
Prise en charge 

afflux massif 

de victimes d’attentats : 

Damage Control 
Pré-hospitalier 

H. Roy / Dr GLOAGUEN  
CRUU – CHU Dijon 





SAFE 
Principe de zonage 

 

PRV 
Nid de 
blessé 

Zone 
d’exclusion 



Quand meurent les blessés ? 
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Bellamy RF. Combat Trauma Overview.  
Textbook of Military Medicine. 



Transposition à la médecine 
Pourquoi? 

        Mortalité évitable au combat : 

 

20 à 30% des décès ! 



Transposition à la médecine 
Pourquoi? 



Transposition à la médecine 
Pourquoi? 





 
 
 
 
- ABC en 30 secondes 

 

- Airway      LVAS 
- Bleeding                 Garrot 
- Cognition               PLS 

Evaluation rapide de plusieurs blessés (identifier les plus urgents)  
         

  associée à des gestes simples 
- Méthode START : Simple Triage and Rapid Treatment 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

- ABC en 30 secondes : Gestes simples 

Respire pas après LVAS 
décédé 

T4 

Respire>30 ou pouls - ou inconscient 
soins immédiats: 1/2 assis, garrot, PLS. 

T1 

Respire<30 et pouls radial + et conscient 
soins différés 

T2 

Marche 
aucun soin immédiat, regroupement 

T3 

Evaluation 



Triage Médical  
UA (Urgences Absolues) / 

UR (Urgences Relatives) 

Méthode START : Simple Triage and Rapid Treatment 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

Triage / Evaluation 



2000 

2010 

Evolutions techniques et 
conceptuelles 

Intérêt du garrot 
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TCCC / Sauvetage au combat : résultats 

Gawande A, NEJM 2004 

Mortalité des hémorragie de membre : 
- Avant garrot tactique: 23,3 morts /an  
- Après garrot tactique:  3,5 morts /an US                                                                      
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Kragh JF et al. J Emerg Med 2009 

Irak 2006-2007 
499 patients et 862 garrots posés sur le terrain ou en structure chirurgicale 
13 nationalités 
 

Survie : 
 

- 90% si pose du garrot avant le choc  
- 18% si posé après le choc 

Quand poser le garrot ? 



Le moyen plus rapide pour arrêter  

Serrage +++ 

Heure de pose   

Si possible apparent 

Réévaluation +++  pour : 

- Resserrer / Doubler 
- Remplacer/Associer à pansement compressif 
- Repositionner plus bas 
- Desserer et laisser en attente avec pansement 

compressif 

Ne pas desserrer si : 

- Vous êtes seuls / Surveillance impossible 

- Instabilité tensionnelle 

- Inconscient 
- Quasi amputation 
- Chirurgien à moins d'une heure 
- En place depuis + de 4h 
 
- Inconvénient : douloureux   

Ne pas attendre le choc pour poser un garrot 

Le garrot tactique 



Un grand nombre de modèles disponibles 

Les garrots « industriels » 

CAT SOFT-T et W MAT EMT Delfi 

 
Et bien d'autres : Ratchet, tourniquik, swat tourniquet…... 

Le garrot tactique 

http://www.chinookmed.com/cgi-bin/item/01293/s-tourniquets/-Ratchet-Tourniquet-----------------------------
http://www.chinookmed.com/cgi-bin/item/01293/s-tourniquets/-Ratchet-Tourniquet-----------------------------
http://www.gohandh.com/category/tourniquets/
http://www.gohandh.com/category/tourniquets/
http://www.gohandh.com/category/tourniquets/
http://www.gohandh.com/category/tourniquets/
http://www.gohandh.com/category/tourniquets/
http://www.gohandh.com/category/tourniquets/
http://www.gohandh.com/category/tourniquets/
http://www.swattourniquet.com/
http://www.swattourniquet.com/
http://www.swattourniquet.com/
http://www.swattourniquet.com/
http://www.swattourniquet.com/
http://www.swattourniquet.com/
http://www.swattourniquet.com/
http://www.swattourniquet.com/
http://www.swattourniquet.com/
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Evolution des pansements compressifs 

Comparison of 10 hemostatic dressings in a groin transection Model in Swine 
  Arnaud F et al. J Trauma 2009 

Massive Bleeding Control 



 
- Zéolithes (ACS et ACS +) 

- Kaolin  (Combat Gauze et QuikClot Combat Gauze XL )  

 
 

 
 
 
 
 

Benett et al. Military Medicine 2014 
Smith et al. Emerg Med j 2013 
Grandville-Chapman et al. Injury 2010 
 

- Absorption d’eau et concentration des facteurs de 
coagulation + plaquettes  

 

- Activation voie intrinsèque de la coagulation 

QuickClot TM 



 
- Hemcon 
- Chitoflex  
- Chitogauze  

 
- Celox 
- Celox Gauze 

 
 
 
 
 

Benett et al. Military Medicine 2014 
Grandville-Chapman et al. Injury 2010 

A base de Chitosan, polysaccharides extraits de coquilles de 
crabes et de crevettes 
 

Adhérence tissulaire 

Pansement muco-adhésif 



Hémorragies jonctionnelles 

Mueller et al. J Trauma Acute Care Surg 2012 

Massive Bleeding Control 

« Cellulose Mini Sponge » 
Modèle porcins avec lésions artère et veine sous clavière 
Survie 100% vs 37,5% avec QuiCklot Gauze (p=0,026) 



Autres dispositifs ? 

iTClamp TM50 
- Validé sur cadavre, sur animal 
- Plusieurs centaines d’utilisation en traumatologie de guerre 
- Intérêt en pratique clinique : 

- Sous le feu ? Plaies multiples ? 
- Hémorragies jonctionnelles ? du tronc ? du scalp ? 

 
 

Filips et al. Int Rev Armed Med Forces 2013 
Mottet et al. J trauma Acute Care Surg 2014 
St John et al. J Trauma Acute Care Surg 2015 

Massive Bleeding Control 



Intérêt des gestes simples 
Matériel adapté aux conditions d’exercice 

Airway 



Respiration  



 
 
• Recommandations SFAR 
 Objectif PAM 60-65 mmHg (PAS 80-90) si pas de TC et PAM ≥ 80 si TCG 
 Cristalloïdes en première intention, HEA si insuffisant (le moins possible) 
 Noradrénaline au PSE si persistance PAS  < 80 mmHg 
 
 
• SSA français : Sauvetage au combat 

  Objectif  pouls radial et GCS 15 : 
  250ml de SSH en 10 mn +/- 500 ml de colloïdes (ou à défaut 250 ml SSH en 30mn) 
  Titration adrénaline dès 2ème soluté 
 
 
• Tactical Combat Casualty Care : Evolutions 2014 

 Objectif  pouls radial et GCS 15 ou PAS 80-90 mmHg (au moins 90 si TC) 500 ml puis 500 ml 

 

 

  

 

Choc : objectifs de remplissage 



 

  VVP  
 

 ou voie intraosseuse 
  

 

Pas urgent si patient conscient et pouls radial perçu  

Choc : abord vasculaire 



o Acide tranexamique 
o Transfusion 

• CG 
• Plaquettes 
• Plasma 

 

Autres thérapeutiques 



3 « urgences » : 
 

Trouble de conscience grave 
 IOT, sédation, PAM ≥ 80, ACSOS … 

 
 Asymétrie pupillaire 
 Mannitol 

 
 Paralysie 

Immobilisation   
 
 
 

Head / Hypothermie 

 



- Milieu civil :  
  Shafi S. J. Trauma 2005  

   35283 polytraumatisés avec T°> 35°C 

   3267 polytraumatisés avec T° < 35°C 

 

 

 

- Milieu militaire : 

  Arthurs Z. Am J Surg 2009 

   2848 blessés de guerre  

   T < 36° C (18% des blessés) = facteur indépendant de mortalité 

Head / Hypothermie 



- Isoler du sol, ne pas découvrir, couverture de survie, body bag, réchauffement des 
perfusions, chaufferettes (rations US…) … 
 

- Evacuations rapide, stratégie de remplissage 
 

- 2006 Recommandations Join Theater Trauma System 2006 
 

Couverture de survie « Blizzard 
Survival Blanket +  couverture 

chimique 

- Hypothermia Prevention and Managment Kit 
     
   (HPMK) 

 
- Thermal Angel 

Taux de patients admis en hypothermie diminué de 7%  à 1% 
Eastridge J Trauma 2006 ; Nesbitt J Trauma 2010 

Head / Hypothermie 



Afghanistan 2010-2012 

Durée moyenne de vol 37 min 

Temps moyen au sol 4 min 

Durée moyenne totale  50 min 

% de missions > 60 min 17% 

Freiermuth et al. Médecine et armées 2014 

Evacuation 



Refaire le « MARCHE » 
 
Réévaluer garrots et pansements compressifs 

 - Resserrer, doubler garrot ? 
 - Convertir garrot tactique en pansement compressifs ? 
 
Objectifs de remplissage ? 
 
Perméabilité et fixation des différents tuyaux (VVP, IOT …) 
 
Documenter (T = Tourniquet – M = Morphine) 

Réévaluer 



Pronostic fonctionnel 
 
 - Irrigation, lavage, pansements et protections 
 - Mécher épistaxis… 

Yeux / ORL 



- Morphine 

- Autres ? 

  Per os, kétamine IM ou IN, sufentanyl par voie transmuqueuse ? 

 

 

 

 
 
 

 

Analgésie 



Prévenir l’infection 
 
 Augmentin 2gr IV 
 
 si allergie : 
  - clindamycine – Dalacine 600mg 
  - gentamycine – Gentalline 5mg/kg sur 30 min  

Nettoyer 



Enfant de moins de 30 kg 

Pédiatrie 



• Compression manuelle 

•    Garrot au niveau des membres (noter heure de la pose) 

> 15 kg : utilisation du garrot tactique adulte à la 
racine de la jambe comme du bras 

< 15 kg : pas de matériel actuellement disponible 
(tests en cours) 

• Pansements hémostatiques 

Efficacité non démontrée 

Contrôler les hémorragies 



• Difficulté de prise de pression artérielle fiable 

• Nécessité d’un brassard adapté : hauteur du brassard 
= 2/3 de la longueur du bras 

• Trop petit = majoration de la PA 

• Prise du pouls radial 

• Contrôle de la fréquence cardiaque (importance 
de la tachycardie) 

• Conservation de la conscience (en l’absence de 
trauma crânien) 

Maintien de la pression de perfusion 



• Dispositif manuel : type Cook° 

• Dispositif motorisé : type EZ IO° 

• Sites d’insertion : 

• Tibial proximal, fémur distal (< 6 ans), 
tibia distal, humérus proximal (> 6 ans) 

• Pas de limite d’âge 

• Préférer une aiguille trop longue que trop courte !! 
• Les aiguilles roses sont recommandées par le fabricants jusque 39 kg, 

en pratique plutôt < 15 kg 

Voie intra-osseuse chez l’enfant 



Disponible sur les sites de la SFMU et de SAMU Urgences de France 

Résumé 


