémorragiques. 
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Amines vasopressives 

 

L’adrénaline est la seule amine qui a été utilisée sous forme de bolus. Elle a été employée pour 

un cas pédiatrique de 8 ans, blessé par accident de transport, polytraumatisé, qui a nécessité 

de moyens lourds de réanimation dont une intubation orotrachéale avec échec et l’utilisation 

de SSH.  

 

4. RYAN 

 
Analgésie 

 

L’évaluation de la douleur a été effectuée pour 68 (84%) blessés sur les 81 étudiés. La douleur 

a été évaluée par l’Échelle Numérique (EN) dans la majorité des cas.  

56 blessés ont reçu un antalgique (Tableau 10). 

La gestion de ces douleurs était assurée par l’administration de morphine (82,1%, n=46/56), 

d’un antalgique de palier I (51,8%, n=29/56) ou d’un antalgique de palier II (16,1%, n=9/56).  

La Kétamine a été utilisée à visée antalgique pour 5 blessés (8,9%).  

1 bloc ilio-fascial a été réalisé sur un blessé qui présentait une déformation du 1/3 supérieur 

de la cuisse.   

 

Antalgiques (n=56) 

Palier I 29 (51,8%) 

Palier II 9 (16,1%) 

Morphine 

-syrette 

-titration 

46 (82,1%) 

-24 

-22 

Kétamine 5 (8,9%) 

Bloc-Ilio-Fascial 1 (1,8%) 

Tableau 10 : Antalgiques utilisés pour la prise en charge de la douleur à l’avant 

 

 



 51 

Sur les 13 blessés n’ayant pas eu d’évaluation de la douleur, 9 blessés ont reçu de la morphine 

en titration. 

 

La morphine titrée a été utilisée pour 22 patients au total : 

- 2/3 patients avec une EN égale à 6/10 

- 3/5 patients avec une EN égale à 7/10 

- 3/6 patients avec une EN égale à 8/10 

- 1/1 patient avec une EN égale à 9/10 

- 4/4 patients avec une EN égale à 10 

- 9 patients sans évaluation de la douleur 

 

Les 5 blessés avec une EN égale à 7 ou à 8/10 et n’ayant pas reçu de la morphine en titration 

ont reçu une dose de syrette de morphine. 

Aucun blessé avec une EN inférieure ou égale à 5/10 n’a reçu de morphine. 

 

8/22 blessés ont reçu de la morphine en titration en supplément d’une dose de syrette de 

morphine. 

 

L’utilisation du Paracétamol a concerné 29 patients dont 7 en association avec de la morphine 

en titration. 

 

Antibiothérapie 

 
39 blessés ont reçu une injection d’antibiotique. L’antibiotique le plus souvent utilisé était 

l’Amoxicilline-Acide Clavulanique. 

Parmi ces 39 blessés, 21 (54%) étaient des blessés ayant bénéficié de gestes d’hémostase. 46% 

étaient des blessés qui ne présentaient pas de lésions hémorragiques.  

 

Sur les 42 blessés n’ayant pas reçu de dose d’antibiotique, 11 (26%) étaient des blessés 

hémorragiques.  
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B.  Priorisation des blessés 
 

Le degré de priorisation selon les caractéristique OTAN était indiqué pour 76 blessés.  

On retrouve une majorité de blessés Charlie (39%, n=30), puis des blessés Bravo (36%, n=27), 

en troisième position les blessés de catégorie Alpha (20%, n=15) et enfin quelques blessés dits 

de Routine (5%, n=4) dont les blessures étaient légères et ne nécessitaient pas de délai pour 

leur évacuation.  

 

Parmi les 81 blessés étudiés, 2 sont décédés au cours de la prise en charge à l’avant.  

 

Degré de priorisation (n= 76) 
Alpha  15 (20%) 
Bravo 27 (36%) 
Charlie 30 (39%) 
Routine 4 (5%) 

Tableau 11 :  Degré de priorisation des blessés 

 

C. Délais d’évacuation 
 

Le délai d’évacuation était indiqué pour 14/15 blessés Alpha, le délai médian était de 90 

minutes (10 ; 120). 

Pour les blessés Bravo, le délai d’évacuation était indiqué pour 22/27 blessés. Le temps 

médian était de 90 minutes également (43 ; 330). 20 blessés Bravo avaient un délai 

d’évacuation inférieur à 240 minutes soit 4 heures. 

Enfin, pour les blessés de catégorie Charlie, seuls 18/30 blessés avaient un délai d’évacuation 

indiqué sur la fiche du RSA, le délai médian d’évacuation était de 97 minutes (60 ; 270).  

 

Le vecteur d’évacuation était l’hélicoptère médicalisé dans la majorité des cas (61/81 ; 75%). 
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V. DISCUSSION 
 

A.  Schéma de l’étude 
 

La description épidémiologique des 81 cas de blessés colligés grâce au RSA illustre une partie 

de l’activité en traumatologie des équipes médicales de l’avant et la mise en œuvre du 

sauvetage au combat. L’effectif total des blessés traumatologiques pris en charge à l’avant 

entre janvier 2018 et juin 2019 ne peut être affirmé avec exactitude.  

La principale limite de notre étude est le manque d’exhaustivité causé par des difficultés de 

recueil des fiches du RSA. Ces dernières n’étaient pas toujours complétées entièrement ce qui 

a limité le nombre de fiches incluses dans notre étude.  

La transmission des données du RSA n’est pas toujours réalisée avec la même précision selon 

les équipes médicales déployées et l’activité en traumatologie peut varier d’une zone à l’autre 

sur le théâtre d’opération extérieure. 

On peut supposer qu’il existe également un biais de mémorisation puisque les données sont 

complétées de façon rétrospective après la prise en charge du blessé.  

 

B.  Activité générale des équipes médicales de l’avant 
 

L’étude de tous les types de blessés pris en charge à l’avant (militaires français et alliés, civils 

et ennemis) permet de démontrer la diversité des blessures prises en charge.  

 

On note un seul blessé militaire français de sexe féminin. La prévalence des blessés militaires 

masculins peut être expliquée par un taux de féminisation bas dans l’Armée de Terre (autour 

de 10%).  

 

Les soins apportés aux blessés civils s’inscrivent dans une démarche d’aide médicale à la 

population qui est une des actions menées par le SSA sur les théâtres d’opération extérieures.  
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Dans cette étude, la majorité des blessés civils sont des blessés par armes à feu. Ce sont des 

armes répandues dans la population civile, ce qui peut favoriser le risque de blessures 

accidentelles.  

Pour les équipes médicales déployées à l’avant, la prise en charge de blessés civils peut être 

source de contraintes. En effet, les blessures rencontrées peuvent être plus sévères en 

l’absence de protection balistique. De plus, la prise en charge de blessés pédiatriques, exige 

une préparation spécifique des équipes médicales. Notre étude comporte seulement un 

blessé pédiatrique mais une autre étude lors du conflit en Afghanistan avait souligné la 

fréquence des cas pédiatriques rencontrées en Rôle 1 (19).  

 

C.  Agents vulnérants et mécanismes des blessures 
 

Les cas de blessés militaires français sont prédominants dans cette étude. Les blessures par 

engins explosifs IED et SBIED sont majoritaires. Ce sont les agents vulnérants les plus utilisés 

contre les militaires français dans le conflit actuel en BSS. Ce mode opératoire n’est pas 

nouveau, il était déjà utilisé dans les conflits asymétriques précédents. Il s’est accentué lors 

de l’opération Barkhane avec la diminution des combats urbains et l’augmentation des 

convois logistiques (20). De même, le taux moins importants des blessures par armes à feu sur 

les militaires français dans notre étude s’expliquerait par la diminution de l’engagement des 

troupes françaises à pied en BSS (12). 

 

Il faut souligner la forte prévalence des blessés par accident de transport chez les militaires 

français. Ce mécanisme de blessure traumatologique n’est pas en lien avec une action de 

combat mais est la deuxième cause de blessure pour les militaires français dans cette étude, 

avant les blessures par armes à feu. 

Une étude américaine met en évidence la prévalence de ces blessures non liées à une action 

de combat (Non Battle Injuries, NBI), les accidents de véhicule à moteurs sont la deuxième 

cause de NBI en Afghanistan entre 2003 et 2014 (21). 

La survenue de ces blessures par accident de transport est multifactorielle. Le terrain irrégulier 

sableux et mou peut les favoriser. De plus, les conditions de stress et de fatigue chronique 
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dans lesquelles se trouvent parfois les militaires français au cours de leur mission peuvent 

engendrer une diminution de la vigilance lors de la conduite. 

Ces blessures non liées à une action de combat contribuent à augmenter la charge de travail 

du SSA et diminuent les ressources médicales. Elles engendrent des blessures qui peuvent être 

sévères et les séquelles de ces blessures entraînent une réduction des effectifs militaires et 

donc de la capacité opérationnelle. 

Beaucoup d’études s’intéressent à la diminution de la mortalité et de la morbidité des 

blessures liées au combat. Les Non Battle Injuries pourraient être évitées par l’étude des 

facteurs favorisants (type de véhicule, situation tactique, formation du conducteur) et 

l’amélioration des mesures de prévention. 

 

D. Topographie des blessures 
 

Le nombre moyen de régions anatomiques lésées est plus important chez les blessés militaires 

français par rapport aux militaires alliés. Ces résultats s’expliquent par la prédominance de 

lésions par engin explosif chez les militaires français. Les explosions provoquent des lésions 

complexes multiples avec polycriblage et sont donc plus susceptibles de toucher plusieurs 

parties du corps. Le nombre moyen de régions anatomiques atteintes est de 1,7 chez les 

militaires français, mais ce nombre ne donne pas d’indication sur le nombre de blessure par 

blessé. En effet, il est possible d’avoir une ou plusieurs blessures par région anatomique et 

cela n’est pas toujours précisé sur les fiches du RSA, notamment dans le cadre de lésions de 

polycriblage.  

La majorité des blessures se situent au niveau des 4 membres et de la région « tête et cou » 

conformément aux données de la littérature (19). Les autres parties du corps étant protégées 

par les effets de protection.  

 

Les lésions du rachis sont aussi fréquentes chez les blessés militaires français étudiés. Les 

données du RSA ne permettent pas de faire la distinction entre de simples lombalgies et des 

blessures plus importantes comme des fractures vertébrales.  
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Une étude récente met en évidence la forte prévalence des lésions rachidiennes lors de 

mécanisme d’explosion ou d’accident de transport militaire. Ces lésions prédominent au 

niveau du rachis cervical et lombaire (22). 

 

Parmi les atteintes de la région céphalique, on retrouve des lésions ophtalmologiques, qui 

peuvent être aussi bien liées à l’onde de choc du blast qu’à des éclats dans le cadre d’un 

polycriblage. Les blessures ophtalmologiques augmentent depuis le conflit en Afghanistan 

avec l’accroissement de l’utilisation des engins explosifs par l’ennemi. Le taux de 

traumatismes oculaires n’était que de 2% au cours de la seconde guerre mondiale. Il a été 

évalué autour à 18,9% lors des conflits en Afghanistan et en Irak (23). La prévention de ces 

blessures repose essentiellement sur le port obligatoire de protection spécifique.  

 

Les traumatismes sonores isolés représentent 30% des lésions chez les blessés militaires 

français. Cette donnée est en accord avec ce qui était observé au cours du conflit en 

Afghanistan (13) et l’utilisation croissante des engins explosifs par les ennemis. 

 

Chez les blessés militaires alliés, le nombre moyen de régions anatomiques touchées est 

inférieur à celui des blessés militaires français. Dans cette étude, seuls 4 blessés militaires 

alliés sont victimes d’un engin explosif, on retrouve une majorité de blessé par armes à feu, 

ce qui limite donc le risque de blessures multiples et de polycriblage.  

On remarque également une majorité de blessures au niveau des extrémités « tête et cou » 

et des membres. Le thorax est la troisième région anatomique atteinte pour ce type de blessé. 

Ces données sont semblables à celles du conflit en Afghanistan (19).  

Tous les alliés blessés au niveau de la région du thorax ne portaient pas de protection 

balistique. Ceci explique la prédominance des blessures dans cette région anatomique par 

rapport aux militaires français qui portent ces effets de protection de façon systématique. 

 

Les blessés civils et ennemis présentent une répartition moins systématisée des blessures en 

l’absence de protection. Leur prise en charge est souvent ordonnée pour des raisons 

diplomatiques par le commandement et/ou à des fins de renseignement mais peut poser 

plusieurs problèmes.  D’un point de vue logistique, elle monopolise des besoins humains et 

matériels importants, réduisant les moyens disponibles pour la force engagée.  
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Par ailleurs, les perspectives de poursuite de la prise en charge thérapeutique par le système 

de santé local sont également bien inférieures au niveau de soins que nous sommes capables 

de fournir soulevant un problème éthique. 

 

E.  Mise en œuvre du sauvetage au combat 
 

Pour l’analyse de nos résultats, tous les blessés ayant bénéficié de gestes d’hémostase externe 

(pansement compressif, pansement hémostatique, garrots, ceinture pelvienne) ont été 

considérés comme blessés hémorragiques. La fiche du RSA ne comporte pas de rubrique 

permettant de préciser s’il existe une hémorragie active. Ainsi, le nombre de blessés 

hémorragiques pourrait avoir été surestimé dans notre étude. 

 

1.  Gestion des hémorragies 

 

Dans notre étude, l’activité de sauvetage au combat est principalement représentée par la 

gestion des hémorragies dans notre étude : 28% (9/32) des blessés hémorragiques ont 

bénéficié de la pose d’un garrot.  Ils sont largement utilisés par les équipes médicales de 

l’avant en association avec les autres moyens hémostatiques pour les blessures des membres. 

La preuve de l’efficacité des garrots et de leur sécurité a déjà été démontrée (29, 30) : le 

bénéfice attendu sur la mortalité est plus important que le risque de survenue de lésions 

ischémiques.  

 

Pour éviter leur mésusage, l’indication doit être réévaluée précocement par le médecin. Si 

nécessaire, il faut envisager une conversion en pansement hémostatique et compressif. 

Tous les garrots de cette étude ont été réévalués au cours de la prise en charge des blessés. 

La conversion d’un garrot permet de préserver le membre du blessé et de changer sa 

catégorisation (de Bravo à Charlie), laissant plus de délais aux équipes médicales sur place 

pour organiser l’évacuation du blessé. 
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2. Libération des voies aériennes et gestion des fonctions 

respiratoires 

 

La mise en œuvre du « A » et du « R » de l’algorithme MARCHE concernait 9 blessés de notre 

étude. Les gestes du SC3 réalisés étaient l’intubation orotrachéale pour 4 blessés et la pose 

d’un drain thoracique pour 1 blessé.  

 

Intubation orotrachéale 

 

Les tentatives d’intubation orotrachéales ont échoué dans 50% des cas. L’intubation 

orotrachéale est considérée comme un geste technique difficile dont les conditions de 

réussite dépendent du lieu de réalisation. En effet, La réalisation de ce geste à terre au niveau 

du nid de blessés ou dans le véhicule de l’avant blindé sanitaire est plus difficile que dans un 

Rôle 1 disposant de table d’examens adaptées. Dans notre étude, les intubations réussies ont 

été effectuées au Rôle 1, dans le poste médical. En revanche, les intubations qui ont échoué 

ont été réalisées sur le terrain.  

  

La réussite du geste dépend également de l’expérience de l’opérateur. En effet, les données 

de la littérature considèrent l’intubation comme un geste ayant une courbe d’apprentissage 

longue (26). La formation continue (sous la forme de stages au bloc opératoire ou de 

simulations sur mannequins) semble primordiale pour s’entraîner à la réalisation des 

intubations en milieu hostiles.  Elle permet d’appréhender le plus sereinement possible ce 

geste difficile et rarement réalisé à l’avant. 

 

Il est intéressant de noter qu’un des échecs, dans cette étude, concerne un blessé pédiatrique. 

Le matériel d’intubation n’était pas adapté (diamètre de la sonde trop important). Le médecin 

à l’avant est limité dans sa capacité d’emport de matériel médical et parfois contraint de faire 

des choix. Il ne peut prendre avec lui tout le matériel spécifique à la prise en charge de blessés 

pédiatriques. 
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Exsufflation et pose de drain thoracique 

 

Le geste d’exsufflation et la pose de drain thoracique n’est réalisé qu’une seule fois dans cette 

étude. On retrouve déjà une faible prévalence de ce geste dans la littérature française pour 

l’opération Serval et Barkhane (15). Ce résultat peut être en lien avec l’efficacité des 

protections balistiques qui tendent à diminuer la survenue de plaie pénétrantes au niveau du 

thorax (27).  

Les gestes techniques SC2 et SC3 du « A » et du « R » sont faiblement représentés mais les 

décès liés à une atteinte des fonctions respiratoires sont la 2ème cause de mort évitable au 

combat (28). Leur maîtrise est donc indispensable. 

 
3.  Gestion des chocs 

 

Comme il a été rappelé en introduction, la stratégie de damage control est mise en œuvre 

tout au long de la prise en charge du blessé.  Cette stratégie débute à l’avant et repose sur le 

contrôle rapide des hémorragies et sur la réanimation hémostatique précoce et agressive des 

blessés graves (29). Le but est de lutter contre la triade létale : coagulopathie, hypothermie et 

acidose.  

 

Voies d’abord 

 

62 blessés ont été équipés d’une voie d’abord veineuse périphérique et 2 dispositifs de 

perfusion intra-osseuse ont été utilisés. Les données des fiches de RSA ne permettent pas de 

connaître les indications précises de ces DIO. De même, le niveau de sauvetage au combat 

(SC2 ou SC3) du personnel ayant réalisé ce geste n’était pas indiqué.  
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Solutés de remplissage 

 

Le SSI est plus utilisé que le SSH dans cette étude contrairement aux recommandations du 

sauvetage au combat (30). Il a été utilisé dans 58% des cas pour des blessés qui ne 

présentaient pas de blessures hémorragiques.  

 

L’utilisation du SSH était conforme aux recommandations dans la majorité des cas. Sur les 15 

blessés, seulement 2 blessés ont une administration inadaptée pour des blessures non 

hémorragiques. Comme recommandé dans le SC3 (9), il a été utilisé à une occasion pour son 

effet anti-oedémateux dans la prise en charge du traumatisé crânien grave. 

 

Les remplissages excessifs par solutés de perfusion augmentent le risque d’acidose 

hyperchlorémique, d’œdème cellulaire, d’hypothermie et de coagulopathie de dilution.  

Il est donc recommandé d’utiliser les cristalloïdes et les colloïdes avec parcimonie et de 

privilégier les produits sanguins pour la réanimation du choc hémorragique.  

 

Dans notre étude, l’utilisation prédominante du SSI, en dehors d’une indication hémorragique, 

est surprenante. Des résultats similaires sont retrouvés dans la littérature,  l’utilisation du SSI 

était prépondérante en Afghanistan (31). Cela peut être lié aux habitudes du milieu civil, qui 

privilégie l’emploi des cristalloïdes en première intention. 

 

Réanimation plasmatique 

 

L’utilisation précoce du plasma permet de diminuer le risque d’hyperfibrinolyse secondaire à 

une hémorragie sévère et d’améliorer la survie des blessés (32). Ainsi, les stratégies de prise 

en charge de ces blessés tendent de plus en plus à utiliser les produits sanguins en première 

intention avant le remplissage par SSH. 
 

Le plasma lyophilisé n’est utilisé que sur un blessé hémorragique dans notre étude. Il s’agissait 

d’un militaire français, blessé au niveau des membres et du thorax par IED.  
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L’utilisation du plasma lyophilisé est une alternative intéressante à la transfusion plasmatique 

dans les environnements où le plasma frais congelé n’est pas disponible (33). Le plasma 

lyophilisé peut être stocké à température ambiante pendant une durée de 2 ans, il est 

universel pour les groupes ABO et son reconditionnement pour l’administration est rapide.  

 

Depuis le début de l’année 2019, suite à une demande croissante des médecins à l’avant de 

disposer de produits sanguins labiles, il a été mis au point un dispositif : la « golden hour box », 

sorte de glacière qui permet de conserver les produits sanguins à température frigorifique 

pendant deux jours à l’avant (34). Avec l’amélioration des capacités d’emport des produits 

sanguin labiles, nous devrions observer une augmentation de l’utilisation de ces produits de 

réanimation dans les années à venir au dépend des solutés de remplissage.  

 

Agent anti-fibrinolytique 

 

Les recommandations du sauvetage au combat concernant l’utilisation de l’acide 

tranexamique sont les mêmes que celles du milieu civil (39). Son utilisation dans les 3 heures 

après un traumatisme à risque d’hémorragie permet de réduire le risque de mortalité.  

 

L’analyse des données de notre étude montre que les procédures du sauvetage au combat 

ont été respectées dans la majorité des cas : 86% (12/14) des blessés ayant bénéficié de l’acide 

tranexamique étaient des blessés hémorragiques et 14% étaient des blessés par explosion.  

L’acide tranexamique pourrait avoir été employé sur ces blessés victimes de « blast » dans 

l’hypothèse d’un traumatisme de bassin ou d’une hémorragie interne.  

En revanche, 16% (5/32) des blessés n’ayant pas reçu d’acide tranexamique était des blessés 

hémorragiques.  

Ces résultats devraient être analysés plus précisément dans le cadre d’une étude plus large 

en utilisant la nouvelle version de la fiche du RSA (V.1.5). Le cas échéant, les messages 

pédagogiques concernant son emploi pourraient être renforcés lors des formations initiales 

et continues.  
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Amines 

 

La principale amine utilisée en sauvetage au combat est l’adrénaline titrée en bolus de 

0,1mg/mL du fait de la difficulté de mise en place de pousse-seringues à l’avant. Dans notre 

étude, seul un blessé a bénéficié de son utilisation dans le cadre d’un choc hémorragique.  

D’après la littérature, l’utilisation des amines vasopressives fait partie des gestes souvent 

réalisés par les médecins en opération extérieure (31).  

Ce résultat pourrait être expliqué par le manque d’exhaustivité de notre étude. 

 

4. Analgésie 

 
La douleur est évaluée chez une majorité des blessés étudiés (68/81). L’antalgique le plus 

fréquemment utilisé était la morphine. En effet, elle est mise à disposition de tous les soldats 

dans leur trousse individuelle du combattant, ce qui permet une administration rapide et 

simple.  

Généralement, dans cette étude, l’évaluation de la douleur et l’administration d’antalgiques 

a été faite selon les recommandations. L’ensemble des patients avec une EN supérieure ou 

égale à 6 ont reçu de la morphine en syrette ou en titration. Les 9 blessés dont l’EN n’était pas 

précisée étaient des blessés maliens avec une barrière de la langue, ce qui explique l’absence 

de ces données dans les fiches. 

Seuls 5 blessés ont reçu de la kétamine dans un but analgésique. Son administration est 

réservée au niveau SC3 et elle nécessite une voie d’abord, ce qui peut limiter son emploi sur 

le terrain, contrairement aux dispositifs d’auto-injection de morphine.  

 
5. Antibiothérapie 

 

66% (21/32) des blessés hémorragiques ont reçu une injection d’antibiotique. Ces résultats ne 

sont pas suffisants compte tenu des recommandations du sauvetage au combat qui préconise 
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l’administration d’antibiotique à l’avant dès que possible en présence d’une plaie ou d’une 

fracture ouverte (9).  

 

F. Délais d’évacuation 

 
Les délais d’évacuation sont en accord avec les standards OTAN concernant les blessés Bravo 

et Charlie. 20/27 des blessés Bravo ont été évacués en moins de 4 heures. Tous les blessés 

Charlie pour lesquels le délai d’évacuation a été indiqué ont été évacués en moins de 24 

heures.  

En revanche, 50% des blessés catégorisés alpha sur les fiches du RSA n’ont pas été évacués en 

moins de 90 minutes. Ceci pourrait s’expliquer par l’étendue du conflit en bande sahélo-

saharienne. Les distances importantes entrainent un allongement des délais d’évacuation. Ce 

qui impose aux équipes médicales de l’avant d’effectuer des soins de réanimation autrefois 

réalisés en Rôle 2. Cette notion de soins prolongés à l’avant, appelée prolonged field care, est 

la spécificité de l’opération Barkhane.  

 

VI. CONLUSION 
 

L’Opération Barkhane est actuellement le théâtre d’opération extérieure le plus engagé de 

l’armée française. Le service de santé des armées est contraint de s’adapter à cette nouvelle 

zone de conflit tout en respectant la doctrine de médicalisation de l’avant qui lui est propre.  

Ce théâtre d’opération est le siège d’un conflit asymétrique, les blessés pris en charge sont 

majoritairement des blessés par explosion avec des lésions complexes.  

L’étude des données du Registre Santé de l’Avant permet d’analyser l’activité des équipes 

médicales et d’avoir un retour direct des expériences vécues sur le terrain.  

 

L’analyse des prises en charge met en évidence la faible réalisation des gestes techniques de 

sauvetage au combat de niveau 3. La réussite des gestes techniques et invasifs comme 
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l’intubation orotrachéale dépend de l’expérience de l’opérateur et de l’environnement 

tactique.  

Ces techniques sont enseignées aux équipes médicales avant leur déploiement en opération 

extérieure par le module de « Mise en Condition et Survie du Blessé de Guerre ». Cette 

formation initiale est primordiale et devrait être associée à des formations continues en 

situations variées pour permettre le maintien des compétences techniques et garantir une 

réalisation optimale de ces gestes sur le terrain.  

 

L’analyse du Registre Santé de l’Avant permet également de vérifier que les pratiques des 

équipes médicales soient conformes aux procédures du sauvetage au combat.  

Dans cette étude, les grands principes du sauvetage au combat sont respectés, notamment 

en ce qui concerne la gestion des hémorragies et de la douleur. Mais notre travail met en 

évidence des incohérences sur l’utilisation des solutés de remplissage par rapport aux 

procédures enseignées. Ces résultats nécessiteraient une étude complémentaire plus large 

pour préciser les conditions de leur administration.  

 

Le perfectionnement de nos prises en charge à l’avant ne peut se faire sans l’expérience 

acquise sur les zones de conflit. Le Registre Santé de l’Avant a été instauré il y a plus de dix 

ans pour recueillir ces données mais des progrès restent à faire pour optimiser ce recueil. 

L’informatisation de ces fiches a été mise en place récemment par le Centre d’Épidémiologie 

et de Santé Publique des Armées pour faciliter leur collecte. Ces améliorations devraient 

permettre d’obtenir un recueil plus exhaustif et donc une meilleure exploitation des données 

du terrain, pour toujours porter à un niveau d’excellence la prise en charge de nos blessés au 

combat. 
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VIII. ANNEXES 

A. Annexe 1 : 9 Line Medevac Request 

 

MEDEVAC “9-Liner” REQUEST 
DTG UNIT 

____  ________   D* ____   __ 

1 LOCATION (HLS) (UTM GRID/IVO) (1) 

2 CALLSIGN & FREQ (2) 

3 
# OF PATIENTS/PRECEDENCE (3)   A _______                B ________               C _______ 

A – URGENT (to be at MTF within 1hrs of 
first notification) 

B – PRIORITY (to be at MTF within 4hrs of first 
notification) 

D – ROUTINE (to be at MTF within 
24hrs of first notification) 

4 
SPECIAL EQUIPMENT REQUIRED (4) 

A – NONE B – HOIST (Winch) C – EXTRACTION D – VENTILATOR 

5 
# OF PATIENTS / TYPE (5)   L _______                A ________               E _______ 

L – LITTER (Stretcher) A – AMBULATED (walking) E – ESCORTS (e.g. for child patient) 

6 

SECURITY AT HLS (6)   

N – NO ENEMY E – ENEMY IN  AREA 

P – POSSIBLE ENEMY X – ARMED ESCORT REQUIRED 

7 
HLS MARKING METHOD (7) 

A – PANALS B – PYRO C – SMOKE D – NONE E – OTHER 

8 

# / NATIONALITY-STATUS 
(8)    A _____             B ______             C _____               D _____  
 

        E _____              F ______             G _____ 

A – ISAF/COALITION FORCES (CF) B  - EMBEDDED INTERPRETER C - ISAF/COALITION  CIVILIAN 

D – NON-ISAF/COAL. SECURITY FORCES E – CIVCAS CAUSED BY ISAF/CF F – NON- ISAF/COALITION CIVILIAN 

G – OPPOSING FORCES/DETAINEE H – CHILD 

9 HLS TERRAIN / OBSTACLES (9) 

DO NOT DELAY LAUNCH OF MEDEVAC – SUPPLY FURTHER INFORMATION (MIST) ONCE AVAILABLE: 

M MECHANISM OF INJURY (and at what time if known) (M)                                                            (Time) 

I INJURY OR ILLNESS SUSTAINED (I) 

S 
SYMPTOMS AND VITAL SIGNS  
(A – airway, B – breathing rate, C – pulse rate,  
D – conscious/unconscious, E – other signs) 

(S)  
 

        A _______                B ________               C _______ 
 

        D _______                E ________ 
 

T TREATMENT GIVEN  
(e.g. Tourniquet and time applied, Morphine) (T) 

NOTES: 
(Specify if critical medical supplies are needed to be brought in with MEDEVAC, 
9-liner is not used for requests to move KIA at the scene) 

ISAF APRV’S MSN AVN AUTH’S LAUNCH 

W/U W/D W/U W/D 
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B. Annexe 2 : Fiche du RSA V1.4 

 
 

 

G

     Date & heure                       Identification du blessé - Age - sexe
 de la prise en charge

Mode dʼarrivée du blessé (si au PS)
 � ramassé sur place (par équipe santé)
 � blessé arrivé à pied ou porté
 � blessé amené en véhicule santé
Accompagnement dans ce véhicule
 � BS            � Infirmier       �Médecin 
 � Véhicule tactique terrestre
 � Véhicule tactique voie aérienne             
 � Véhicule civil

Nature du blessé :
� militaire français � militaire allié
� civil                     � Ennemi

Date & heure 
de la blessure

Circonstances de la blessure : � action de combat    � Patrouille
! � frappe amie    � frappe ennemie
 � Entraînement � autre (précisez:                                                         )

Mécanisme(s) lésionnel(s) :  �  balle(1)  � balles(>1)  � éclat (1 à 2) � polycriblage (≥3)
� traumatisme fermé   � arme blanche   � explosion   � IED      � Incendie
�  écrasement/incarcération   � autre  (précisez:                                                                  )

Protections balistiques  portées par le blessé:   � Aucune
� casque   �  gilet pare-éclat (kevlar seul)  � gilet pare-balle (kevlar+ céramique) � protections oculaires � autres (précisez:               )

GD D

Massive bleeding control : 
 marquez sur le dessin ci-dessous la localisation des éventuelles hémorragies,  (voir légende ci-dessous et mode dʼemploi joint)
Avez vous posé :  (reportez les gestes faits, sur le dessin ci-dessous, voir mode dʼemploi sur la page de gauche et en bas de cette page)

•Un ou plusieurs garrots    � OUI    � NON        si oui, à quelle heure ? :
•Un ou plusieurs pansements compressifs �OUI   �NON                                    Une ceinture pelvienne �OUI   �NON: 
•un ou plusieurs pansements hémostatiques �OUI   �NON: - lequel? : 

•Autre  (immobilisation cervicale, autre immobilisation…) :
•Avez vous réévalué le garrot ? Précisez :

Airways : Obstruction des voies aériennes �OUI   �NON        
•Gestes simples (postures, BPTA, guédel etc) �OUI   �NON

•Posture (½ assis,PLS,ventral…) ? :
•Quel(s) geste(s) ?
•Efficace ? �OUI   �NON      suffisant? �OUI   �NON

•Intubation �OUI   �NON quelle anesthésie ?:
       � échec � succès   

•Coniotomie ? � OUI � NON  
             � avec un kit � à la pince
                   � échec               � succès

          et après ? � ventilation spontanée                                        
                           � ventilation manuelle
                           � respirateur de transport

Respiration : Oxygène disponible ? �OUI   �NON
•Fréquence Respiratoire: combien (approx) ?
            � Adaptée    � Trop lente   � Trop rapide
•Respiration : Harmonieuse ?   �OUI   �NON
       Efficace ? �OUI �NON       Symétrique ? �OUI �NON
•Veines jugulaires externes visibles ? �OUI   �NON
•Trachée déviée ? �OUI   �NON 
•Thorax ouvert et soufflant ? �OUI   �NON
Actions :�Oxygénation�Intubation ou Conio(détails dans Airways)
                      �Exsufflation      �Pansement 3 côtés ou équivalent

Choc : Pouls radial perceptible ? � OUI � NON Fréquence ?
Voie(s) veineuse(s) posée(s) ? � OUI   � NON combien ?
Remplissage : � Salé iso    Quantité ?
              � Plasmion � Voluven    Quantité ?  
     � Sérum salé hypertonique   � Hyper-HES Quantité ?
Utilisation dʼadrénaline titrée � OUI  � NON Quantité ?

Reportez sur le dessin les gestes effectués (VVP, PIO)

Head : Conscience :    A V P U    (entourez la bonne lettre)
Traitement ?  
             Pupilles symétriques ?   � OUI � NON
Traitement ?
             Paralysies ?
Immobilisation,traitement ?

Hypothermie : Température du blessé ? …..°C à ...h....
 Avez vous réchauffé votre blessé ? �OUI �NON
Comment ? 

Membres sup �OUI �NON
Membres inf   �OUI �NON

✘-H plaie Hémorragique   ✘-P Plaie non Hémorragique                
-T Garrot posé + heure de pose

-PC Pansement compressif  -PH Pansement hémostatique
-CP Ceinture pelvienne

                                            VVP Voie veineuse périphérique
             
               Brûlure               PIO  Perfusion Intra-Osseuse

Mise en oeuvre du “MARCHE”

REGISTRE SANTE DE LʼAVANT      (v 1.4)                                         RECTO
Fiche de recueil des gestes de sauvetage médical au combat et dʼanalyse des blessures

Ce registre est destiné à recueillir les éléments médicaux concernant la prise en charge des blessés en OPEX. Les fiches individuelles 
sont à remplir juste après la prise en charge du blessé et ne doivent pas le suivre pendant lʼévacuation.

Identification du poste de secours:                                                                unité / Mandat :

Registre N°                     Fiche N°

Blessé pris en 
charge
� FOB,PS � terrain
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Détaillez les blessures, leurs conséquences, le traitement spécifique éventuel et leur évolution entre 
le début de la prise en charge et lʼévacuation du blessé. 

REGISTRE SANTE DE LʼAVANT                                                           VERSO

Evolution & réévaluation du blessé

Région Détails des blessures, gestes faits, évolution dans le temps

Tête & cou

Thorax

abdomen

Membres 

Bassin, 
périnée 
fesses

Colonne 
vertébrale, 

rachis

Peau

Devenir du blessé 
� Retour à lʼunité,
� Évacué       vers :                      quand ?: (date&heure)

! ! ! !             quel moyen ?: 
! ! ! !             quel message ?:!  
           � Décédé     " De quoi selon vous ? :

Catégorie dʼévacuation :
�A-Urgent
�B-Urgent-surgery
�C-Priority
�D-Routine      Autre : 

Qui a pris en charge ce blessé ? (plusieurs réponses possibles)
� BS             �Infirmier         � Médecin 

Analgésie : Avez vous évalué la douleur du blessé ?   �  OUI    �  NON
Comment ?                                                                         Quel résultat ?

Traitement :
� Paracétamol    � voie orale  � injectable      Combien ? :
� Morphine    � syrette     combien ?     � en titration      combien ?
� PCA  Go Médical
� Autre         Quoi ?,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

 Antibiotiques : 
Avez administré des antibiotiques � OUI  � NON
Le(s)quel(s) et combien ?

Nettoyage des plaies :
Avez vous nettoyé ou rincé la(es) plaie(s) ?
� OUI  � NON   Comment ?

 Patient décédé à votre arrivée : � OUI  � NON      Avez vous tenté de le réanimer ? � OUI  � NON  
! ! ! ! ! ! ! !  Si oui, comment ? Exsufflation bilatérale � OUI  � NON 
! ! ! ! ! ! ! !   Autre méthode de sauvetage : (laquelle?)
Quelle était selon vous la lésion principale, responsable du décès ?
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C. Annexe 3 : Fiche du RSA V1.5 
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équipes médicales mobiles entre le 1er janvier 2018 et le 30 juin 2019 lors de l’Opération Barkhane. 
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