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ACRONYMES ET ABRƒVIATIONS  
 

BG : BlessŽ de guerre 

CITeRA : Centre dÕInstruction aux TEchniques de RŽanimation de lÕAvant 

COESC : ComitŽ OpŽrationnel dÕEnseignement au Sauvetage au Combat 

CEFOS : Centre ƒlŽmentaire de Formation OpŽrationnelle SantŽ  

DESC : Dipl™me dÕƒtudes SpŽcialisŽes ComplŽmentaires  

DOW : Died of Wound 

DU : Dipl™me Universitaire 

ESA : ƒcole de SantŽ des ArmŽes 

HAS : Haute AutoritŽ de SantŽ 

IED : Improvised Explosives Devices 

HEA : Hydroxy-Ethyl-Amidon 

ISAF : Force Internationale dÕAssistance et de SŽcuritŽ en Afghanistan  

JTTR : Joint Theater Trauma Registry 

KIA : Killed In Action  

MedEvac : Medical Evacuation  

MŽdicHos : Stage de MŽdicalisation en Milieu Hostile 

NS : Ç Non Survivable È, mort inŽvitable 

OPEX : mission en OPŽration EXtŽrieure 

OTAN : Organisation du TraitŽ de lÕAtlantique Nord 

PHTLS : Pre-Hospital Trauma Life Support 

PS : Potentially Survivable, Survie possible  

RTD : Return To Duty 

SC1 : Sauvetage au Combat de niveau 1  

SC2 : Sauvetage au Combat de niveau 2  

SC3 : Sauvetage au Combat de niveau 3  

SEA : Service ƒpidŽmiologique des ArmŽes 

SIRPAT : Service dÕInformation et de Relation Publique de lÕArmŽe de Terre  

SMUR : Service MŽdical dÕUrgence et de RŽanimation 

START : Simple Triage and Rapid Treatment 

TIC : Trousse Individuelle du Combattant 

TCCC : Tactical Combat Casualty Care 

UMO : UnitŽ MŽdicale OpŽrationnelle 

WIA : Wounded In Action 
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1 Introduction 

1.1 Historique de la mŽdecine de guerre 

C'est dans l'expŽrience des guerres que naissent les grands principes de la mŽdicalisation de 

lÕavant. LÕŽvolution de la prise en charge des blessŽs de guerre au cours de lÕhistoire en est le 

tŽmoin. La notion dÕurgence mŽdicale, base de la mŽdecine sur le champ de bataille, est un 

concept datant de lÕantiquitŽ. Hippocrate avait dŽjˆ identifiŽ lÕimportance dÕagir au plus pr•s 

du combattant. Les premiers h™pitaux militaires sont crŽŽs par lÕarmŽe romaine et un 

ramassage des blessŽs est effectuŽ d•s lÕempire byzantin (1). LÕapparition des armes ˆ feu ˆ la 

Renaissance pose de nouveaux probl•mes aux mŽdecins. Les progr•s techniques dÕAmbroise 

PARE (1510 Ð 1590), prŽcurseur de la chirurgie,  mettent fin aux souffrances du combattant 

blessŽ (2). 

Les services de santŽ militaires ont ŽtŽ instituŽs par Louis XIV par l'Ždit du 17 janvier 1708 

Žtablissant les offices de mŽdecins et chirurgiens royaux. Durant la rŽvolution fran•aise et 

l'•re NapolŽonienne (1799-1815), des changements ont ŽtŽ opŽrŽs pour s'adapter aux guerres 

incessantes caractŽristiques de cette pŽriode (3). CÕest lÕheure de gloire des chirurgiens de 

lÕEmpire, comme Larrey ou Percy. La premi•re Žquipe mobile de rŽanimation a ŽtŽ dŽcrite 

dÕune mani•re prŽcise et concr•te en 1792 par le chirurgien en chef de la grande armŽe de 

NapolŽon, Dominique-Jean Larrey. Il crŽa les ambulances volantes, voitures hippomobiles, 

transportant 2 ˆ 4 blessŽs, quÕil adapte aux conditions locales et invente la notion de triage, si 

importante en mŽdecine militaire et de catastrophe (d•s que les besoins dŽpassent les moyens 

disponibles) (4). 

En 1890, l'ƒcole de santŽ navale de Bordeaux et l'ƒcole de santŽ militaire de Lyon ouvrent 

leurs portes afin de former les mŽdecins et pharmaciens. Depuis juillet 2011, l'ƒcole de SantŽ 

des ArmŽes (ESA) ˆ Lyon, est dŽsormais le centre unique pour les six premi•res annŽes de 

formation initiale des mŽdecins et des pharmaciens des armŽes (3). 

Lors de la premi•re et de la deuxi•me guerre mondiale, lÕanesthŽsie, le traitement du choc et 

la transfusion se dŽveloppent donnant naissance ˆ une nouvelle spŽcialitŽ : la rŽanimation. 

Les derniers conflits armŽs, ont vu se dŽvelopper les Žvacuations aŽriennes. CÕest en 

Indochine en 1950 que sont utilisŽs pour la premi•re fois les hŽlicopt•res afin dÕaccŽlŽrer les 

Žvacuations. DŽs le dŽbut, ils sont rŽservŽs aux blessŽs les plus graves. Quant ˆ la 

rŽanimation, les dŽcouvertes sur la neuroplŽgie par Laborit et Huguenard en Indochine, 

lÕemploi du sŽrum albumine en CorŽe ou la prŽsence dÕun rŽanimateur ˆ lÕavant comme en 
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AlgŽrie portent dŽsormais la rŽanimation au plus pr•s des combats. Gr‰ce ˆ celle-ci et ˆ 

lÕhŽlicopt•re, des cas chirurgicaux jusquÕalors dŽsespŽrŽs, pourront •tre sauvŽs (1). 

LÕhistoire des conflits illustre le r™le central jouŽ par lÕexpŽrience concr•te de la guerre dans 

lÕavancement de la mŽdecine et dans la rŽforme des services de santŽ militaire.  

1.2 Les conflits actuels 

CÕest suite aux attentats du 11 septembre 2001 que lÕArmŽe Fran•aise a ŽtŽ engagŽe en 

Afghanistan dans deux opŽrations : la Force Internationale d'Assistance et de SŽcuritŽ (ISAF) 

sous commandement de l'Organisation du TraitŽ de lÕAtlantique Nord (OTAN) et 

l' Ç OpŽration Enduring Freedom È (OEF) sous commandement amŽricain. 

Apr•s une pŽriode de paix relative depuis la fin des guerres de dŽcolonisation et du Vietnam, 

les guerres dÕIrak et dÕAfghanistan ont imposŽ aux services de santŽ des armŽes occidentales 

une remise en question et des rŽformes que le Liban, la Somalie ou la Bosnie nÕavaient pas 

suffi ˆ entra”ner. Ces deux conflits ont en commun un nouveau schŽma dÕaffrontement dit 

asymŽtrique avec des actions de type guŽrilla menŽes par un  Ç faible È contre un occupant 

fort au prix de pertes collatŽrales importantes dans la population. Cette nouvelle fa•on de 

combattre impose des changements dans la prise en charge des blessŽs au combat de part les 

modifications du type dÕagent vulnŽrant, de la localisation des blessures et tout simplement 

des contraintes liŽes au milieu. Il para”t donc Žvident que la connaissance ŽpidŽmiologique 

permet dÕamŽliorer les moyens et techniques de prise en charge des blessŽs au front. 

1.3 Classification statistique des blessŽs de guerre 

Pour rŽpondre aux diffŽrentes questions que lÕon peut se poser en temps de guerre (Quelle est 

la lŽtalitŽ ? Quelle est lÕefficacitŽ des soins ?), il est indispensable dÕutiliser des outils 

statistiques et des donnŽes fiables et compl•tes.  

Voici la description de lÕoutil utilisŽ, notamment par lÕOTAN, pour dŽfinir les pertes 

humaines en temps de guerre. 
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Les blessŽs au combat sont appelŽs WIA pour Wounded In Action. Il sÕagit de lÕensemble des 

blessŽs en situation de combat admis dans une structure mŽdicale. Il regroupe ˆ la fois : 

- Les blessŽs qui vont mourir de leurs blessures malgrŽ les soins, appelŽs Died of 

Wound (DOW). 

- Les blessŽs qui vont survivre et •tre ŽvacuŽs. 

- Les blessŽs lŽgers qui vont rejoindre leur unitŽ apr•s une indisponibilitŽ de moins de 

72 h. Ils sont appelŽs RTD pour Return To Duty. 

Les morts au combat forment le groupe KIA pour Killed In Action. Ce terme regroupe 

lÕensemble des victimes dŽcŽdŽes sur le champ de bataille ou au cours de leur Žvacuation 

avant dÕ•tre admis dans une structure mŽdicale quelle quÕelle soit. 

Cette classification a pour but dÕinterprŽter les taux pour en ressortir les enjeux de la prise en 

charge. 

Le taux de DOW Žvalue lÕefficacitŽ de la structure de soin, la pertinence du triage des blessŽs, 

leur mise en condition initiale et leur mode dÕŽvacuation. 

Le taux de KIA dÕun conflit est le reflet de la capacitŽ lŽtale des armes employŽes, des 

capacitŽs dÕextraction et dÕŽvacuation dÕune chaine santŽ, mais aussi de la qualitŽ des 

premiers secours (5). 

Cet outil statistique est donc un des crit•res dÕŽvaluation de la prise en charge des blessŽs de 

guerre. 

1.4 Objectifs de notre Žtude  

Durant sa formation universitaire, le mŽdecin militaire apprend ˆ traiter un blessŽ dans des 

conditions de pratique de la mŽdecine en temps de paix. Pour rŽpondre aux contraintes du 

terrain et ˆ lÕexercice de son art en condition de conflit, il re•oit une formation 

complŽmentaire qui int•gre les problŽmatiques particuli•res du blessŽ de guerre et les 

contraintes liŽes aux conditions pŽrilleuses de son exercice mŽdical. Ces formations ŽlaborŽes 

sous lÕŽgide de lÕƒcole du Val-de-Gr‰ce rŽpondent ˆ une doctrine qui a ŽtŽ con•ue sur le 

principe dÕune confŽrence dÕexperts.  

Le but de notre travail est dÕŽtudier lÕadŽquation entre ces formations et les besoins des 

personnels des Žquipes mŽdicales, ainsi que leur positionnement par rapport aux Ç bonnes 

pratiques È adaptŽes ˆ des circonstances prŽcaires dÕexercice. 
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Dans un premier temps nous reviendrons sur les problŽmatiques liŽes aux conflits actuels 

avec lÕanalyse ŽpidŽmiologique et les enjeux de la prise en charge initiale. Puis nous dŽcrirons 

la mŽthode utilisŽe pour rŽaliser cette Žtude par questionnaire. Nous dŽtaillerons les rŽsultats 

pour enfin les discuter et en donner les consŽquences. 

2 ƒpidŽmiologie des conflits actuels 

Les blessures de guerre rencontrŽes dans les conflits actuels dÕIrak et dÕAfghanistan ont ŽtŽ 

rapportŽes dans de nombreux articles avec un but commun : mieux comprendre pour mieux 

agir. Les bases de donnŽes sur les blessures au combat permettent de mieux apprŽhender le 

pouvoir vulnŽrant des armes utilisŽes, la nature et la sŽvŽritŽ des lŽsions crŽŽes. Dans la 

majoritŽ des Žtudes ŽpidŽmiologiques les donnŽes sont issues du Joint Theater Trauma 

Registy (JTTR). En France, il existe le service de Surveillance ƒpidŽmiologique des ArmŽes 

(SEA). 

Comme nous lÕavons dŽjˆ dit ces conflits sont dits asymŽtriques, avec des opŽrations de 

contre-insurrection dans lesquelles les tactiques ennemies sont principalement basŽes sur le 

terrorisme et la guŽrilla. Il nÕy a pas dÕennemi en uniforme, de lignes de front dŽfinies et les 

actions sont pour la plupart liŽes ˆ des embuscades. Cette nouvelle fa•on de combattre fait 

que le mŽcanisme lŽsionnel prŽdominant sÕest modifiŽ. 

Dans lÕŽtude rŽtrospective menŽes dÕoctobre 2001 ˆ janvier 2005 sur les blessures des 

combattants amŽricains en Irak et en Afghanistan dÕOwens BD (6), 19% Žtaient des blessures 

par balles et 79% ont ŽtŽ causŽes par des explosions avec notamment lÕemploi des engins 

explosifs improvisŽs (Improvised Explosive Devices, IED).  

Ils sont dŽfinis comme Žtant des engins positionnŽs ou fabriquŽs de mani•re improvisŽe et 

incorporant des composants chimiques explosifs, incendiaires ou toxiques. Ils sont con•us 

pour dŽtruire et tuer. (7)  

Ces dispositifs explosifs entra”nent de multiples lŽsions, une victime dÕIED peut avoir des 

lŽsions de type polycriblage, blast, bržlure et inhalation de fumŽe. 

Dans la m•me Žtude menŽe par Owens BD (6), la localisation des blessures Žtait dŽcrite 

comme suit : 

- 54,1 % au niveau des extrŽmitŽs 

- 29 % dÕatteinte de la t•te et du cou  

- 10,7 % au niveau de lÕabdomen 

- 5,6 % au niveau du thorax 
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On note donc une prŽdominance dÕatteinte des extrŽmitŽs ainsi quÕune diminution des 

atteintes du thorax et une augmentation des lŽsions de la t•te par rapport aux prŽcŽdents 

conflits. Ces constatations peuvent •tre en partie expliquŽes par le port de lÕŽquipement de 

protection individuel de plus en plus performant avec notamment le gilet pare-balles plus 

efficace. MalgrŽ tout, la rŽgion axillaire et les membres restent vulnŽrables car non protŽgŽs. 

 

DÕapr•s le rapport des blessures par armes ˆ feu et engins explosifs de 2004 ˆ 2010 de la 

surveillance ŽpidŽmiologique des armŽes (figure 1), sur les 207 militaires blessŽs en 

Afghanistan par fait de guerre, les IED Žtaient les armes les plus frŽquemment employŽes. Les 

blessures Žtaient principalement situŽes au niveau des membres. Les blessures ˆ la t•te et au 

cou Žtaient significativement plus frŽquentes en Afghanistan (32,2%) que sur les autres 

thŽ‰tres (15,3%) (p=0,003) en rapport avec la nature plus perfectionnŽe des agents vulnŽrants. 

(8) 

 

                                        

 

  

Figure 1 : RŽpartition des blessures par armes ˆ feu et engins explosifs en Afghanistan 

dÕapr•s la SEA. 
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DÕapr•s les donnŽes consultŽes sur le site icasulaties.org, les IED ont ŽtŽ responsables de plus 

de 50% des dŽc•s en Afghanistan depuis 2008 avec un pic en 2009 de 60,98%. (9) 

SÕil est historiquement admis que, toutes lŽsions confondues, 90% des morts au combat 

dŽc•dent au cours de la premi•re heure (golden hour) et que les exsanguinations par 

dŽlabrement des membres sont la premi•re cause de dŽc•s (10), de quoi meurent les blessŽs 

des conflits actuels ? 

Dans lÕanalyse des donnŽes du JTTR de Eastridge BJ(11), dÕoctobre 2001 ˆ juin 2009 en Irak 

et Afghanistan,  il y a eu 4,6 % de DOW soit 558 blessŽs dŽcŽdŽs apr•s avoir atteint une 

structure de soin. LÕexplosion a ŽtŽ le mŽcanisme prŽdominant (dans 72% des cas) alors que 

les blessures par balles reprŽsentaient 25 %. 

Les lŽsions de ces victimes ont ŽtŽ classŽes NS (Ç NonSurvivable È, mort inŽvitable) dans 

48,6% des cas et PS (Ç Potentially Survivable È, survie possible) dans 51,4% des cas. Dans le 

groupe PS, 80 % des soldats prŽsentaient une hŽmorragie. Dans 48 % elles se trouvaient au 

niveau du tronc, suivi des extrŽmitŽs dans 31% et enfin 21% au niveau  jonctionnel (11). 

Eastridge BJ, sÕest Žgalement intŽressŽ dans une autre Žtude aux causes des dŽc•s avant 

lÕadmission dans une structure de soins (12). 4596 combattants dŽcŽdŽs ont ŽtŽ analysŽs sur la 

pŽriode dÕoctobre 2001 ˆ juin 2011. Au total, 4016 blessŽs sont morts avant dÕatteindre une 

structure mŽdicale soit 87,3% (35,2% mort instantanŽe et 52,1% dans les minutes ˆ heures 

suivant la blessure).  

Sur ces 4016 morts au combat, 3040 (soit 75,7%) ont ŽtŽ classŽs NS (atteinte cŽrŽbrale sŽv•re 

pour la plupart) et 976 (soit 24,3%) Žtaient PS. Les causes de ces dŽc•s Žvitables sont pour 

prŽs de 91% lÕhŽmorragie, et 9% une atteinte respiratoire (8% obstruction des voies aŽriennes 

et 1% de pneumothorax compressif). Les hŽmorragies ont ŽtŽ localisŽes dans 67.3% au niveau 

du tronc (avec 36% au niveau du thorax et 64% au niveau de lÕabdomen), dans 19.2% au 

niveau jonctionnel (avec 39,2% au niveau du cou et 60,8% en rŽgion axillaire et de lÕaine) et 

enfin dans 13.5% lÕhŽmorragie Žtait au niveau des membres. (12) 

MalgrŽ lÕamŽlioration des connaissances et lÕaccumulation dÕexpŽriences, les morts Žvitables 

nous rappellent lÕimportance dÕamŽliorer la prise en charge du blessŽ de guerre. En effet, les 

soldats des conflits actuels meurent encore pour la plupart avant dÕatteindre une structure 

mŽdicale.  
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3 Les enjeux de la prise en charge prŽ-hospitali•re 

3.1  DŽfinitions et organisation des structures de soins  

Selon la dŽnomination de lÕOTAN, la phase prŽ-hospitali•re est appelŽe r™le 1. Les militaires 

blessŽs y sont pris en charge au poste de secours, au plus pr•s de la zone de combat, pour une 

mise en condition dÕurgence. Aux r™les 2 et 3 (fonction de la taille de la structure et des 

spŽcialitŽs reprŽsentŽes) des Žquipes mŽdicochirurgicales de lÕavant rŽalisent la rŽanimation et 

les gestes chirurgicaux dÕurgence de contr™le de lÕhŽmostase, appelŽs Çdamage controlÈ, et 

les soins y sont poursuivis afin de stabiliser lÕŽtat du blessŽ en vue de son Žvacuation en 

dehors du thŽ‰tre dÕopŽrations. Au r™le 4, les soins sont terminŽs dans un des h™pitaux 

dÕinfrastructure du sol national. (Figure 2) 

 

Figure 2 : Niveaux de prise en charge des blessŽs de guerre selon lÕOTAN. 



! 17 

 

Au r™le 1, lÕenjeu majeur est la survie immŽdiate du blessŽ de guerre pour permettre son 

Žvacuation vers une structure mŽdicale. Une contrainte de temps, comprŽhensible au vue de 

lÕŽpidŽmiologie, a ŽtŽ fixŽe par lÕOTAN : moins de dix minutes pour arr•ter une hŽmorragie 

accessible au garrot ou compressible, sŽcuriser les VAS (Voies AŽriennes SupŽrieures) et 

dŽclencher lÕalerte. Puis, il faut moins dÕune heure pour une Žvacuation mŽdicalisŽe 

(MedEvac) et enfin moins de 2 heures pour une chirurgie dÕhŽmostase. (Figure 3) 

 

Figure 3 : Enjeux de la prise en charge des blessŽs de guerre selon lÕOTAN. 

LÕenjeu majeur au r™le 1 est donc liŽ ˆ la prŽcocitŽ des premiers soins dÕurgence et cÕest sans 

aucun doute la pose du garrot qui est susceptible de sauver le plus de vies. Avec les 

caractŽristiques tactiques des conflits actuels, les gestes qui sauvent ne pouvant •tre diffŽrŽs 

doivent •tre rŽalisŽs par le blessŽ lui m•me ou par le camarade proche. Des procŽdures de 

prise en charge du blessŽ de guerre ont ainsi ŽtŽ crŽŽes. 

3.2 ProcŽdure de prise en charge  

3.2.1 Introduction 

Dans lÕarmŽe amŽricaine, les brancardiers secouristes appelŽs Ç combat medics È sont formŽs 

selon les procŽdures issues du Tactical Combat Casualty Care (TCCC). CÕest notamment dans 

lÕexpŽrience des guerres et lÕŽtude ŽpidŽmiologique des conflits actuels que ce guide a ŽtŽ 

crŽŽ. MalgrŽ de nombreuses similitudes avec la traumatologie civile on retrouve en contexte 

de guerre des pathologies et des contraintes diffŽrentes. Le PHTLS (Pre-Hospital Trauma Life 

Support) utilisŽ en pratique civile, a ŽtŽ abandonnŽ au profit du TCCC. De plus, ce guide 

actuel est maintenant mis ˆ jour rŽguli•rement en fonction des le•ons du champ de bataille. 

(13,14) 
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En France depuis 2009, ˆ lÕinitiative de la chaire dÕanesthŽsie-rŽanimation-urgences du SSA, 

un comitŽ opŽrationnel dÕenseignement du sauvetage au combat a dŽfini et met ˆ jour 

annuellement la procŽdure du sauvetage au combat, diffusŽe sous lÕŽgide de lÕƒcole du Val-

de-Gr‰ce. 

Ces procŽdures ont en commun 3 objectifs : 

- La ma”trise de lÕexposition du personnel engagŽ 

- La survie du blessŽ de guerre 

- La poursuite de la mission opŽrationnelle 

3.2.2 Le sauvetage au combat 

Le sauvetage au combat est un continuum de soins standardisŽs, permettant ˆ tout combattant, 

quel que soit son niveau dÕemploi, de concourir ˆ la mise en condition de survie dÕun blessŽ 

de guerre (BG), sans dŽlai et jusquÕˆ la prise en charge dans une UnitŽ MŽdicale 

OpŽrationnelle (UMO).  

De fa•on ˆ bien comprendre lÕenjeu de prise en charge du blessŽ de guerre, PrŽcloux P 

rŽsumait le but du sauvetage au combat ainsi : Ç CÕest un blessŽ qui parvient vivant dans un 

bloc opŽratoire parce que d•s la blessure et dans lÕheure qui suit, quelquÕun a stoppŽ les 

hŽmorragies compressibles, gardŽ ouvertes les voies aŽriennes, levŽ la compression dÕun 

pneumothorax, sans que personne ne meure pour parvenir ˆ ce rŽsultat È. (15) 

Le sauvetage au combat se dŽcline en trois niveaux de technicitŽ croissante. Le premier 

niveau (SC1) est appliquŽ par tous les militaires sur un thŽ‰tre dÕopŽrations extŽrieures, quel 

que soit leur emploi. La formation au SC1, rŽalisŽe au sein des unitŽs militaires, est centrŽe 

sur la mise ˆ lÕabri des blessŽs, le contr™le des hŽmorragies extŽriorisŽes, les postures 

dÕattente et lÕantalgie. Chaque soldat porte sur lui une trousse de secours : la Trousse 

Individuelle du Combattant (TIC). Elle contient un garrot, un kit de perfusion, un solutŽ de 

remplissage, un pansement hŽmostatique et une syrette de morphine. SÕil fallait faire une 

comparaison avec le milieu civil, il faudrait imaginer que tous les citoyens soient formŽs aux 

premiers gestes de secourisme. Les garrots employŽs dans le contexte des combats sont 

appelŽs Ç garrots tactiques È car ils sont mis en place systŽmatiquement sans se questionner 

sur la nature et lÕorigine prŽcise du saignement. Les garrots Ç tourniquets È posŽs ˆ la racine 

des membres ont pour fonction de stopper rapidement lÕhŽmorragie et accompagnent la mise 

ˆ lÕabri des blessŽs.  
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Les personnels formŽs au SC1 peuvent Žgalement rŽaliser un pansement Ç 3 c™tŽs È sur une 

plaie thoracique soufflante lorsque le blessŽ est ˆ lÕabri. 

Le deuxi•me niveau du sauvetage au combat (SC2) est appliquŽ par des soldats ayant une 

compŽtence santŽ comme les auxilliaires sanitaires. Cette compŽtence acquise au terme dÕune 

formation spŽcifique de deux semaines porte sur des gestes ˆ forte valeur ajoutŽe, tels que les 

gestes de Ç damage control È non diffŽrables, que les personnels formŽs au SC2 doivent 

pouvoir rŽaliser avant le renfort dÕune Žquipe mŽdicale. Outre le contr™le des hŽmorragies 

dŽj  ̂ citŽ, ces gestes salvateurs identifiŽs sont lÕabord veineux pŽriphŽrique ou intraosseux 

pour lÕinstauration dÕun remplissage vasculaire ˆ faible volume par des solutŽs salŽs 

hypertoniques avec pour objectif de restaurer le pouls radial, la coniotomie percutanŽe en cas 

dÕobstruction des voies aŽriennes supŽrieures, la dŽcompression ˆ lÕaiguille des Žpanchements 

gazeux thoraciques compressifs (qui reprŽsentent 5% des causes de dŽc•s (16)), et enfin la 

prŽvention de lÕhypothermie.  

Le troisi•me niveau du sauvetage au combat (SC3) est rŽservŽ aux mŽdecins et aux infirmiers. 

Il nŽcessite un environnement dŽjˆ plus favorable tel quÕun point de regroupement et 

dÕŽvacuation des blessŽs, un poste mŽdical ou un vecteur dÕŽvacuation. Les compŽtences 

complŽmentaires du SC3 sont notamment lÕintubation trachŽale (qui reste la technique de 

rŽfŽrence de lÕabord des voies aŽriennes), le recours aux produits de la sŽdation, le recours 

prŽcoce aux vasoconstricteurs dans le choc hŽmorragique, la thoracostomie au doigt et le 

drainage thoracique avec le matŽriel adaptŽ aux conditions de terrain. 

Encore une fois, lÕaction des Žquipes mŽdicales est contrainte par lÕenvironnement tactique : 

le niveau du sauvetage au combat nÕest pas seulement dŽfini par la compŽtence des personnels 

de santŽ en prŽsence, mais davantage par le lieu et le moment de lÕaction. Par exemple, sur un 

nid de blessŽs ou face ˆ des pertes nombreuses, un mŽdecin devra savoir limiter son niveau de 

soins au standard SC2. (17) 

3.2.3 La mŽthode Ç SAFE MARCHE RYAN È 

Pour rŽduire le nombre de dŽc•s potentiellement Žvitables, lÕapplication dÕune mŽthode 

standardisŽe de prise en charge des blessŽs est aussi importante que la rŽduction des dŽlais 

opŽratoires. InspirŽe des mŽthodes employŽes par les services de santŽ dÕautres pays, en 

particulier les ƒtats unis, le Royaume uni et le Canada, la mŽthode fran•aise est dŽsignŽe par 

lÕacronyme mnŽmotechnique Ç SAFE MARCHE RYAN È (Figure 4 ; Annexe 1). 
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Figure 4. Acronyme SAFE MARCHE RYAN dŽsignant la mŽthode standardisŽe de prise en 

charge des blessŽs de guerre par les Žquipes mŽdicales fran•aises. 

Selon cette mŽthode, la prise en charge se fait en trois phases. La premi•re phase se dŽroule 

possiblement sous le feu ; dŽsignŽe par SAFE, elle correspond ˆ la riposte pour Žloigner le 

danger, lÕŽvaluation de la sc•ne o• sont rŽpartis les blessŽs, leur mise ˆ lÕabri pour ne pas 

sÕexposer inutilement, la rŽalisation dÕun premier triage mŽdical ˆ lÕaide dÕune mŽthode 

simplifiŽe le START (Simple Triage And Rapid Treatment) accompagnŽe dÕun nombre 

restreint de gestes dÕattente : pose de garrots, mise en position latŽrale de sŽcuritŽ. En 

lÕabsence de signes de vie sous le feu, il serait irrŽaliste et dangereux de dŽbuter une 

rŽanimation cardio-pulmonaire. La deuxi•me phase consiste ˆ examiner un ˆ un chaque blessŽ 

ˆ la recherche dÕaltŽrations des fonctions vitales et non dÕun diagnostic lŽsionnel. Cette 

Žvaluation clinique respecte lÕordre des lettres du mot MARCHE. Par exemple, la premi•re 

lettre Ç M È (Massive bleeding control) correspond ˆ la recherche des hŽmorragies quÕil est 

possible de contr™ler rapidement par la pose de garrots ou de packing de plaies ˆ lÕaide de 

pansements hŽmostatiques et compressifs. La troisi•me phase dŽsignŽe par RYAN est mise ˆ 

profit dans lÕintervalle de temps restant avant lÕŽvacuation pour rŽŽvaluer les blessŽs et 

rŽaliser le plus de soins possibles (complŽment dÕanalgŽsie, nettoyage et emballage des plaies, 

dŽbut de lÕantibiothŽrapie, contr™le des yeux et de la sph•re ORL). Les garrots tactiques 

pourront ˆ ce moment •tre rŽŽvaluŽs, et si possible convertis en pansements compressifs si les 

conditions sont rŽunies : absence dÕamputation traumatique, de trouble de conscience, 

perception dÕun pouls radial, durŽe de lÕischŽmie infŽrieure ˆ quatre heures, dŽlai avant 

chirurgie prŽvisible supŽrieur ˆ une heure, surveillance conversion du garrot pendant 20 

minutes. (17) 
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LÕordre prŽcis de la mŽthode SAFE MARCHE RYAN garantit la chronologie adŽquate de 

lÕexŽcution des gestes mŽdicaux ˆ lÕavant, centrŽs sur les principales causes de dŽc•s 

potentiellement Žvitables. Connue de tous les personnels de santŽ, en particulier des 

auxiliaires sanitaires, la mŽthode constitue un langage commun pour le travail en Žquipe ; elle 

donne de lÕautonomie ˆ chacun et garantit la cohŽrence de lÕensemble.  

3.2.4 La formation des Žquipes 

Actuellement, les Žquipes mŽdicales dŽsignŽes pour une mission en Afghanistan bŽnŽficient 

dÕune prŽparation opŽrationnelle santŽ spŽcifique, plusieurs mois avant le dŽpart.  

La premi•re Žtape de formation sÕappuie sur un stage de Ç Mise en Condition des BlessŽs de 

Guerre È rŽalisŽe dans les CITeRA gr‰ce aux personnels des h™pitaux militaires, 

anesthŽsistes-rŽanimateurs (appartenant au COESC), urgentistes, infirmiers, grimeurs. 

Ce stage dÕune semaine (annexe 2 : Planning) aborde tous les ŽlŽments thŽoriques de la prise 

en charge initiale dÕun blessŽ de guerre, et insiste sur lÕadaptation, aux contraintes de terrain, 

des principes de traitements des traumatisŽs graves.   

Dans les prises en charge mŽdicales, lÕaccent est mis sur la Ç dŽmŽdicalisation È, ou la prise 

en charge mŽdicale est simplifiŽe, avec des matŽriels rudimentaires, sans Ç scope È ni 

oxyg•ne, pour Žviter un temps dÕexposition trop prolongŽ en zone peu sŽcurisŽe. 

Les participants au stage sont rŽpartis en bin™mes Ç mŽdecin Ð infirmier È, si possible tel 

quÕils seront projetŽs en mission. Ce stage, permet de faire travailler ensemble les personnels 

mŽdicaux et paramŽdicaux et de gŽnŽrer une premi•re expŽrience de travail en Žquipe. 

En complŽment des cours thŽoriques, des simulations sur mannequins dŽdiŽes aux gestes sont 

rŽalisŽes avec pour but lÕacquisition dÕun Ç savoir faire È : mise en place dÕune voie veineuse 

pŽriphŽrique ou dÕune perfusion intra-osseuse, rŽalisation dÕune intubation, pose dÕune 

coniotomie et exsufflation thoracique pour le pneumothorax compressif. Les mannequins 

servent aussi ˆ des sŽquences de gestes dans des conditions de travail les plus proches de la 

rŽalitŽ. 

Le Ç savoir faire È est alors approfondi lors dÕune seconde semaine de stage qui se dŽroule au 

bloc opŽratoire.  

EncadrŽ par les mŽdecins anesthŽsistes-rŽanimateurs et des infirmiers-anesthŽsistes, les 

participants vont mettre en place un acc•s vasculaire (VVP), ventiler au masque et intuber de 

vrais patients. Le passage du mannequin au vivant est une Žtape fondamentale. La venue au 

bloc opŽratoire sÕeffectue, lˆ -aussi, en bin™mes constituŽs. Cette premi•re expŽrience clinique 

commune doit continuer de crŽer des liens de confiance et des habitudes de travail entre le 

mŽdecin et son infirmier. 
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Pour complŽter ce Ç savoir faire È le stage vecteur biologique est proposŽ. Ce stage vient 

complŽter le stage au CITeRA et au bloc opŽratoire. Certains gestes techniques nÕŽtant 

quÕexceptionnellement rŽalisŽs en pratique civile, la rŽalisation sur lÕanimal apporte une 

expŽrience technique non nŽgligeable. Ce stage se dŽroule durant une journŽe o• les 

participants rŽalisent principalement la libŽration des voies aŽriennes supŽrieures par 

coniotomie, et les gestes de prise en charge dÕun Žpanchement thoracique, avec notamment 

lÕexsufflation thoracique ˆ lÕaiguille et la pose dÕune Mini-trach II¨ + valve ACS¨ et dÕun 

drain thoracique type Front Line Chest Tube¨. 

DÕautres stages sont proposŽs, comme un stage dans un centre de traitement des bržlŽs, 

militaire (Percy, Clamart) ou civil (Hospices civils, Lyon). Les bržlures sont devenues des 

blessures de guerre frŽquentes avec lÕaugmentation de lÕutilisation des IED. Une attitude 

adŽquate face ˆ ces lŽsions a donc nŽcessitŽ un complŽment de connaissances apportŽ par ce 

stage. 

Ë cette prŽparation opŽrationnelle il manquerait une dimension tactique, un Ç savoir •tre È: 

cÕest lÕobjectif des stages de Ç mŽdicalisation en milieu hostile È appelŽs MŽdicHos, rŽalisŽs 

dans les camps de manÏuvres par des mŽdecins disposant dÕune expŽrience opŽrationnelle 

rŽcente. Ces stages impliquent lÕunitŽ combattante et se caractŽrisent par le rŽalisme des 

situations tactiques, du grimage simulant les blessures, des moyens militaires et des matŽriels 

santŽ utilisŽs.  

Cette phase importante de finalisation de la prŽparation des personnels de santŽ, ne sÕintŽresse 

que peu au c™tŽ technique des gestes rŽalisŽs mais prend en compte lÕintŽgration de la 

gestuelle dans la prise en charge globale du blessŽ, tant au niveau de ses blessures et dŽtresses 

vitales quÕau niveau du contexte tactique. 

Chaque personnel participe aux diffŽrents exercices sur le terrain en conditions dÕŽquipement 

rŽel, cÕest ˆ dire avec un sac ˆ dos chargŽ avec 3 jours de vivres, des ŽlŽments de la trousse 

mŽdicale, lÕarmement de dotation et ses munitions ˆ blanc, les effets de protections balistiques 

et les dispositifs de vision nocturne. Le poids total dÕemport est compris entre  35 kg et 40 Kg 

sur lÕhomme, en fonction du poids consenti ˆ la trousse santŽ.  

Durant ce stage, les Žquipes santŽ (mŽdecins, infirmiers, auxiliaires sanitaires) vont •tre 

intŽgrŽes dans les sections de combat comme cela sera le cas quelques semaines plus tard. La 

problŽmatique nÕest plus dÕapprŽcier la rŽalisation des gestes, mais bel et bien dÕŽvaluer un 

comportement, un Ç SAVOIR-æTRE È en situation de combat. Ce savoir-•tre est tout autant 

le garant de leur propre sŽcuritŽ que de la survie des blessŽs quÕils prendront en charge. 
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4 MatŽriels et mŽthode 

4.1 Recherches documentaires 

La recherche documentaire prŽliminaire a ŽtŽ menŽe gr‰ce au moteur de recherche PASCAL 

et PubMed accessible depuis lÕespace numŽrique de travail de lÕuniversitŽ Bordeaux 2. Les 

articles ont ŽtŽ disponibles au travers dÕabonnement en ligne comme Ovid et science-direct.  

Les principaux mots clefs de recherche ont ŽtŽ : Ç wound of war È, Ç cause of death on 

battlefield È, Ç tactical combat casualty care È, Ç improving combat casualty care È, 

Ç sauvetage au combat È. 

Ë partir des articles, lÕanalyse de leur propre bibliographie a permis dÕŽtendre le champ de 

recherche. 

4.2 Conception de lÕŽtude 

4.2.1 Crit•res dÕinclusion 

Ont ŽtŽ inclus tous les mŽdecins et les infirmiers ayant ŽtŽ projetŽs en mission extŽrieure entre 

2009 et 2011 et ayant re•u une formation avant leur projection en mission extŽrieure, quel 

qu'en ait ŽtŽ le cycle. 

Pour rappel, le cycle de formation Ç complet È comprend :  

- le stage CITeRA (mise en condition du blessŽ de guerre) 

- le stage en bloc opŽratoire 

- le stage MŽdicHos. 

4.2.2 PŽriode de lÕŽtude 

La pŽriode de lÕŽtude a ŽtŽ de 3 ans, entre 2009 et 2011. 
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4.2.3 Questionnaire et rŽcupŽration des donnŽes 

a) Le questionnaire (Annexe 3) 

Il a ŽtŽ proposŽ ˆ tout mŽdecin et infirmier, ayant participŽ ˆ une mission extŽrieure, et ayant 

participŽ ˆ un cycle de formation, complet ou non, dÕŽvaluer celle-ci, apr•s leur retour 

dÕopŽration extŽrieure, au moyen dÕun questionnaire. 

LÕobjectif principal du questionnaire Žtait de savoir si la formation que lÕon donne aux 

personnels avant projection Žtait adaptŽe aux besoins sur le terrain. 

La premi•re partie du questionnaire se basait sur les caractŽristiques gŽnŽrales des 

personnels : fonction, arme dÕaffectation, anciennetŽ dans la fonction, formation initiale en 

mŽdecine dÕurgence, nombre total de missions, les lieux de missions et le type de missions 

effectuŽes. 

Secondairement, il a ŽtŽ recherchŽ la participation aux diffŽrents stages avant leur projection. 

Les participants devaient ainsi rŽaliser une Žvaluation globale de chaque stage avant et apr•s 

leur mission. 

Puis, en se basant sur lÕŽpidŽmiologie et les procŽdures de prise en charge du blessŽ de guerre 

issues du rŽfŽrentiel sur le Ç sauvetage au combat È nous avons sŽlectionnŽ les gestes 

techniques et connaissances qui nous paraissaient •tre les plus importantes. Pour chaque 

geste, nous nous posions la question de sa connaissance avant la formation, et aprŽs les 

diffŽrentes phases, ainsi que de sa ma”trise et surtout si celui-ci avait ŽtŽ utilisŽ dans la 

pratique clinique.  

Nous avons terminŽ le questionnaire par un commentaire libre permettant aux participants 

dÕexprimer des problŽmatiques non abordŽes. 

b) ModalitŽs dÕenvoi du questionnaire 

Le questionnaire a ŽtŽ crŽŽ sur la base dÕun formulaire Google doc ¨. (Annexe 3) 

LÕinvitation a ŽtŽ rŽalisŽe par le biais dÕun mail avec un lien dirigeant les personnels vers le 

questionnaire. 

Leur identification nominative Žtait optionnelle, afin quÕils puissent exprimer librement leurs 

sentiments lors de ces phases de prŽparation. Les donnŽes nominatives, lorsquÕelles Žtaient 

mentionnŽes, nÕont servi quÕˆ recontacter le participant pour Žclaircir des points de rŽponses. 
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Les questions Žtaient rŽdigŽes pour •tre les moins ambigu‘s possibles et ont ŽtŽ testŽes au 

prŽalable par trois mŽdecins dÕantenne mŽdicale spŽcialisŽe soutenant deux rŽgiments des 

forces spŽciales de la rŽgion sud-ouest, particuli•rement expŽrimentŽs dans la prise en charge 

du blessŽ de guerre. 

Il sÕagissait ensuite de connaitre la liste des mŽdecins et infirmiers correspondant aux crit•res 

dÕinclusion et auxquels il fallait mettre ˆ disposition le questionnaire. Nous avons pour cela 

demandŽ ˆ lÕŽtat major opŽrationnel du service de santŽ des armŽes le listing nominatif des 

mŽdecins et infirmiers ayant ŽtŽ projetŽs en missions extŽrieures sur la durŽe de lÕŽtude. Nous 

avons re•u une liste comprenant : le nom, le prŽnom, le grade de tous les personnels mŽdicaux 

et paramŽdicaux ayant participŽ ˆ une mission durant la pŽriode de lÕŽtude.  

Sur ce listing, nous ne savions pas ˆ priori quÕelle Žtait la proportion de personnes formŽes 

avant projection, avec une formation m•me incompl•te, ni le type de stage effectuŽ. CÕest 

pourquoi, tous les personnels correspondant aux crit•res dÕinclusion ont re•u le lien pour •tre 

dirigŽs sur le questionnaire, au moyen dÕun mail adressŽ sur leur adresse professionnelle du 

SSA et gŽnŽrŽe comme suit : prenom.nom@santarm.fr.  

Le recueil des questionnaires a eu lieu du 01 septembre 2012 au 01 avril 2013. Un premier 

mail de contact a ŽtŽ suivi par un second mail une semaine plus tard, puis enfin un troisi•me 

et dernier mail 2 semaines apr•s lÕenvoi du premier. 

5 RŽsultats 

5.1 Taux de rŽponse 

Au total, 332 personnels ont ŽtŽ recensŽs comme rŽpondeurs potentiels, sans que lÕon puisse 

connaitre ˆ lÕavance leur participation rŽelle ˆ la formation spŽcifique militaire (CITeRA, 

MŽdicHos...). 

Les mŽdecins et infirmiers ayant rŽpondu compl•tement ˆ lÕenqu•te ont ŽtŽ au nombre de 80, 

apr•s les 2 relances, soit  24,8 % de lÕeffectif thŽorique. 

5.2 DŽmographie de la population SC3 ayant rŽpondu 

5.2.1 RŽpartition par fonction et arme dÕaffectation  

Sur les 80 rŽponses, il y avait 66 mŽdecins et 14 infirmiers. 
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La rŽpartition des 80 rŽponses par arme dÕorigine se dŽcomposait comme suit : 

- ArmŽe de Terre : 58 soit 73%  

- ArmŽe de lÕAir : 15 soit 19% 

- Marine : 5 soit 6% 

- Gendarmerie : 2 soit 3%. 

5.2.2 AnciennetŽ dans la fonction 

Concernant leur anciennetŽ dans la fonction, depuis la sortie de la facultŽ : 

- Moins de 5 ans : 22 soit 28 % 

- De 5 ˆ 10 ans : 24 soit 30 % 

- De 10 ˆ 15 ans : 12 soit 15 % 

- Plus de 15 ans : 22 soit 28 % 

5.2.3 ExpŽrience des OpŽrations ExtŽrieures (OPEX) et type de mission 

Le nombre moyen de missions Žtait de 4,9 missions par participant (mŽdiane ˆ 4 par 

participant) avec des extr•mes de 1 ˆ 21 missions. Ceci montre que les personnels inscrits 

dans ces cycles de formation continue sont des mŽdecins et infirmiers qui poss•dent une forte 

expŽrience des conditions dÕexercice particuli•res de prise en charge du blessŽ de guerre. 

Ë noter que 2 participants nÕont pas indiquŽ leur nombre de missions et nÕont donc pas fait 

partie du calcul de moyenne et mŽdiane. 

Il est Žgalement satisfaisant de noter que 61 (76%) des mŽdecins et infirmiers qui ont effectuŽ 

une mission en Afghanistan ont participŽ ˆ ce questionnaire sachant quÕil sÕagit dÕun thŽ‰tre 

particuliŽrement actif. 

Concernant le type de mission, pour 76% des personnels il sÕagissait dÕun poste terre type 

SGTIA (Sous Groupement Tactique InterArme), 35% Žtaient MedEvac (Medical Evacuation), 

25% en poste OMLT (Operationnal Mentoring Liaison Team), 13% en poste air et 1% en 

poste marine. 
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5.2.4 Missions et activitŽs professionnelles liŽes ˆ  lÕurgence 

 44 mŽdecins, soit 67% avaient une compŽtence en mŽdecine dÕurgence, acquise soit lors dÕun 

Dipl™me Universitaire (DU) de MŽdecine dÕurgence, soit lors dÕune CapacitŽ de MŽdecine 

dÕUrgence ou encore du Pre-Hospital Trauma Life Support (PHTLS). 

De plus, parmi ces mŽdecins, 29 continuent ˆ exercer une activitŽ en service dÕurgences ou 

SMUR pour maintenir leurs compŽtences dans ces domaines.  

Seulement 1 infirmier a validŽ le DU dÕurgence, et seulement 5 (35%) participent ˆ des 

gardes. 

Quand on demande ˆ ces personnels dÕauto-Žvaluer leur connaissance de lÕurgence, sur une 

Žchelle de 1 ˆ 10, il existe une rŽpartition dans la moitiŽ supŽrieure de la courbe. La majoritŽ 

de la population reconna”t une habitude de lÕurgence, mais pas pour autant une expertise 

(aucune rŽponse cotŽe 10). (Figure 5) 

 

Figure 5 : Diagramme de rŽpartition de lÕŽvaluation ˆ lÕurgence faite par les mŽdecins et infirmiers 

5.2.5 Niveau de formation spŽcifique urgence en milieu militaire 

ConformŽment aux recommandations du ComitŽ OpŽrationnel dÕEnseignement au Sauvetage 

au Combat (COESC), 87 % des personnels ont effectuŽ leur stage CITeRA, et 66% en ont au 

moins bŽnŽficiŽ dans les 6 mois qui prŽc•dent la projection. Il faut cependant remarquer que 

le cycle de prŽparation complet a ŽtŽ rŽalisŽ seulement pour 6 % des effectifs. 
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Pour les stages complŽmentaires dans le service des bržlŽs, seulement  31 % des personnels 

ont pu en bŽnŽficier. Pourtant la bržlure grave est une pathologie tr•s rŽpandue sur le territoire 

afghan, tant dans les populations civiles (accidents, immolations) que dans les forces armŽes 

(prŽdominance dÕengins explosifs entrainant lÕembrasement des vŽhicules). 

5.3 ƒvaluation globale de la formation 

Cette Žvaluation a ŽtŽ faite ˆ lÕaide dÕune Žchelle numŽrique de 1 ˆ 10 selon lÕutilitŽ ressentie 

des formations. LÕattribution de la note 1 correspondait ˆ lÕimpression dÕinutilitŽ de 

lÕenseignement et, ˆ lÕextr•me, un 10 Žtait attribuŽ quand il Žtait considŽrŽ comme 

indispensable. Les personnes nÕayant pas participŽ ˆ cette formation notaient 0. 

Afin de simplifier lÕŽtude de ces rŽsultats nous avons rŽalisŽ plusieurs catŽgories en fonction 

des cotations attribuŽes : 

¥ 1-2 : Inutile 

¥ 3-4 : Peu utile 

¥ 5-6 : Moyennement utile 

¥ 7-8 : Tr•s utile 

¥ 9-10 : Indispensable 

5.3.1 Avant le dŽpart en OPEX 

Pour la totalitŽ des personnels ayant suivi le stage au CITeRA avant leur dŽpart, cette 

formation leur paraissait utile, et 75% dÕentre eux la trouvait m•me indispensable. 

En ce qui concerne les autres formations, les avis sont moins francs mais on retrouve pour 

chacune dÕelles une majoritŽ dÕavis favorable. (Figure 6) 
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Figure 6 : Diagramme dÕŽvaluation des formations avant le dŽpart en OPEX. 

Pour chacun des stages voici les moyennes de cotation (/10) : 

- CITeRA : 9,2 

- MŽdicHos : 9 

- Bloc opŽratoire : 5,9 

- Vecteur biologique : 6,6 

- Stage dans un service de brulŽs : 6,8 

Avant le dŽpart en OPEX, les stages du CITeRA et du MŽdicHos Žtaient considŽrŽs comme 

indispensables. Les formations sur vecteur biologique et chez les bržlŽs leur paraissaient 

utiles. Enfin, le stage au bloc opŽratoire Žtait jugŽ comme moyennement utile.  

5.3.2 Apr•s lÕexpŽrience de lÕOPEX 

Ë posteriori, les personnels formŽs au sauvetage au combat de niveau 3 lors du stage au 

CITeRA ont trouvŽ que cela leur avait ŽtŽ utile dans 90% des cas. 

De plus, pour 64% des personnels, lÕexpŽrience de la mission nÕa pas modifiŽ leurs 

impressions sur lÕutilitŽ apportŽe par la formation au CITeRA, avec des impressions initiales 

comprises entre 7 et 10. 17% des personnels ont jugŽ cette formation plus utile apr•s la 

rŽalisation de la mission. Et enfin, 19% des personnels ont pensŽ que cette formation ne leur 

avait pas ŽtŽ aussi nŽcessaire une fois sur le terrain. Ë noter que 88% de ces personnels 

avaient rŽalisŽ une mission type MedEvac.  
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Pour les autres formations, les rŽsultats ont ŽtŽ rapportŽs sur la figure 7. 

Pour chacun des stages voici les moyennes de cotation (/10)  

- CITeRA : 8,4 

- MŽdicHos : 8 

- Bloc opŽratoire : 6,5 

- Vecteur biologique : 7,9 

- Stage dans un service de brulŽs : 6,9 

Figure 7 : Diagramme dÕŽvaluation des formations apr•s le retour dÕOPEX. 

Apr•s le retour dÕOPEX, les personnels ont dans tous les cas consid•rŽ  que le stage CITeRA 

et MŽdicHos avaient ŽtŽ aussi utiles, avec cependant une diminution de la moyenne par 

rapport ˆ leur impression avant le dŽpart. Ë lÕinverse les stages au bloc opŽratoire, sur vecteur 

biologique et dans le service des brulŽs ont ŽtŽ jugŽs plus utiles que lÕimpression initiale.  

5.4 Connaissances des gestes techniques 

LÕauto-Žvaluation de la connaissance des gestes techniques, a ŽtŽ rŽalisŽe gr‰ce ˆ une Žchelle 

numŽrique allant de 1 (aucune connaissance) ˆ 10 (parfaitement maitrisŽ).  
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Afin de simplifier lÕanalyse des donnŽes nous avons rŽalisŽ des sous groupes : 

- 1-2 Aucune connaissance 

- 3-4 Peu de connaissance  

- 5-6 Connaissance moyenne  

- 7-8 Connaissance satisfaisante 

- 9-10 Geste parfaitement ma”trisŽ 

5.4.1 Avant la formation 

Nous avons ŽvaluŽ la connaissance initiale de 17 procŽdures apprises au cours du SC3 (Figure 

8). 

 

Les gestes techniques les plus connus Žtaient (moyennes de cotation /10): 

- La mise en place dÕun garrot (8,9/10) 

- La reconnaissance des signes de choc (8,7/10) 

- Les Ç pansements israŽliens È (8,6/10) 

Les gestes techniques pour lesquels les personnels avaient peu ou pas de connaissances 

Žtaient (moyenne de cotation /10) : 

- Le drainage au front line chest tube (3,7/10) 

- LÕexsufflation thoracique avec kit Mini-Trach¨ II + valve ACS¨ (4,2/10) 

- La mŽthodologie SAFE MARCHE RYAN (5,9/10) 

Entre ces deux extr•mes, les personnels connaissaient, par ordre dŽcroissant : les signes de 

pneumothorax, lÕexsufflation ˆ lÕaiguille, lÕutilisation dÕadrŽnaline en titration, la 

reconnaissance du caract•re compressif du pneumothorax, la gestuelle de lÕintubation, la 

sŽquence dÕintubation ˆ sŽquence rapide, lÕutilisation dÕun dispositif de perfusion intra-

osseux, les pansements hŽmostatiques, la coniotomie, le remplissage SSH et HEA. (Figure 8) 
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Figure 8 : Diagramme dÕŽvaluation des connaissances initiales.  

5.4.2 Apr•s les diffŽrentes formations 

a) Stage CITeRA type Ç guerre È ou  Sauvetage au combat niveau 3 

Les gestes techniques les moins bien connus initialement Žtaient, apr•s la formation, des 

gestes totalement maitrisŽs par au moins 50 % des personnels. (Figure 9) 
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Figure 9 : Diagramme dÕŽvaluation des connaissances des gestes techniques avant et apr•s 

formation. 
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LÕapprentissage a ŽtŽ ŽvaluŽ par le calcul du gain relatif moyen. Il a mis en Žvidence une 

amŽlioration des connaissances suite ˆ cette formation avec des gains allant de 33% ˆ 75% 

pour la mise en Žvidence dÕun Ç Žtat de choc È et la mŽthodologie SAFE MARCHE RYAN 

respectivement. (Figure 10) 

Figure 10 : Diagramme des gains moyens relatifs des connaissances apr•s la formation 

sauvetage au combat au CITeRA. 

b) Stage au bloc opŽratoire 

Tous les personnels ayant rŽalisŽ ce stage savaient poser une voie veineuse pŽriphŽrique avec 

une gestuelle maitrisŽe pour 74% dÕentre eux. 

De m•me, lÕintubation apparaissait •tre un geste bien connu dÕune grande majoritŽ, ˆ lÕissue 

du stage au bloc opŽratoire. Un seul personnel avait jugŽ sa connaissance insuffisante avec 

une cotation ˆ 4, il sÕagissait dÕun mŽdecin de lÕarmŽe de lÕair. 

La connaissance la moins bien acquise au cours de ce stage Žtait celle de lÕinduction ˆ 

sŽquence rapide probablement car cette technique Žtait moins pratiquŽe dans un bloc 

opŽratoire o• les chirurgies programmŽes Žtaient majoritaires. (Figure 11) 
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Figure 11 : Diagramme dÕŽvaluation des connaissances apr•s le stage au bloc opŽratoire. 

c)  Service des brulŽs 

Dans le cadre de cette formation, lÕacquisition de 2 gestes techniques Žtait principalement 

recherchŽe : la rŽanimation hydro-Žlectrolytique et la rŽalisation de pansements. 

Seulement 2% des personnels ayant suivi cette formation considŽraient que leurs 

connaissances Žtaient insuffisantes. 

En ce qui concerne la gestion dÕune rŽanimation hydro Žlectrolytique chez le brulŽ, 21% des 

personnels ma”trisaient le protocole, 53% des personnels avaient une connaissance 

satisfaisante et 24% avaient seulement une connaissance moyenne. 

Pour la rŽalisation des pansements 87% des personnels interrogŽs avaient une bonne 

connaissance (de 7 ˆ 10), et pour 11% dÕentre eux elle Žtait moyenne. 

d) Stage Çvecteur biologiqueÈ  

Lors du stage Çvecteur biologiqueÈ, les connaissances qui Žtaient acquises au cours de la 

formation au sauvetage au combat Žtaient mises en pratique, sur un cochon de 30 Kg. Les 

principaux gestes techniques Žtaient : la coniotomie, lÕexsufflation ˆ lÕaiguille, lÕexsufflation 

au Mini-trach¨ II + valve ACS¨, la pose de Front Line Chest Tube¨, la thoracotomie au 

doigt, la perfusion intra-osseuse, les pansements hŽmostatiques et le traitement des 

hŽmorragies massives. 
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Il nÕy avait que 25 des 80 personnels interrogŽs qui avaient rŽalisŽ ces gestes techniques lors 

du stage vecteur biologique.  

Il existait une amŽlioration des connaissances apr•s le stage, qui Žtait retrouvŽe par des gains 

relatifs moyens allant de 19% pour les pansements hŽmostatiques ˆ 67,5% pour lÕexsufflation 

Mini-trach¨ II + valve ACS¨. (Figure 12)   

 Figure 12: Diagramme des gains relatifs moyens des connaissances apr•s la formation 

vecteur biologique. 

En pratique, lÕexsufflation ˆ lÕaiguille Žtait un geste peu compliquŽ ˆ rŽaliser et souvent tr•s 

bien maitrisŽ par les personnels. Le gain en connaissance Žtait de ce fait moins important. En 

ce qui concerne la mise en place des pansements hŽmostatiques qui avait Žgalement un gain 

moindre, cela est peut •tre du ˆ la simplicitŽ dÕemploi de ces dispositifs et au moindre temps 

consacrŽ ˆ leur apprentissage dans la sŽquence pŽdagogique. 

Il est par ailleurs important de noter une franche amŽlioration des connaissances sur la 

rŽalisation de la coniotomie, la thoracotomie au doigt et lÕexsufflation au Mini-trach¨ II+ 

valve ACS¨. (Figure 13) 
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Figure 13 : Diagramme dÕŽvaluation des connaissances avant et apr•s la formation vecteur 

biologique. 

e) Stage Ç MŽdicHos È 

33 personnels, soit 42% de lÕeffectif, ont rŽalisŽ ce stage. A lÕissue du stage, le 

positionnement dans lÕŽquipe soignante Žtait ma”trisŽ avec une cotation moyenne ˆ 9,4/10. 

Les personnels semblaient Žgalement ma”triser le positionnement dans la section (8,6/10) et 

lÕintŽgration des procŽdures dans un contexte tactique (9/10).  

5.5 ƒvaluation de la pratique des gestes techniques en OPEX 

La rŽalisation des gestes techniques sur le terrain a ŽtŽ recherchŽe ˆ lÕaide dÕune Žchelle 

numŽrique allant de 0, geste non rŽalisŽ ˆ 10, geste frŽquemment utilisŽ. (Figure 14) 

Afin de simplifier lÕinterprŽtation des rŽsultats nous avons rŽalisŽ 3 catŽgories : 

- Geste jamais rŽalisŽ (0) 

- Geste peu utilisŽ (1 ˆ 4) 

- Geste utilisŽ (5 ˆ 10) 
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Les gestes les plus souvent rŽalisŽs Žtaient : la voie veineuse pŽriphŽrique, la pose du garrot, 

les pansements Ç israŽliens È et la reconnaissance des signes de choc. 

Les gestes les moins souvent rŽalisŽs Žtaient : lÕexsufflation au Mini-trach¨ II + Valve 

ACS¨, le drainage au chest front line tube, la thoracotomie au doigt et la coniotomie.  

Figure 14 : Diagramme dÕŽvaluation des gestes techniques rŽalisŽs au cours dÕune OPEX 

66% des personnels ont dŽjˆ utilisŽ la mŽthodologie SAFE MARCHE RYAN, vient ensuite la 

prise en charge dÕune hŽmorragie puis la libŽration des voies aŽriennes et enfin la prise en 

charge dÕune dŽtresse respiratoire. 

Cette rŽpartition est compatible avec lÕŽpidŽmiologie dŽcrite, les blessures de guerre 

entra”nent proportionnellement plus dÕhŽmorragies que dÕatteintes respiratoires. Il ne faut 

cependant pas oublier que cÕest une cause non nŽgligeable de mort Žvitable au combat (8% 

selon lÕŽtude de Eastridge BJ, sur les 4596 combattants dŽcŽdŽs) et donc lÕentretien de ces 

gestes et leur connaissance reste primordial. 

5.6 Commentaires libres  

Les Žventuels commentaires libres des participants sont reportŽs ci-dessous. Ils permettaient 

aux participants dÕexprimer librement leurs problŽmatiques, de donner des prŽcisions sur leur 

cursus et dÕŽnumŽrer les difficultŽs rencontrŽes au cours de la rŽalisation du questionnaire. 

La synth•se thŽmatique de ces commentaires permet leur analyse. 
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Les personnels sÕaccordaient notamment ˆ valoriser la standardisation des soins par des 

protocoles adaptŽs ˆ la situation dangereuse de lÕexercice de la mŽdecine sur les thŽ‰tres 

dÕopŽration : 

- Ç Les stages CITeRA et MŽdicHos sont tr•s utiles pour les dŽparts en mission. Les 

missions sont toujours un peu diffŽrentes les unes des autres mais globalement les 

techniques effectuŽes restent identiques et sont souvent connues et maitrisŽes par 

l'ensemble de l'Žquipe soignante car vues et revues avant dŽpart en mission. È 

- Ç La formation nous aide ˆ comprendre qu'il ne faut faire que les gestes vraiment 

utiles. È 

- Ç Concernant les difficultŽs du terrain, la maitrise thŽorique des gestes (par le drill du 

CITeRA) permet une certaine automatisation des gestes salvateurs lorsque lÕŽquipe 

mŽdicale se trouve dans une situation sŽcuritaire tr•s dŽgradŽe.È 

Un personnel a repris la mŽthodologie du SAFE MARCHE RYAN : Ç CÕest ce mode de 

raisonnement unique et reproductible, avec des actions plus ou moins ŽlaborŽes en fonction de 

la compŽtence en urgence, qui nous donne un langage commun et amŽliore notre travail ˆ 

tous. È  

Les personnels trouvaient Žgalement un bŽnŽfice ˆ lÕentrainement en condition proche de 

lÕOPEX (bruit, stress, tenue de combat, armement) rŽalisŽe lors des mŽdicHos : 

- Ç Grande difficultŽ ˆ rŽaliser des gestes qui demandent de la prŽcision avec 

l'Žquipement du combattant (...) dÕo• la nŽcessitŽ de travailler ces gestes en finalitŽ 

lors des SC3 en configuration de combattant dans la tenue pour plus de rŽalisme. È 

Une problŽmatique souvent mise en avant Žtait liŽe ˆ la difficultŽ que retrouvent certains 

mŽdecins ˆ faire un choix dans le matŽriel ˆ transporter lors des missions terrestres :  

- Ç Le rapport poids/utilitŽ du matŽriel dans la trousse pour les actions ˆ pied est 

toujours un probl•me. È 

- Ç Choix toujours personnel sur quoi prendre dans le sac mŽdical en cas d'opŽration 

pŽdestre. È 

- Ç Adapter le matŽriel que l'on prend dans le sac : avec le type de mission, la durŽe de 

la mission, son Žtat physique (poids du sac), l'Žlongation par rapport aux vecteurs 

d'Žvacuation, le type de vecteur d'Žvacuation, l'Žlongation par rapport au r™le 1. Aucun 

sac type n'existe, on veut toujours tout prendre. È 
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La remarque prŽcisant Ç on ne devient pas urgentiste en 5 jours È Žtait parfaitement justifiŽe : 

ces formations nÕavaient pas pour but de crŽer des urgentistes, mais dÕadapter leur pratique 

(dŽjˆ acquise en formation initiale) aux conditions dÕexercice en zone de combat.  

Nous avons dŽjˆ remarquŽ dans lÕanalyse des rŽsultats que les personnels Žtant parties en 

poste MedEvac ne retrouvaient pas une aussi grande utilitŽ des formations lors de leur 

mission que les autres personnels projetŽs. Certains de ces personnels rapportaient quelques 

explications ˆ cette diffŽrence :  

- Ç La mission MedEvac au Liban est une mission particuli•rement calme, deux 

MedEvac en 4 mois pour l'ensemble des deux Žquipes. Par contre la prŽparation 

opŽrationnelle rŽalisŽe au CITeRA me semble indispensable pour tous les thŽ‰tres. È 

- Ç Poste MedEvac liban : pas de patient donc pas de mise en Ïuvre des techniques È 

- Ç Je ne suis parti en opex que sur des postes MedEvac o• les contraintes de travail 

dans un hŽlicopt•re militaire sont tr•s particuli•res et spŽcifiques. È 

6 Discussion 

6.1 Points forts de lÕŽtude 

6.1.1 Choix mŽthodologique du questionnaire  

Le recueil dÕinformations par questionnaire est une technique frŽquemment utilisŽe pour 

tester des niveaux de connaissance avant ou apr•s formation, mais elle est aussi tr•s utilisŽe 

pour la rŽalisation dÕŽvaluation des pratiques professionnelles.  

 

L'objectif de notre Žtude Žtait dÕŽtudier lÕadŽquation entre les formations et les besoins des 

personnels des Žquipes mŽdicales. L'analyse des rŽponses ˆ notre Žtude a permis une bonne 

approche de l'adŽquation de ces formations aux besoins des mŽdecins et infirmiers militaires. 

En effet, le questionnaire a permis de rŽpondre aux diffŽrents niveaux d'Žvaluation d'une 

formation, tels que dŽcrits par Gerard FM (18).  

Il distingue trois dimensions dÕŽvaluations complŽmentaires et hiŽrarchisŽes, se rŽfŽrant 

chacune ̂ des mŽthodologies diffŽrentes, et prŽsentant des difficultŽs spŽcifiques. 

¥ Le premier niveau concerne lÕŽvaluation des acquis, ou encore lÕefficacitŽ pŽdagogique : les 

objectifs ont-ils ŽtŽ atteints ? 

¥ Le deuxi•me niveau concerne le transfert : les acquis de la formation sont-ils appliquŽs sur 

le terrain ?  
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¥ Le troisi•me niveau concerne lÕimpact de la formation : les acquis de la formation 

permettent-ils dÕatteindre certains rŽsultats sur le terrain ?  

LÕŽvaluation de lÕimpact dÕune formation est indispensable, mais prŽsente plusieurs 

difficultŽs de rŽalisation. Une mani•re simple de surmonter ces difficultŽs est de tenir compte 

des diffŽrents niveaux dÕŽvaluation, en les intŽgrant dans une perspective systŽmique de la 

formation, selon le schŽma suivant: 

 

Les formations peuvent •tre ŽvaluŽes en regardant la pertinence de lÕaction de formation 

(adŽquation aux besoins), lÕefficacitŽ pŽdagogique en terme dÕacquis et en sÕassurant que le 

transfert des acquis est effectivement rŽalisŽ sur le terrain, afin dÕinfŽrer lÕimpact de lÕaction 

des formations. 

La pertinence est directement liŽe ˆ lÕanalyse de lÕadŽquation de la formation :  

- aux problŽmatiques de la prise en charge des blessŽs de guerre en OPEX.   

- aux besoins de formation des personnels, thŽoriques et pratiques. 

LÕefficacitŽ pŽdagogique est recherchŽe en comparant les connaissances avant et apr•s 

chacune des formations. 
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Enfin, le transfert des acquis peut •tre approchŽ par lÕŽvaluation des gestes rŽalisŽs sur le 

terrain. Il est cependant peut probable de voir une modification objectivable sur la mortalitŽ 

des blessŽs, qui reste cependant le but ˆ atteindre par ces formations.  

6.1.2 RŽalisation et diffusion du questionnaire  

Lors de la conception de lÕŽtude, nous avons essayŽ de minimiser les biais en respectant 

certaines r•gles de rŽalisation (19,20). Le but de notre Žtude Žtant bien identifiŽ, les questions 

et consignes Žtaient clairement Žtablies. Il nÕy avait quÕune seule question ouverte qui 

terminait ce questionnaire dont lÕordre des questions, de la plus gŽnŽrale ˆ la plus prŽcise, 

faisait appel ˆ la mŽthode de lÕentonnoir.  

Le format informatique a ŽtŽ choisi pour sa facilitŽ de remplissage. Le temps pour le 

remplissage du questionnaire ne dŽpassait pas les 15 minutes. Un test du questionnaire a ŽtŽ 

rŽalisŽ par un Žchantillon de mŽdecins et infirmiers afin de rechercher les ambigu•tŽs. 

6.2 Limites de lÕŽtude 

MalgrŽ le respect des r•gles de rŽalisation du questionnaire, certains biais sont ˆ prendre en 

considŽration dans lÕinterprŽtation des rŽsultats notamment le biais de mŽmorisation car 

lÕŽtude est remplie plusieurs mois apr•s leur retour dÕOPEX pour certains dÕentre eux.  

De plus, le taux de rŽponse au questionnaire Žtait de 24,8%. Au vue des mesures prises afin 

de favoriser lÕadhŽsion des participants, ce taux nÕest pas aussi important quÕespŽrŽ. Il semble 

que le principal Žcueil a ŽtŽ de ne pas disposer dÕune banque dÕadresses mail validŽe des 

personnels qui ont effectuŽ une mission opŽrationnelle nŽcessitant ce type de prŽparation. Ne 

disposant pas dÕadresses mail fiables, mais seulement du listing (nom, prŽnom, unitŽs au 

moment de lÕOPEX des personnels projetŽs), nous avons dž gŽnŽrer les adresses, comme 

nous lÕavons expliquŽ dans la partie mŽthode, de cette fa•on : prŽnom.nom@santarm.fr. Cette 

adresse mail professionnelle militaire est dite Ç santarm È. Le premier probl•me vient du fait 

que nous nÕavons eu aucune possibilitŽ de vŽrifier la validitŽ de lÕadresse crŽŽe. 

De plus cette adresse prŽsente de nombreux inconvŽnients  ˆ commencer par son taux 

dÕutilisation plut™t faible en centre mŽdical des armŽes, pour diverses raisons, dont 

notamment les filtres de sŽcuritŽ pour accŽder ˆ cette adresse (liŽe ˆ la carte de Professionnel 

de SantŽ et passant au filtre du Centre de traitement de lÕinformation mŽdicale des armŽes - 

Paris). De plus, certains personnels nÕont pas ou plus accŽs ˆ cette adresse. Il sÕagit 

notamment des personnels civils et  ceux ˆ la retraite. 
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Ces inconvŽnients, expliquent que de nombreux personnels respectant pourtant les crit•res 

d'inclusion de l'Žtude n'aient pas pu •tre contactŽs et n'aient donc pas rŽpondu au 

questionnaire.  

 

LÕanalyse des rŽsultats de lÕŽtude, avec ce taux de rŽponse, doit •tre rŽalisŽ avec prudence. Il 

nÕy a que peu de donnŽes sur le taux de rŽponse nŽcessaire pour la pertinence dÕune telle 

Žtude. Le taux de rŽponse adŽquat dŽpendrait de la population ˆ interroger et du Ç lien È avec 

elle. Lorsque les contacts sont anonymes, un taux de retour de 10% est satisfaisant. Ë 

lÕinverse dans une Žtude rŽalisŽe chez des collaborateurs, il est possible dÕavoir des taux 

supŽrieurs ˆ 50%. (20) Dans notre Žtude, notre population incluse est issue dÕune base de 

donnŽes, mais ce sont des personnels mŽdicaux militaires. Il est donc difficile de classer nos 

participants dans lÕune ou lÕautre des catŽgories citŽes ci dessus et donc dÕen conclure un seuil 

de satisfaction du taux de rŽponse. Le taux de rŽponse de 24,8% intermŽdiaire, peut donc 

para”tre faible mais potentiellement significatif. Il reste cependant une limite ˆ lÕŽtude sans 

pour autant remettre en question la validitŽ des rŽsultats. 

6.3 InterprŽtation des rŽsultats 

6.3.1 AdŽquation de la formation aux besoins  

Il existe effectivement des besoins en connaissance dans les protocoles de prise en charge 

dÕun blessŽ de guerre. Ces lacunes Žtaient prŽvisibles avant la rŽalisation des diffŽrentes 

formations. En effet, lors du cursus initial universitaire des personnels mŽdicaux, civils ou 

militaires, la formation est naturellement axŽe sur la prise en charge optimale dÕune victime, 

en situation de suffisance de moyens et hors de tout danger rŽel et immŽdiat pour les 

intervenants. Cette formation constitue la base de leur Ç savoir È. Or, les problŽmatiques de 

terrain du personnel mŽdical militaire sont particuli•res. Il est donc aisŽ de comprendre que 

des formations sont nŽcessaires en complŽment de la formation mŽdicale initiale commune. 

Ces formations ont pour but dÕapporter des connaissances thŽoriques et pratiques pour 

prendre en charge un ou plusieurs blessŽs de guerre dans un cadre de travail pŽrilleux.  

 

CÕest la raison pour laquelle, la mŽthodologie SAFE MARCHE RYAN Žtait connue 

seulement par 44% des personnels avec une cotation moyenne qui Žtait de 5,9/10. Pour la 

prise en charge dÕune atteinte respiratoire (gestes de libŽration des VAS et gestion des 

Žpanchements thoraciques), elle Žtait connue par seulement 56% des personnels.  

M•me si les personnels expriment un besoin dÕamŽlioration de leur connaissance sur les 

procŽdures de prise en charge des blessŽs de guerre, on remarque cependant que les 
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personnels poss•dent des connaissances adaptŽes aux problŽmatiques du blessŽ de guerre. 

CÕŽtait la prise en charge du blessŽ hŽmorragique, premi•re cause de dŽc•s Žvitables, qui Žtait 

la mieux connue : 77% des personnels considŽraient quÕils en avaient une bonne 

connaissance.  

 

Concernant lÕanalyse des gestes techniques, les moins connus Žtaient Žgalement ceux peu 

rencontrŽs en pratique civile. CÕest le cas de la mise en place dÕune perfusion intra-osseuse 

pour le blessŽ hŽmorragique. A lÕinverse, malgrŽ ces rares indications en mŽdecine civile, la 

pose dÕun garrot Žtait ma”trisŽe par 74% des personnels.  

 

Dans la prise en charge dÕune atteinte respiratoire, la coniotomie nÕŽtait ma”trisŽe que par 

35% des rŽpondants et plus de 50% des personnels ne connaissaient pas ou peu le drainage 

thoracique. 

Les formations ˆ la prise en charge du blessŽ de guerre sont naturellement axŽes sur ces gestes 

techniques spŽcifiques.  

Il ne faut cependant pas oublier que ces formations ne peuvent pas combler un manque de 

connaissance minimal en mŽdecine dÕurgence. Certains personnels avaient considŽrŽ quÕils 

nÕavaient pas ou peu de connaissance en mŽdecine dÕurgence. Un participant au cours des 

commentaires libres avait m•me posŽ la problŽmatique : Ç on ne devient pas urgentiste en 5 

jours È. De ce fait, il para”t judicieux de se poser la question de lÕintŽr•t dÕune meilleure 

formation en mŽdecine dÕurgence chez les mŽdecins militaires avec, par exemple, une 

adaptation des stages dÕinternes ou la rŽalisation, chez un plus grand nombre, du DESC de 

mŽdecine dÕurgence. 

 

Pour finir, le besoin dÕamŽlioration des connaissances mŽdico-militaires est Žgalement bien 

mis en Žvidence lorsque lÕon demande aux personnels dÕŽvaluer avant leur OPEX leurs 

ressentis sur les formations. Pour le stage CITeRA, sa cotation moyenne est de  9,2/10 et 75% 

le trouvent indispensable. De m•me, les stages MŽdicHos, avec la simulation de prise en 

charge de blessŽs en situations tactiques proches de la rŽalitŽ paraissent convenir aux 

participants qui se prŽparent ˆ partir. (Cotation de 9/10).  

Ces impressions sont globalement retrouvŽes apr•s le retour de la mission. Seulement 

quelques personnels de lÕArmŽe de lÕair, en poste air ou MedEvac, prenant en charge des 

blessŽs pour de courtes durŽes avec tout le matŽriel nŽcessaire, nÕont pas trouvŽ une aussi 

grande utilitŽ ˆ leurs connaissances acquises pour leurs missions. 
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Au total, les formations paraissent adaptŽes aux besoins et aux missions ˆ lÕexception des 

postes MedEvac. De plus, il ne faut pas oublier que ces besoins peuvent se modifier au cours 

du temps et doivent •tre rŽŽvaluŽs et adaptŽs rŽguli•rement. La fin du conflit afghan est 

relayŽe par celui du sahel. Les param•tres de terrain, les Žlongations, seront autant de 

param•tres ˆ prendre en compte pour cette guerre ˆ venir. 

6.3.2 LÕefficacitŽ pŽdagogique 

L'analyse des rŽsultats de notre questionnaire sugg•re que l'efficacitŽ pŽdagogique des 

formations militaires spŽcifiques est bonne. 

En effet, la comparaison des connaissances avant et apr•s chaque formation retrouvait  une 

amŽlioration plus ou moins marquŽe en fonction des gestes appris. 

Le gain moyen relatif a ŽtŽ lÕindice utilisŽ pour Žvaluer cette efficacitŽ. Ces indices de gain 

permettent de mieux cerner lÕeffet dÕ Ç apprentissage È. Notamment, un gain relatif de plus de 

30% est significatif et il est important lorsquÕil dŽpasse 50%, indiquant que les participants 

estiment avoir rŽellement progressŽ dans leur ma”trise du geste. 

Le traitement de ces indices par rapport ˆ chaque geste permet dÕavoir une apprŽciation assez 

fine de lÕefficacitŽ pŽdagogique de la formation notamment en mettant en Žvidence les 

objectifs qui ne seraient pas suffisamment ma”trisŽs et pour lesquels un complŽment de 

formation serait Žventuellement nŽcessaire (18). 

Dans le cadre de la formation CITeRA, ce gain a ŽtŽ retrouvŽ ˆ 75 % pour la mŽthodologie 

SAFE MARCHE RYAN. Cette mŽthode, que nous avons dŽjˆ dŽcrite (annexe 1), y est 

expliquŽe, commentŽe, apprise et rŽpŽtŽe ˆ chaque exercice. Elle permet de travailler de fa•on 

organisŽe, dans un contexte tactique difficile, afin de ne pas oublier les gestes simples qui 

sauvent des vies. Elle constitue le point essentiel des formations avant projection. 

Dans notre Žtude, la formation au CITeRA semble avoir un effet positif sur lÕacquisition des 

protocoles et gestes techniques puisque tous les gains Žtaient supŽrieurs ˆ 30%.  

Au cours du stage vecteur biologique, les gains Žtaient Žgalement importants. Il y avait 

notamment 67,5% de gains pour lÕexsufflation Mini-trach¨ II + valve ACS¨. Les gains de la 

coniotomie et de la thoracostomie au doigt dŽpassaient les 60%. Seuls deux gains Žtaient plus 

faibles : les pansements hŽmostatiques et lÕexsufflation ˆ lÕaiguille, 19% et 27% 

respectivement. Les raisons permettant dÕexpliquer ces faibles gains sont liŽs:  

¥ la bonne ma”trise initiale du geste dÕexsufflation 

¥  un temps de formation moins important pour le pansement hŽmostatique 

comparativement au temps passŽ sur les gestes de prise en charge des dŽtresses 

respiratoires.  
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Cette stratŽgie pŽdagogique, au cours du stage sur vecteur biologique, permet dÕavoir une 

rŽelle acquisition des gestes de prise en charge dÕatteinte respiratoire. Ce bŽnŽfice est 

important, puisque nous avons vu que ces gestes sont tr•s peu connus initialement par les 

participants, car peu ou pas rŽalisŽs en pratique civile dans un service dÕurgences ou au bloc 

opŽratoire.  

6.3.3 Le transfert des connaissances  

Les personnels dŽclaraient rŽaliser en OPEX, par ordre de frŽquence dŽcroissant, les 

procŽdures et gestes techniques comme suit : la mŽthodologie du SAFE MARCHE RYAN, 

les gestes de prise en charge dÕune hŽmorragie, les gestes de libŽration des voies aŽriennes, 

les gestes de prise en charge dÕune dŽtresse respiratoire (principalement le pneumothorax). 

Cette rŽpartition respecte les donnŽes ŽpidŽmiologiques des blessures de guerre sur les 

thŽ‰tres dÕopŽration rŽcents.  

Tr•s peu dÕarticles rapportent les gestes rŽellement utilisŽs. Un registre canadien incluant 134 

blessŽs en quatre mois en Afghanistan retrouvait que les garrots Žtaient correctement utilisŽs, 

tandis que les exsufflations de thorax Žtaient toutes rŽalisŽes trop mŽdialement, plus de 2 

centim•tres en dedans de la ligne mŽdio-claviculaire (21). Un autre registre, incluant 6875 

blessŽs pendant 26 mois en Irak, a collectŽ un grand nombre de procŽdures prŽ-hospitali•res 

dÕabord des voies aŽriennes : intubation trachŽale dans 86,3% des cas, combitube dans 7,2% 

des cas ou crico-thyro•dotomie dans 5,8% des cas. Toutes procŽdures confondues, le taux de 

rŽussite sÕŽlevait ˆ 90% (97% pour les mŽdecins), avec un taux de complications de 14,3% 

(3,1% pour les mŽdecins). (22) 

LÕimportance de savoir ce qui est rŽellement rŽalisŽ sur le terrain a ŽtŽ rapportŽe par PrŽcloux 

P, lequel, dans son article sur lÕintŽr•t dÕun registre de soins dÕurgence au combat (annexe 8), 

sÕŽtait posŽ la question de savoir comment les personnels formŽs appliquaient les 

recommandations et les stratŽgies qui leurs Žtaient enseignŽes (15). Il expose lÕintŽr•t dÕavoir 

un registre des gestes rŽalisŽs au r™le 1 pour amŽliorer les mŽthodes pŽdagogiques. LÕanalyse 

de cette fiche permettrait de vŽrifier la bonne conformitŽ des actes et des recommandations. Si 

les anomalies de pratique se rŽpŽtaient, les messages pŽdagogiques pourraient alors •tre 

corrigŽs pour les successeurs. 

6.4 AdŽquation des formations aux bonnes pratiques 

Le contenu des formations est basŽ sur les procŽdures de prise en charge du blessŽ de guerre, 

regroupŽes au sein du rŽfŽrentiel au Ç sauvetage au combat È. Ces recommandations sont 

issues dÕune concertation dÕexperts, ayant rŽalisŽ une analyse critique de la littŽrature intŽgrŽe 
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aux problŽmatiques de lÕOPEX (17). Ces procŽdures sont, comme en pratique civile, rŽalisŽes 

par lÕanalyse du rapport bŽnŽfice/risque sans oublier le risque encouru par celui ou ceux qui 

prodiguent les soins. 

Pour essayer de mieux comprendre comment ont ŽtŽ ŽlaborŽes ces procŽdures, il est important 

de sÕintŽresser ˆ lÕanalyse ŽpidŽmiologique des blessŽs de guerre. CÕest notamment depuis la 

guerre du Vietnam, que lÕanalyse des causes de dŽc•s a permis de dŽfinir la notion de morts 

Žvitables : ce fut le point de dŽpart des efforts de recherche et de formation pour la prise en 

charge moderne des blessŽs de guerre (10). Le concept de golden hour, ou heure dÕor, est un 

concept de mŽdecine dÕurgence retrouvŽ en mŽdecine de guerre, qui rapporte que les dŽc•s 

surviennent au cours de la premi•re heure chez des blessŽs polytraumatisŽs ou atteints 

dÕhŽmorragies (23). En mŽdecine militaire un autre concept est fondamental : le concept de 

Ç platinum ten minutes È. Ces deux concepts ont fait appara”tre une problŽmatique de 

Ç temps È qui se retrouve dans les recommandations de lÕOTAN prŽconisant la rŽalisation des 

premiers gestes dÕurgence dans les 10 premi•res minutes.  

Ce facteur Ç temps È a Žgalement entra”nŽ, avec lÕapparition des actions terroristes, des 

problŽmatiques en terme dÕacteur de soin. Un personnel mŽdical nÕŽtant pas toujours prŽsent 

dans les premi•res minutes de prise en charge, il a fallu dŽlŽguer les soins. De ce fait, chaque 

combattant doit savoir prendre en charge une urgence hŽmorragique ou respiratoire avant 

lÕintervention de lÕŽquipe santŽ. Les gestes dÕurgence susceptibles dÕaugmenter la survie 

immŽdiate doivent •tre dŽlŽguŽs aux opŽrateurs du sauvetage au combat de second niveau, 

pour ne pas •tre diffŽrŽs. Ces gestes techniques sont recommandŽs pour leur efficacitŽ mais 

aussi leur adŽquation aux problŽmatiques de terrain. 

CÕest notamment de cette rŽflexion quÕest nŽe la mŽthodologie SAFE MARCHE RYAN. Elle 

permet dÕorchestrer la conduite ˆ tenir Žtape par Žtape.  

Comme nous lÕavons dit, cÕest lÕanalyse de la littŽrature qui a permis de dŽfinir des protocoles 

de prise en charge. LÕanalyse ŽpidŽmiologique des blessŽs de guerre a fait ressortir trois axes 

prioritaires : la prise en charge dÕune hŽmorragie, la libŽration des voies aŽriennes et la prise 

en charge des Žpanchements thoraciques. 

Prise en charge dÕune hŽmorragie  

La pose de garrots artŽriels est certainement le geste qui sauve le plus de vies et le bŽnŽfice 

attendu sur la rŽduction de la mortalitŽ est supŽrieur au risque de lŽsions ischŽmiques (24). 

LÕutilisation des garrots modernes de type Ç tourniquets È (annexe 4) ne majore pas le risque 
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dÕamputation ni dÕincapacitŽ dŽfinitive (25). Ils ont ŽtŽ con•us pour •tre mis en place 

prŽcocement, dÕune seule main, y compris par le blessŽ lui-m•me (26). Le garrot doit •tre mis 

en place le plus t™t possible devant tout saignement, car lÕhypotension artŽrielle au moment de 

la pose du garrot, marquant une spoliation sanguine majeure, est un facteur indŽpendant de 

mauvais pronostic (27). CÕest la notion de Ç garrot tactique È, mis sous le feu (care under 

fire), qui sera systŽmatiquement rŽŽvaluŽ en zone sŽcurisŽe (tactical field care). Il sera 

maintenu dans les cas dÕamputation traumatique, de pouls radial non perceptible, de troubles 

de conscience, de pose supŽrieure ˆ quatre heures ou de dŽlai dÕŽvacuation tr•s bref infŽrieur 

ˆ 45 minutes. Sinon, le garrot sera desserrŽ apr•s lÕapplication dÕun pansement compressif 

et/ou hŽmostatique, mais laissŽ en place, pr•t ˆ •tre resserrŽ en cas de reprise de lÕhŽmorragie.  

La revue de la littŽrature dans le cadre des pansements hŽmostatiques montre qu'il est 

nŽcessaire de poursuivre la recherche de produits plus efficaces et rŽpondant aux nombreuses 

contraintes des blessures du champ de bataille. MalgrŽ tout, le pansement hŽmostatique actuel 

de la dotation de type Quikclot Combat Gauze¨ reste efficace et adaptŽ aux plaies par Žclats. 

Il s'agit d'une bande de gaze imprŽgnŽe de kaolin. Il doit •tre maintenu avec une compression 

manuelle de 3 ˆ 5 minutes et recouvert dÕun pansement compressif (28). 

Le blessŽ hŽmorragique qui se dŽgrade peut nŽcessiter un remplissage vasculaire. Sur le 

terrain, lorsque la pose dÕune voie veineuse pŽriphŽrique est  problŽmatique, lÕalternative 

consiste ˆ rŽaliser une perfusion intra-osseuse. Plusieurs mod•les existent comme le syst•me 

EZ-IO¨ qui est le matŽriel utilisŽ habituellement en mŽtropole, par le SMUR et les services 

dÕurgences,  pour ses nombreuses qualitŽs et son efficacitŽ. SÕil est disponible au niveau des 

mŽdecins et infirmiers sur le thŽ‰tre dÕopŽration, l'utilisation du BIG (Bone Injection Gun ; 

annexe 5) a ŽtŽ prŽfŽrŽ au niveau des SC2. Le BIG a un taux de rŽussite satisfaisant, il est sžr, 

efficace et son poids emport est adaptŽ au terrain (29). LÕintra-osseuse est Žgalement la 

technique la mieux adaptŽe de part sa rapiditŽ de pose et sa facilitŽ d'apprentissage et 

d'utilisation (30). Les aiguilles manuelles intra-osseuses restent disponibles mais de mise en 

place plus dŽlicate chez lÕadulte. 

Les protocoles de rŽanimation du choc hŽmorragique en conditions prŽcaires sÕappuient sur 

un remplissage vasculaire limitŽ (sŽrum salŽ hypertonique relayŽ par un Hydroxy-Žthyl-

amidon en quantitŽ limitŽe), associŽ ˆ des vasoconstricteurs (adrŽnaline sur pousse seringue 

miniaturisŽ ou par dŽfaut en titration). LÕobjectif est le maintien dÕun pouls radial perceptible, 

reflet dÕune pression artŽrielle systolique satisfaisante. Cette stratŽgie de remplissage ˆ faible 

volume diminue de mani•re significative la coagulopathie, les besoins transfusionnels et 

augmente la survie (31). 
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LibŽration des voies aŽriennes  

Dans des conditions de sauvetage au combat pour lÕabord des voies aŽriennes, lÕintubation 

trachŽale apr•s induction ˆ sŽquence rapide reste le Ç gold standard È, mais elle  nŽcessite un 

entra”nement rŽgulier et reste une technique de la compŽtence dÕun personnel formŽ SC3. En 

cas dÕŽchec de lÕintubation ou en lÕabsence de personnel ma”trisant le geste, lÕabord direct de 

la trachŽe  ̂travers la membrane crico-thyro•dienne devient la mŽthode de rŽfŽrence (annexe 

6). Cette technique peut •tre mise en Ïuvre par un personnel formŽ niveau SC2. Le syst•me 

Mini-Trach¨ II (PORTEX¨) actuellement en dotation dans lÕarmŽe fran•aise, permet en 

moins dÕune minute la restauration de la permŽabilitŽ des voies aŽriennes avec nŽanmoins une 

limitation sur le plan qualitŽ et durabilitŽ, du fait de son faible calibre et de lÕabsence de 

ballonnet. Peu encombrant et facile dÕusage, il est adaptŽ ˆ la mŽdicalisation ˆ lÕavant dans 

lÕattente dÕune Žvacuation rapide (32). 
 

Gestion des Žpanchements thoraciques  

Pour la prise en charge des plaies thoraciques soufflantes, il peut •tre effectuŽ un pansement 3 

c™tŽs par tout combatant, un pansement avec valve unidirectionnelle, telle que la valve ACS¨ 

pourra •tre mis en place par un personnel SC2 (annexe 7). Ces pansements permettent de 

recouvrir la plaie sans lÕobturer permettant ainsi de limiter le risque dÕapparition dÕun 

pneumothorax compressif. 

Si un pneumothorax compressif est suspectŽ, diffŽrentes techniques dÕexsufflation sont 

possibles. Dans lÕordre, on rŽalisera une exsufflation ˆ lÕaiguille avec un cathŽter veineux 

pŽriphŽrique de 14G, par voie antŽrieure prŽfŽrentiellement. Cette technique est soumise a un 

taux important dÕŽchec dans la population militaire en raison de lÕŽpaisseur de la paroi 

thoracique.  La thoracostomie au doigt apr•s incision avec un bistouri, une pince de Kelly et 

un pansement 3 c™tŽs ou valve ACS¨ est la mŽthode qui assure de mani•re pŽrenne 

lÕouverture du thorax. Un orifice de thoracostomie bien rŽalisŽ reste permŽable plusieurs 

heures, mettant le blessŽ ˆ lÕabri dÕune rŽcidive prŽcoce de pneumothorax compressif . Sa 

rŽalisation est parfois difficile par des personnels ne maitrisant pas cette gestuelle. Le choix 

est fonction de la situation tactique et du niveau de compŽtence du sauveteur. 

Pour rŽpondre au besoin de simplification des opŽrateurs SC3, deux techniques alternatives 

sont recommandŽes.  Une exsufflation fiable et simple peut •tre rŽalisŽe  par la mise en place 

dÕun kit Mini-trach 2¨ intra-thoracique, stabilisŽ par une valve ACS¨. Un drainage simplifiŽ 

avec le kit Front Line Chest Tube¨ est rŽalisable en fonction des dŽlais dÕŽvacuation. Toutes 

ces techniques sont rŽalisŽes sans dispositif aspiratif et ne traitent que le caract•re compressif 

dÕun Žpanchement. 
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Comme nous venons de le voir, les protocoles de prise en charge du blessŽ de guerre sont 

issus de lÕanalyse critique de la littŽrature. Ils sont bien dŽfinis dans le rŽfŽrentiel au sauvetage 

au combat qui est mis ˆ jour annuellement. Seuls les grades de recommandations ne sont pas 

mentionnŽs.  

Ces recommandations sont adaptŽes au contexte de lÕOPEX, sous le feu, isolŽ, avec un 

minimum de moyens techniques liŽ au probl•me de poids dÕemport des matŽriels et des 

Žquipements. Ce sont des conditions dÕexercice difficiles et dangereuses, au cours desquelles 

la prioritŽ est la survie immŽdiate du ou des blessŽs, sans prendre de risques supplŽmentaires 

pour lÕŽquipe. CÕest notamment ce que rapportait Samy J dans son article sur les 22 blessŽs au 

combat par agent pŽnŽtrant pris en charge durant Ç Pamir XXIII È au sein de la Task Force Ç 

ALTOR È (Afghanistan, annŽe 2010) : Ç deux blessŽs par tir direct lÕont ŽtŽ au cours dÕune 

Žvacuation en brancard filet dÕun polycriblŽ dŽcŽdŽ ultŽrieurement È.(33)  

Il ne faut donc jamais oublier de considŽrer le risque pour les personnels mŽdicaux. 

6.5 Impact des formations au sauvetage au combat  et perspectives  

LÕimpact attendu de la formation au sauvetage est la diminution des morts Žvitables sur le 

thŽ‰tre dÕopŽration. De ce fait, lÕŽtude des morts Žvitables depuis la mise en place des 

formations permettrait de savoir si ces formations sont rŽellement bŽnŽfiques.  

Cette analyse des morts au combat est effectuŽe par le service ŽpidŽmiologique des armŽes en 

France et par lÕŽtude du JTTR en AmŽrique, avec notamment lÕŽtude des KIA et des DOW. 

Par dŽfinition, une diminution des KIA est le reflet de lÕamŽlioration des premiers secours. 

Mais ce taux est aussi liŽ ˆ la capacitŽ lŽtale des armes employŽes, dÕo• son interprŽtation 

difficile. Le taux de DOW correspond quant ˆ lui ˆ lÕefficacitŽ des structures de soins, ˆ la 

pertinence du triage et ˆ la mise en condition initiale. Sa diminution marque donc une 

amŽlioration des prises en charge globales. Or, ce qui nous intŽresse principalement, cÕest la 

prise en charge dans les premi•res minutes ˆ heures. LÕenjeu se situe dans la prise en charge 

initiale avant m•me le r™le 1.  

Cette Žvaluation de lÕimpact ne peut donc pas •tre uniquement dŽduite par les taux de DOW 

ou KIA.  

Comme nous lÕavons vu, notre questionnaire para”t •tre adaptŽ ˆ lÕŽvaluation des besoins en 

formations des personnels projetŽs, ˆ condition de prendre en considŽration les limites mises 

en Žvidence. 
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Ainsi, pour diminuer le biais de mŽmorisation on pourrait imaginer scinder le questionnaire 

en fonction des diffŽrentes phases de formation. Un numŽro pourrait •tre attribuŽ au 

personnel. Ë chaque phase, il pourrait alors remplir la partie correspondante. Cela Žviterait de 

devoir donner un ressenti plusieurs mois apr•s. 

De m•me, pour permettre une meilleure rŽcupŽration des donnŽes, il pourrait •tre rŽalisŽ : 

- Le recueil ˆ priori des adresses mails Ç fiables È de tout personnel mŽdical 

effectuant un stage CITeRA.  

- La mise en place dÕun lien sur le site internet du CITeRA permettrait 

simplement de rediriger les mŽdecins vers un lien actif depuis leur domicile. 

7 Conclusion  

Depuis une dŽcennie, lÕarmŽe fran•aise a ŽtŽ engagŽe dans des conflits qui sont 

fondamentalement diffŽrents des conflits mondiaux et des guerres de dŽcolonisation. Nous 

sommes en prŽsence de conflits asymŽtriques, avec des actes de guŽrilla et des attentats.  De 

mani•re parall•le, lÕŽvolution de effets balistiques de protection a permis de limiter 

partiellement les atteintes axiales, en laissant une vulnŽrabilitŽ aux membres et ˆ lÕextrŽmitŽ 

cŽphalique.  

LÕexpŽrience du conflit afghan, corrŽlŽe ˆ celle de la Ç seconde guerre du golfe È pour 

dÕautres nations, a entrainŽ la rŽdaction dÕun Ç rŽfŽrentiel de sauvetage au combat È par le 

COESC. Il est le reflet des possibilitŽs de prise en charge des victimes, dans des situations 

exceptionnelles. Le rŽfŽrentiel rŽvisŽ annuellement, tient compte des Žvolutions techniques 

disponibles et des retours dÕexpŽriences, pour optimiser la prise en charge des blessŽs en 

situation de combat. 

Ces principes de prise en charge Žtant dŽfinis, les procŽdures pŽdagogiques dÕapprentissage 

ont ŽtŽ mises en place pour assurer la transmission des savoirs et savoir-faire. Comme tout 

cursus de formation, nous devions juger de sa pertinence et de son adŽquation aux besoins. Le 

but de notre travail Žtait donc dÕŽvaluer cette adŽquation entre formations dispensŽes et 

besoins rŽels des SC3.  

Au terme de cette Žtude par questionnaire, il semble que les formations rŽalisŽes permettent 

aux personnels qualifiŽs SC3 dÕatteindre le niveau de compŽtence nŽcessaire ˆ la prise en 

charge du blessŽ de guerre. Dans leur parcours de formation, les personnels SC3 passent par 

diffŽrentes Žtapes complŽmentaires, qui apportent chacune ˆ leur niveau un gain 

dÕapprentissage fort dans la rŽalisation des gestes spŽcifiques. 
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Ces formations Žtaient bien adaptŽes au dŽploiement des forces en Afghanistan, avec la 

possibilitŽ de transfŽrer les victimes vers une structure chirurgicale dans lÕheure.  

 

La fermeture programmŽe du thŽ‰tre afghan et le redŽploiement des forces armŽes vers le 

Mali va modifier sensiblement la problŽmatique de prise en charge des blessŽs de guerre. 

Le mode opŽratoire reste similaire ˆ celui observŽ en Afghanistan avec la rŽalisation 

dÕembuscade et lÕutilisation dÕIED. Il est donc vraisemblable que le profil lŽsionnel des 

victimes soit peu diffŽrent de celui rencontrŽ lors du conflit afghan. La prise en charge initiale 

devrait donc •tre tr•s similaire. Cependant, si la zone de dŽploiement fran•aise en 

Afghanistan Žtait relativement petite, et les structures chirurgicales nombreuses, ce nÕest pas 

le cas au Mali. Le Mali ayant une superficie proche de quatre fois celle de la France, les temps 

dÕŽvacuation des blessŽs avant dÕatteindre une structure chirurgicale sont largement 

supŽrieurs et pose donc le probl•me principal du contr™le prolongŽ des hŽmorragies. Si les 

temps de garrots sont compatibles avec ces dŽlais dÕŽvacuation, le contr™le prolongŽ des 

hŽmorragies jonctionnelles est le vŽritable dŽfi de ce nouveau conflit. 
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9 Annexes  

9.1 Annexe 1 : MŽthodologie du SAFE MARCHE RYAN  

La mŽthode pŽdagogique retenue pour dŽrouler la procŽdure chronologique est 

lÕutilisation de lÕacronyme mnŽmotechnique SAFE-MARCHE -RYAN. Cette mŽthode 

aide ˆ la rŽalisation systŽmatique et hiŽrarchisŽe dÕactions ŽlŽmentaires de la prise en charge 

du BG. Tout ce qui sauve le blessŽ dans les premi•res minutes y figure. Ce moyen de 

mŽmorisation est adaptŽ ˆ lÕenseignement des trois niveaux du SC. 

SAFE: 

S = Stop the burning process : Savoir rŽpliquez par les armes  

A = Assess the scene : ApprŽhender la sc•ne dans sa globalitŽ y compris tactique  

F = Free of danger for you : Vous et le blessŽ •tes ˆ lÕabri  

E = Evaluate for ABC : Airway (rechercher et traiter une obstruction des V AS), Bleeding 

(garrot), Cognition (PLS), par blessŽ un bilan en 30 secondes 

SAFE rel•ve dÕun niveau de qualification SC1.  

MARCHE :  

Celui qui marche nÕest pas urgent. SŽcurisez les armes et les prisonniers. 

M = Massive bleeding control (garrot tactique, pansement compressif, ceinture pelvienne, 

suture)  

A = Airway (subluxation, nettoyage cavitŽ buccale, GuŽdel, coniotomie) 

R = Respiration, FR > 30/mn (1/2 assis, oxyg•ne, exsufflation, pansement 3 c™tŽs, intubation) 

C = Choc, pas de pouls radial (perfusion, remplissage, adrŽnaline titrŽe) 

H = Head, le blessŽ ne rŽpond pas ou mal (PLS, SSH, intubation) 

H = Hypothermie (mise au sec, isoler du sol, couverture, chaufferette) 

 E = Evacuation (avec le chef de groupe) 

MARCHE rel•ve dÕun niveau de qualification SC2.  
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RYAN :  

R = RŽŽvaluation des blessŽs  

Y = examen des yeux et de la sph•re ORL (couvrir sans pression le globe oculaire, examiner 

les oreilles)  

A = AnalgŽsie pour une EVASAN supportable (immobilisation, morphine)  

N = Nettoyer et parer les plaies (pansement simple, pansement abdominal) 

RYAN rel•ve dÕun niveau de qualification SC2 et SC3 (capacitŽ ˆ rŽŽvaluer les blessŽs). 
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9.2 Annexe 2 : Planning type dÕune semaine de formation au CITeRA 
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9.3 Annexe 3 : Questionnaire  

Nom (facultatif) :  

Votre affectation actuelle :  

Quel est votre type d'affectation actuelle (Orientation de l'antenne du CMA) ? 

o Terre 

o Air  

o Mer 

o Gendarmerie 

ætes vous ?  

o MŽdecin 

o Infirmier 

Depuis combien de temps •tes-vous sorti d'Žcole ? 

o Moins de 5 ans 

o De 5 ˆ 10 ans 

o de 10 ˆ 15 ans 

o Plus de 15 ans 

 

Formations et Habitude ˆ gŽrer des Urgences 

Avez vous la CAMU ou le DESCMU ?  

o Oui 

o Non 

Avez vous le Dipl™me universitaire de MŽdecine d'Urgence ?  

o Oui 

o Non 

Avez vous le PHTLS ?  

o Oui 

o Non 
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Avez vous effectuŽ un stage en rŽanimation ?  

o Oui 

o Non 

Avez vous effectuŽ un stage en service d'urgence ?  

o Oui 

o Non 

Participez vous encore ˆ des gardes hospitali•res ?  

o Aucun 

o SAMU SMUR Exclusif 

o URGENCES Exclusif 

o Activite mixte SAMU-SMUR-Urgences 

 

Evaluez votre connaissance de l'urgence. De 0 (acune connaissance) ˆ 10 (je suis un 

urgentiste confirmŽ) :  

 

Vos formations en Centre d'Instruction des Techniques de RŽanimation de l'Avant 

(CITeRA) 

De quand date votre dernier stage CITeRA type "guerre" ou "SC3"  

o moins de 1 ans  

o de 1 ˆ 3 ans 

o de 3 ˆ 5 ans 

o de 5 ˆ 10 ans 

o plus de 10 ans 

o Jamais 

Etes vous dŽja parti en OPEX ?  

  Oui Non  

Afrique  O O  

Liban  O O  

Golfe  O O  

Ex-Yougoslavie - Kosovo  O O  

Afghanistan  O O  
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Nombre total de Mission :  

Circonstances  

  Oui Non  

OMLT  O O  

SGTIA - PS Terre  O O  

Poste Marine  O O  

Poste Air  O O  

MedEvac  O O  

Hospitalisation GMC-HMC  O O  

Urgences GMC-HMC  O O  

Autre  O O  

 

Pour prŽparer votre derni•re projection avez-vous bŽnŽficiŽ de :  

  Oui Non Partiellement  

Stage CITeRA de 5 j  O O O  

Stage au Bloc opŽratoire 5 j  O O O  

Stage MedicHos 5j  O O O  

Stage sur vecteur biologique  O O O  

Stage BrulŽ  O O O  

 

Evaluation des formations AVANT le dŽpart en Mission 

IMPRESSIONS A PRIORI 

De 1 inutile ˆ 10 indispensable (Coter 0 si stage non effectuŽ) 

 

Stage CITeRA "Guerre"-SC3 AVANT la mission ?  

Stage au bloc opŽratoire AVANT la mission ?  

Stage MŽdicHos AVANT la mission ?                               

Stage Vecteur biologique AVANT la mission ?  

Stage BrulŽs AVANT la mission ? 
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Evaluation des formations APRES le retour de mission 

IMPRESSIONS A POSTERIORI 

De 1 inutile ˆ 10 indispensable (Coter 0 si stage non effectuŽ) 

 

Stage CITeRA "Guerre"-SC3 APRES le retour de mission        

Stage au bloc opŽratoire APRES le retour de mission  

Stage MŽdicHos APRES le retour de mission  

Stage Vecteur biologique APRES le retour de mission  

Stage BrulŽs APRES le retour de mission  

 

Avant de venir ˆ votre dernier stage CITeRA 

De 1 "Aucune connaissance" ˆ 10 "Parfaitement maitrisŽ" 

 

Connaissiez vous la mŽthodologie SAFE-MARCHE-RYAN ? 

Connaissiez vous la POSE DU GARROT ? 

Connaissiez vous l'utilisation des PANSEMENTS "ISRAELIENS" ? 

Connaissiez vous l'utilisation des PANSEMENTS HEMOSTATIQUES Type "QUICK-

CLOT" ? 

Connaissiez vous les SIGNES SIMPLES D'ETAT DE CHOC? 

Connaissiez vous les DISPOSITIFS INTRA OSSEUX? 

Connaissiez vous la STRATEGIE DE REMPLISSAGE PAR SSH et HEA? 

Connaissiez vous L'INTERET DE L'ADRENALINE DANS LE CHOC 

HEMMORAGIQUE ? 

Connaissiez vous la SEQUENCE D'INTUBATION ESTOMAC PLEIN Ð ISR ? 

Connaissiez vous la GESTUELLE DE L'INTUBATION ?  

Connaissiez vous la REALISATION DE LA CONIOTOMIE ?  

Connaissiez vous les SIGNES DE PNEUMOTHORAX ?  

Connaissiez vous la DIFFERENCE AVEC PNEUMOTHORAX COMPRESSIF ?  

Connaissiez vous l'EXSUFFLATION A L'AIGUILLE ?  

Connaissiez vous l'EXSUFFLATION AU MINITRACH 2 + ACS?  

Connaissiez vous la THORACOTOMIE AU DOIGT?  

Connaissiez vous le DRAINAGE AU FRONT LINE CHEST TUBE?  
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Apr• s le stage CITeRA "Guerre" - SC3, donnez votre niveau de connaissance des 

ŽlŽments sous citŽs: 

De 1 "Aucune connaissance" ˆ 10 "Parfaitement maitrisŽ" (Cotez 0 si la notion n'a pas ŽtŽ 

abordŽe pendant le stage) 

 

Maitrisez-vous la mŽthodologie SAFE-MARCHE-RYAN ?  

Maitrisez-vous la POSE DU GARROT ?  

Maitrisez-vous les PANSEMENTS HEMOSTATIQUES type "QUICK-CLOT" ?  

Maitrisez-vous les SIGNES SIMPLES D'ETAT DE CHOC ?  

Maitrisez-vous les DISPOSITIFS INTRA OSSEUX ?  

Maitrisez-vous LA STRATEGIE DE REMPLISSAGE PAR SSH et HEA?  

Maitrisez-vous L'INTERET DE L'ADRENALINE DANS LE CHOC HEMMORAGIQUE ?  

Maitrisez-vous la SEQUENCE D'INTUBATION ESTOMAC PLEIN Ð ISR?  

Maitrisez-vous la GESTUELLE DE L'INTUBATION?  

Maitrisez-vous LA REALISATION DE LA CONIOTOMIE?  

Maitrisez-vous les SIGNES DE PNEUMOTHORAX?  

Maitrisez-vous la DIFFERENCE AVEC PNEUMOTHORAX COMPRESSIF?  

Maitrisez-vous l'EXSUFFLATION A L'AIGUILLE?  

Maitrisez-vous l'EXSUFFLATION AU MINITRACH 2 + ACS?  

Maitrisez-vous la THORACOTOMIE AU DOIGT?  

Maitrisez-vous le DRAINAGE AU FRONT LINE CHEST TUBE?  

 

Apr•s passage en stage au bloc opŽratoire, donnez votre niveau de connaissance des 

ŽlŽments sous citŽs : 

De 1 "Aucune connaissance" ˆ 10 "Parfaitement maitrisŽ"(Cotez 0 si la notion n'a pas ŽtŽ 

abordŽe pendant le stage) 

 

L'induction ˆ sŽquence rapide 

La gestuelle de l'intubation  

La rŽalisation de la perfusion veineuse pŽriphŽrique  

Les Žchanges avec les anesthŽsistes-reanimateurs ont-ils repondu ˆ vos interrogations ?  
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Apr•s passage en stage en service de brulŽs, donnez votre niveau de connaissance des 

ŽlŽments sous citŽs : 

De 1 "Aucune connaissance" ˆ 10 "Parfaitement maitrisŽ" 

(Cotez 0 si la notion n'a pas ŽtŽ abordŽe pendant le stage) 

 

Dans la rŽanimation hydro-Žlectrolytique du brulŽ  

Dans la prise en charge des pansements  

Les Žchanges avec les brulologues vous ont-ils paru enrichissants pour rŽpondre ˆ vos 

interrogations ? 

 

Stage sur Vecteur biologique vous a-t-il paru interessant pour : 

De 1 "Aucune connaissance" ˆ 10 "Parfaitement maitrisŽ" (Cotez 0 si la notion n'a pas ŽtŽ 

abordŽe pendant le stage). 

 

La rŽalisation de la CONIOTOMIE  

La rŽalisation de L'EXSUFFLATION A L'AIGUILLE  

La rŽalisation L'EXSUFFLATION AU MINITRACH 2 ET ACS  

La rŽalisation de la THORACOTOMIE AU DOIGT ET DRAINAGE  

La rŽalisation de la PERFUSION INTRAOSSEUSE  

L'utilisation de PANSEMENTS HEMOSTATIQUES  

 

Stage au MEDICHOS vous a-t-il paru interessant pour : 

De 1 "inutile" ˆ 10 "indispensable" (Cotez 0 si la notion n'a pas ŽtŽ abordŽe pendant le stage) : 

 

Votre positionnement dans l'Žquipe soignante  

Votre positionnement dans la section  

L'intŽgration des procŽdures de sauvetage au combat dans le contexte tactique  

Les debriefing video vous ont ils paru utiles ?  
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Pendant vos projections, donnez une Žvaluation des gestes et techniques enseignŽs lors 

des CITeRA 

De 1 "rarement utilisŽ" ˆ 10 "frŽquemment utilisŽ"  (cotez 0 si le geste n'a pas ŽtŽ rŽalisŽ) 

 

Utilisation de la mŽthodologie SAFE-MARCHE-RYAN  

Pose d'un GARROT  

Mise en place de PANSEMENTS "ISRAELIENS"  

Mise en place de PANSEMENTS HEMOSTATIQUES "QUICK-CLOT"  

Reconnaissance des SIGNES SIMPLES DE CHOC  

Mise en place de VVP  

Mise en place de VOIE INTRA-OSSEUSE  

Utilisation du protocole de remplissage : SSH et HEA  

RŽalisation d'une TITRATION ADRENALINE  

RŽalisation d'une CONIOTOMIE  

RŽalisation d'une INDUCTION A SEQUENCES RAPIDE  

RŽalisation d'une INTUBATION  

Reconnaissance d'un PNEUMOTHORAX  

Reconnaissance d'un PNEUMOTHORAX COMPRESSIF  

RŽalisation d'une EXSUFFLATION A L'AIGUILLE  

RŽalisation d'une EXSUFFLATION MINI TRACH II +ACS  

RŽalisation d'une THORACOTOMIE AU DOIGT  

RŽalisation d'un DRAINAGE CHEST TUBE LINE  

 

Lors de votre projection en OPEX 

 

Commentaire libre sur les difficultŽs du terrain : 
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9.4 Annexe 4 : Garrot Ç tourniquet È 
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9.5 Annexe 5 : Pose dÕune perfusion intraosseuse avec le syst•me BIG 

 

 

 

 

 

Use of the Bone Injection Gun (BIG). 

Intraosseous Infusion 

Deitch, Kenneth, Roberts and Hedges - Clinical Procedures in Emergency Medicine, 6/e: 

Expert Consult - Online and Print, Chapter 25, 455-468.e2 

Copyright ©  2014   Copyright © 2014, 2010, 2004, 1998, 1991, 1985 by Saunders, an 

imprint of Elsevier Inc 
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9.6 Annexe 6 : Protocole de rŽalisation dÕune coniotomie par kit Minitrach II 

 
 

 
 

La cricothyrotomie : donnŽes actuelles et intŽr•t de cette technique en mŽdecine de guerre 

Donat, A., Annales Fran•aises d'AnesthŽsie et de RŽanimation, Volume 31, Issue 2, 141-151 

Copyright ©  2011   SociŽtŽ fran•aise dÕanesthŽsie et de rŽanimation (Sfar) 
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9.7 Annexe 7: Valve ACS¨ 
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9.8 Annexe 8 : Registre santŽ de lÕavant 

 

G

     Date & heure                        IdentiÞcation du blessŽ - Age - sexe
 de la prise en charge

Mode d !arrivŽe du blessŽ (si au PS)
 ��  ramassŽ sur place (par Žquipe santŽ)
 ��  blessŽ arrivŽ ˆ pied ou portŽ
 ��  blessŽ amenŽ en vŽhicule santŽ
Accompagnement dans ce vŽhicule
 ��  BS            ��  InÞrmier       �� MŽdecin 
 ��  VŽhicule tactique terrestre
 ��  VŽhicule tactique voie aŽrienne             
 ��  VŽhicule civil

Nature du blessŽ :
��  militaire fran•ais ��  militaire alliŽ
��  civil                     ��  Ennemi

Date & heure 
de la blessure

Circonstances de la blessure : ��  action de combat    ��  Patrouille
! ��  frappe amie    ��  frappe ennemie
 ��  Entra”nement ��  autre (prŽcisez:                                                         )

MŽcanisme(s) lŽsionnel(s) :  ��   balle(1)  ��  balles(>1)  ��  Žclat (1 ˆ 2) ��  polycriblage (" 3)
��  traumatisme fermŽ   ��  arme blanche   ��  explosion   ��  IED      ��  Incendie
��   Žcrasement/incarcŽration   ��  autre  (prŽcisez:                                                                  )

Protections balistiques  portŽes par le blessŽ:   ��  Aucune
��  casque   ��   gilet pare-Žclat (kevlar seul)  ��  gilet pare-balle (kevlar+ cŽramique) ��  protections oculaires ��  autres (prŽcisez:               )

GD D

Massive bleeding control : 
 marquez sur le dessin ci-dessous la localisation des Žventuelles hŽmorragies,  (voir lŽgende ci-dessous et mode d#emploi joint)
Avez vous posŽ :  (reportez les gestes faits, sur le dessin ci-dessous, voir mode d#emploi sur la page de gauche et en bas de cette page)

¥Un ou plusieurs garrots     ��  OUI    ��  NON        si oui, ˆ quelle heure ? :

¥Un ou plusieurs pansements compressifs  �� OUI   �� NON                                    Une ceinture pelvienne  �� OUI   �� NON: 
¥un ou plusieurs pansements hŽmostatiques  �� OUI   �� NON: - lequel? : 

¥Autre   (immobilisation cervicale, autre immobilisationÉ) :
¥Avez vous rŽŽvaluŽ le garrot ? PrŽcisez :

A irways : Obstruction des voies aŽriennes �� OUI   �� NON        
¥Gestes simples  (postures, BPTA, guŽdel etc) �� OUI   �� NON

¥Posture ($  assis,PLS,ventralÉ) ? :
¥Quel(s) geste(s) ?
¥EfÞcace ? �� OUI   �� NON      sufÞsant? �� OUI   �� NON

¥Intubation �� OUI   �� NON quelle anesthŽsie ?:
       ��  Žchec ��  succ•s   

¥Coniotomie  ? ��  OUI ��  NON  
             ��  avec un kit ��  ˆ la pince
                   ��  Žchec               ��  succ•s

          et apr•s ? ��  ventilation spontanŽe                                        
                           ��  ventilation manuelle
                           ��  respirateur de transport

Respiration : Oxyg•ne disponible ? �� OUI   �� NON
¥FrŽquence Respiratoire: combien (approx) ?
            ��  AdaptŽe    ��  Trop lente   ��  Trop rapide
¥Respiration : Harmonieuse ?   �� OUI   �� NON
       EfÞcace ? �� OUI �� NON       SymŽtrique ? �� OUI �� NON
¥Veines jugulaires externes visibles ? �� OUI   �� NON
¥TrachŽe dŽviŽe ? �� OUI   �� NON 
¥Thorax ouvert et soufßant ? �� OUI   �� NON
Actions :�� OxygŽnation�� Intubation ou Conio(dŽtails dans Airways )
                      �� Exsufßation      �� Pansement 3 c™tŽs ou Žquivalent

Choc : P ouls radial perceptible ? ��  OUI ��  NON FrŽquence ?
Voie(s) veineuse(s) posŽe(s) ? ��  OUI   ��  NON combien ?
Remplissage : ��  SalŽ iso    QuantitŽ ?
              ��  Plasmion ��  Voluven    QuantitŽ ?  
     ��  SŽrum salŽ hypertonique   ��  Hyper-HES QuantitŽ ?
Utilisation d#adrŽnaline titrŽe ��  OUI  ��  NON QuantitŽ ?

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

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

Hypothermie : T empŽrature du blessŽ ? É..¡C ˆ ...h....
 Avez vous rŽchauffŽ votre blessŽ ? �� OUI �� NON
Comment ? 

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

! -H plaie HŽmorragique   ! -P Plaie non HŽmorragique                
-T Garrot posŽ + heure de pose

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

                                            VVP Voie veineuse pŽriphŽrique
             
               Bržlure               PIO  Perfusion Intra-Osseuse

Mise en oeuvre du ÒMARCHEÓ

REGISTRE SANTE DE L!AVANT      (v 1.4)                                         RECTO
Fiche de recueil des gestes de sauvetage mŽdical au c ombat et d !analyse des blessures

Ce registre est destinŽ ˆ recueillir les ŽlŽments mŽdicaux concernant la prise en charge des blessŽs en OPEX. Les Þches individuelles 
sont ˆ remplir juste apr•s la prise en charge du blessŽ et ne do ivent pas le suivre pendant l#Žvacuation.

IdentiÞcation du poste de secours:                                                                unitŽ / Ma ndat :

Registre N¡                     Fiche N¡

BlessŽ pris en 
charge
��  FOB,PS ��  terrain
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DŽtaillez les blessures, leurs consŽquences, le traitement spŽciÞque Žventuel et leur Žvolution entre 
le dŽbut de la prise en charge et l!Žvacuation du blessŽ. 

REGISTRE SANTE DE L!AVANT                                                           VERSO

Evolution & rŽŽvaluation du blessŽ

RŽgion DŽtails des blessures, gestes faits, Žvolution dans le te mps

T•te & cou

Thorax

abdomen

Membres 

Bassin, 
pŽrinŽe 
fesses

Colonne 
vertŽbrale, 

rachis

Peau

Devenir du blessŽ 
��  Retour ˆ l !unitŽ,
��  ƒvacuŽ       vers :                      quand ?: (date&heure)

" " " "             quel moyen ?: 
" " " "             quel message ?:"  
           ��  DŽcŽdŽ     " De quoi selon vous ? :

CatŽgorie d !Žvacuation :
�� A-Urgent

�� B-Urgent-surgery

�� C-Priority

�� D-Routine      Autre : 

Qui a pris en charge ce blessŽ ? (plusieurs rŽponses  possibles)
��  BS             �� InÞrmier         ��  MŽdecin 

AnalgŽsie : Avez vous ŽvaluŽ la douleur du blessŽ ?   ��   OUI    ��   NON
Comment ?                                                                         Quel rŽsultat ?

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

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

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

 Patient dŽcŽdŽ ˆ votre arrivŽe : ��  OUI  ��  NON      Avez vous tentŽ de le rŽanimer ? ��  OUI  ��  NON  
" " " " " " " "  Si oui, comment ? Exsufßation bilatŽrale ��  OUI  ��  NON 
" " " " " " " "   Autre mŽthode de sauvetage : (laquelle?)
Quelle Žtait selon vous la lŽsion principale, responsable du dŽc•s ?
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SERMENT MƒDICAL  

Au moment dÕ•tre admise ˆ exercer la mŽdecine, je promets et je jure dÕ•tre fid•le aux lois de 

lÕhonneur et de la probitŽ. 

Mon premier souci sera de rŽtablir, de prŽserver ou de promouvoir la santŽ dans tous ses 

ŽlŽments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volontŽ, sans aucune 

discrimination selon leur Žtat ou leurs convictions. JÕinterviendrai pour les protŽger si elles 

sont affaiblies, vulnŽrables ou menacŽes dans leur intŽgritŽ ou leur dignitŽ. M•me sous la 

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de lÕhumanitŽ. 

JÕinformerai les patients des dŽcisions envisagŽes, de leurs raisons et de leurs consŽquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et nÕexploiterai pas le pouvoir hŽritŽ des circonstances 

pour forcer leurs consciences. 

Je donnerai mes soins ˆ lÕindigent et ˆ quiconque me les demandera. 

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admise dans lÕintimitŽ des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiŽs. Re•ue ˆ 

lÕintŽrieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas ˆ 

corrompre les mÏurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 

ne provoquerai jamais la mort dŽlibŽrŽment. 

Je prŽserverai lÕindŽpendance nŽcessaire ˆ lÕaccomplissement de ma mission. Je 

nÕentreprendrai rien qui dŽpasse mes compŽtences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandŽs. 

JÕapporterai mon aide ˆ mes confr•res ainsi quÕˆ leurs familles dans lÕadversitŽ. 

Que les hommes et mes confr•res mÕaccordent leur estime si je suis fid•le ˆ mes promesses : 

que je sois dŽshonorŽe et mŽprisŽe si jÕy manque. 

"

 "
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