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INTRODUCTION 
 

Sauvetage au combat 

Dans le milieu des années 1990 un projet médico-militaire entrepris au sein des forces 

spéciales américaines a eu pour objectif d’améliorer le pronostic des militaires blessés au 

combat, grâce à l’optimisation des soins dispensés en zone de combat. Ce projet a conduit à 

la naissance des recommandations Tactical Combat Casualty Care (TCCC). Les principaux 

objectifs du TCCC sont de prévenir les morts évitables au combat, en combinant les 

connaissances de la médecine actuelle et des tactiques applicables en zone de combat : 

« good medicine may be bad tactics ».(1) Ces objectifs, et les moyens pour y parvenir, sont 

décrits dans des recommandations mises à jour régulièrement. Dix ans après la naissance du 

TCCC, les preuves de son efficacité sont réelles.(2) Les données les plus importantes sont 

issues des registres de blessés de guerres de l’armée américaine en Irak et en Afghanistan. 

Le nombre de blessés sauvés y a augmenté grâce à la mise en œuvre des techniques de 

TCCC. Les conflits modernes de la Guerre Globale contre le Terrorisme ont fait évoluer les 

techniques du TCCC, afin de s’adapter au mieux aux spécificités du combat. Parmi les 

mesures importantes, les outils de gestion des hémorragies tels que le garrot tactique, sont 

fondamentaux.(3) S’inspirant des recommandations du TCCC, l’armée Française a publié en 

2007 un programme de formation militaire intitulé Sauvetage au Combat (SC).(4) Les buts du 

sauvetage au combat sont la survie du blessé de guerre, la maîtrise de l’exposition du 

personnel engagé et la poursuite de la mission opérationnelle. L’enseignement du SC est 

séparé en trois niveaux différents, impliquant à chaque niveau des acteurs différents. Les 

gestes d’urgence tels que la pose d’un garrot en cas d’hémorragie ou la gestion de la douleur 

sur le champ de bataille font partie des enseignements fondamentaux. 

 Traumatologie civile 

La traumatologie civile pré hospitalière correspond aux interventions de secours pré 

hospitalier suite à un traumatisme : accidents de la route, plaies par armes blanches ou 

armes à feu, accidents domestiques. Elle se distingue de la traumatologie militaire par la 
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différence des mécanismes lésionnels et l’absence de combats alentours, entrainant des 

différences logistiques majeures. L’évacuation et l’accessibilité à une structure hospitalière y 

sont ainsi plus faciles et plus rapides.  

Cependant, les équipes de secours pré hospitalier [Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) 

ou Service Médical d’Urgence et de Réanimation (SMUR)] ont pu être confrontées à des 

blessures de guerre, dans le cadre d’attaques terroristes par exemple.(5) De plus, les 

interventions en milieux contraignants et hostiles (montagne, spéléologie, mer, etc.) 

présentent des caractéristiques communes avec la traumatologie de guerre : isolement des 

secours et délais prolongés d’accès aux structures de soins, acheminement plus compliqué 

des moyens de secours imposant le recours à tes techniques rapides et simples. Depuis 

quelques années, des techniques ainsi que des matériels de soins militaires ont été adaptés 

aux pratiques civiles. Ainsi, des recommandations sur le secours pré hospitalier civil, 

nommées Tactical Emergency Casualty Care (TECC), ou encore secours tactique, ont été 

créées.(6) Ces recommandations, sont inspirées des recommandations de SC et en 

reprennent certains concepts pour les adapter en milieu civil.(6) De même, certains 

matériels  de soins militaires sont de plus en plus utilisés en traumatologie civile. C’est le cas 

notamment du garrot tourniquet ou des agents hémostatiques.(7)  

 

Garrot 

Un garrot est un appareil ou lien serré autour d’un membre, pour ralentir ou arrêter la 

circulation veineuse ou artérielle. La technique, décrite dès le VIème siècle avant JC par les 

Hindou, consiste à comprimer l'artère du membre contre l'os au moyen d’une bande de tissu 

ou d’un matériel élastique, afin d’interrompre le flux sanguin.(8) La pose du garrot n'est 

donc possible que sur les membres. Il n’est pas utilisable pour des hémorragies du tronc, de 

l’extrémité céphalique ou des zones jonctionnelles. 

Le garrot est utilisé au quotidien en chirurgie orthopédique. Il est aussi utilisé en médecine 

militaire, comme outil de sauvetage, en cas de saignement non accessible à la compression 

ou à une autre technique d’hémostase. Son efficacité et son utilité ont été clairement 

démontrées pour la survie et le sauvetage des membres lésés.(9)   

https://fr.wikipedia.org/wiki/Art%C3%A8re
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La pose d’un garrot comporte des risques de complications: atteinte cutanéo-nerveuse, 

lésions d’ischémie, risque infectieux. Il y a encore quelques années, la pose d’un garrot en 

urgence n’était recommandée qu’en cas de nécessité absolue, en raison du risque 

d’amputation associé. Cependant, les données militaires récentes sur la faible incidence de 

ces complications, ainsi que sur les bénéfices attendus, ont fait évoluer le cadre de 

l’utilisation du garrot.(10) L’utilisation de garrots en milieu civil est aujourd’hui réévaluée, 

notamment lors des chocs hémorragiques.(11)   

Revue systématique 

Une revue systématique est « une démarche scientifique  rigoureuse de revue critique de la 

littérature médicale consistant à rassembler, évaluer et synthétiser toutes les études pertinentes 

et parfois contradictoires qui abordent un problème donné et de limiter l’introduction d’erreurs 

aléatoires et systématiques ou de biais ».(12) Les revues systématiques permettent aux 

professionnels de santé d’accéder rapidement à une information valide des données de la 

littérature, résumée en une synthèse facilitant la prise de décisions.  

 

 L’hypothèse de notre travail a été que le garrot tourniquet est utilisé pour la prise en charge 

des hémorragies des extrémités en traumatologie civile. 

Aussi, ce travail de thèse « Application du garrot tourniquet en traumatologie civile : revue 

systématique de la littérature » a eu pour but de décrire et d’analyser les données de la 

littérature rapportant l’utilisation du garrot en traumatologie civile. 
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PARTIE 1 : Généralités 

 

Chapitre 1 : Le garrot 
 

1.1 Principes 
 

 

Le principe du garrot est d’interrompre la circulation sanguine en aval de son lieu 

d’application, pour arrêter un saignement. Pour cela, il doit exercer une pression suffisante 

sur la peau, ainsi qu’aux structures sous-jacentes, pour occlure la circulation artérielle. Cette 

pression est appelée Pression d’Occlusion Artérielle (POA).  

La POA est proportionnelle au du diamètre du membre, à la pression systolique (Psys) et à la 

pression diastolique (Pdia).  

La POA est inversement proportionnelle à la largeur du garrot. Plus le garrot est  large, moins 

la pression à appliquer est importante.  

La formule de Graham permet de calculer la POA, suivant la formule suivante (13): 

POA =  (mmHg) 

 

Cette pression peut être exercée par plusieurs moyens : 

-une bande de tissu serrée à son maximum autour du membre.  

-un système de tige rigide permettant d’exercer une pression supplémentaire en 

raccourcissant davantage la bande de tissu : système dit du tourniquet.  

- un brassard gonflable, comme le système du brassard à tension.  

- un lien élastique serré jusqu’à arrêt du saignement, comme le système utilisé lors 

d’une prise de sang ou une pose de perfusion. 
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1.2 Complications 
 

 

L’utilisation du garrot est associée à certaines complications, locales ou générales. Elles ont 

été déjà largement décrites en contexte de chirurgie orthopédique réglée.(10)  

Les complications locales concernent les systèmes nerveux et musculaire. Les complications 

générales sont cardiovasculaires et métaboliques. Certaines de ces complications ne 

surviennent qu’en contexte de chirurgie programmée avec garrot. Elles sont ici brièvement 

décrites. 

 

1.2.1 Complications locales. 
 

1.2.1.1  Lésions tissulaires directes. 
 

Des lésions tissulaires peuvent apparaitre par ischémie tissulaire ou cisaillement. Le garrot 

est à l’origine de douleurs après 30 à 60 minutes, et provoque systématiquement des 

paresthésies après 2h 30 à une pression de 350 mmHg (neuropraxie postopératoire). Ces 

douleurs sont dues à l’ischémie nerveuse ainsi qu’à la compression directe du nerf.(14)  

Le garrot induit des lésions musculaires locales et d’aval avec nécrose cellulaire après de 90 à 

120 minutes. Ces lésions musculaires peuvent persister plusieurs mois et perturber la 

rééducation. C’est pourquoi, en chirurgie réglée, le garrot ne devrait pas être laissé en place 

plus de 90 minutes sur le membre supérieur et 120 minutes sur le membre inférieur.(15)  

Même en respectant ces délais, des atteintes nerveuses temporaires ont été rapportées: 

augmentation des douleurs post-opératoires, paresthésies. Des atteintes cutanées, comme 

les hématomes, sont également possibles.(16) 
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1.2.1.2 Risque thrombo-embolique 
 

Le garrot peut entrainer des ischémies artérielles par thrombose, ou des emboles 

d’athérome. 

Il augmente aussi le risque de thromboses veineuses dans la chirurgie réglée du membre 

inférieur, par rapport aux chirurgies effectuées sans garrot.(16) 

 

1.2.1.3 Syndrome du compartiment, ou syndrome d’ischémie-reperfusion 
 

L’ischémie induite par la pose d’un garrot met en jeu de multiples mécanismes 

physiologiques, dont une vasodilatation associée à une hyperperméabilité capillaire. Ces 

mécanismes s’amplifient avec la durée de pose du garrot.  

Au lâchage du garrot, si celui-ci est resté en place longtemps, ces réactions provoquent une 

augmentation importante, progressive et prolongée du volume du membre par 

augmentation de taille des faisceaux musculaires. Le membre peut atteindre jusqu’à 150% 

de sa taille normale.  

Cette augmentation de volume dans les loges musculaires est très mal tolérée, en raison de 

l’inextensibilité de ces loges. Les conséquences sont graves, et cliniquement, la douleur est 

très intense, non soulagée par les thérapeutiques habituelles.  

Cette douleur résulte d’une diminution progressive du flux sanguin local par compression 

des vaisseaux par les faisceaux musculaires œdématiés. L’interruption complète cause une 

ischémie du membre. Des lésions nerveuses peuvent aussi apparaitre, selon le même mode.  

Le traitement repose alors sur la réalisation d’aponévrotomies de décharge, consistant à 

inciser les loges musculaires afin de faire rapidement baisser leur pression.(17)   
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1.2.2 Complications générales 
 

1.2.2.1 Troubles métaboliques 
 

A partir de 15 minutes d’ischémie, des métabolites toxiques vaso-actifs liés au métabolisme 

anaérobie sont libérés dans la circulation générale après lâchage du garrot. Ils entrainent 

une augmentation de la kaliémie et du lactate, pouvant provoquer une acidose métabolique 

importante, proportionnelle à la durée d’ischémie.   

Il existe aussi une augmentation de la consommation d’oxygène tissulaire, et donc de la 

production de dioxyde de carbone et du CO2 expiré.(18)  

 

1.2.2.2 Libération de substances médicamenteuses en grande quantité 
 

Dans le cadre d’une chirurgie programmée, lorsque le garrot est mis en place après 

l’induction anesthésique, les drogues d’anesthésie peuvent être stockées en aval du garrot. 

Lorsque celui-ci est dégonflé en fin d’intervention, toutes les drogues stockées se retrouvent 

libérées dans la circulation générale, pouvant avoir des effets délétères.(19) 

 

1.2.2.3 Risque infectieux 
 

L’utilisation d’un garrot pour une chirurgie programmée du membre inférieur semble être à 

l’origine de plus de complications infectieuses que lorsque ces interventions sont réalisées 

sans garrot.(20) Ceci serait dû à l’activation de molécules pro-inflammatoires, secondaire à 

l’ischémie du membre. 

 

1.2.2.4 Variations tensionnelles 
 

En chirurgie réglée, la présence d’un garrot provoque dans près de 30% des cas l’apparition 

d’une tachycardie et une hypertension artérielle. Ces effets apparaissent après 30 à 60 

minutes, et sont plus marqués chez les patients sous anesthésie générale que sous 

anesthésie locorégionale.(21) Cette variation hémodynamique est liée à la douleur, à 

l’augmentation de la volémie par redistribution du volume sanguin d’un membre dans la 
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circulation générale, ainsi qu’à des variations de débit et d’index cardiaque.(18) En fin 

d’intervention, le lâchage du garrot provoque le retour à une tension artérielle normale.   

 

1.2.2.5 Variations thermiques 
  

En chirurgie réglée, lors du gonflage du garrot, la température centrale augmente par 

diminution de la surface d’échange. A l’opposé, la température du membre garrotté est 

diminuée. Lors du lâchage du garrot, la température centrale diminue par redistribution du 

sang veineux hypotherme du membre garrotté (0,6°C/heure de pose du garrot).(22) 
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Chapitre 2 : Histoire du garrot en temps de guerre (8,10) 

 

2.1 De l’antiquité au 20ème siècle 
 

 

L’utilisation d’un garrot « d’urgence » pour arrêter rapidement une hémorragie est un 

concept assez récent, si l’on prend le temps de détailler les différentes guerres du passé. 

Dans l’empire romain, malgré la connaissance du garrot par certains médecins illustres 

comme Galien, aucune preuve de l’utilisation d’un garrot d’urgence n’a été trouvée. Malgré 

de nombreuses guerres, il n’a pas existé de système organisé de médecine militaire.  

En 1517, le manuel de chirurgie de Hans von Gersdorff, un des fondateurs de la médecine 

militaire prussienne, a décrit l’utilité d’un garrot pour réduire les saignements lors 

d’amputations (images 1 et 2). Au cours du même siècle, le français Ambroise Paré a 

recommandé la mise en place d’un bandage serré autour d’un membre à amputer afin de 

réduire les saignements.  

Images 1 et 2 : dessins de Hans von Gersdorff, 

XVIe siècle 
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C’est en 1674, qu’un chirurgien militaire français, Étienne J. Morel, a utilisé le premier garrot 

tourniquet tactique, lors du siège de Besançon. Ce garrot a été composé d’une ceinture et 

d’un bout de bois, qu’on faisait tourner avant de le bloquer dans la boucle de la ceinture.  

En 1718, Jean-Louis Petit, un chirurgien parisien, a inventé un garrot avec un dispositif de 

vissage pratique et facile à utiliser (image 3). C’est ce garrot qui a été à l’origine de la 

traduction anglaise du mot garrot : « tourniquet », dérivé du mot « tourner ». Ce tourniquet 

a plusieurs avantages : de mise en œuvre simple, il peut être appliqué seul, sans l’aide d’un 

assistant. La pression exercée est constante et permet une interruption durable de 

l’hémorragie. En parallèle, c’est à partir de cette époque que s’est développée la médecine 

militaire. 

 

 

 

Image 3 : tourniquet inventé par Jean-Louis Petit 
 

En 1786, Sir Blizard, membre de la Royal Society anglaise, a présenté au gouverneur le cas de 

la mort d’un capitaine de bâtiment : blessé à la jambe par un boulet de canon, il a été 

rapidement amputé, mais est décédé en raison de l’importance de l’hémorragie avant son 

arrivée à l’hôpital.  
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Après le rapport de ce cas, le garrot a été adopté par l’armée anglaise : les différents 

régiments se sont formés à la pose de garrot en cas d’hémorragie massive, et en ont été 

massivement dotés.  

 

Au 19e siècle, le concept de « mort évitable au combat » a été réaffirmé lors de la guerre de 

Crimée. Il s’agissait de soldats morts au combat, mais dont l’examen post mortem montrait 

que le décès aurait pu être évité par des gestes adéquats réalisés précocement. Cependant 

l’usage des garrots est resté rare, et leur utilité remise en question. Une victime célèbre 

d’oubli d’utilisation du garrot a été le général Albert Sydney Johnston, décédé en 1862 lors 

de la bataille de Shiloh durant la Guerre de Sécession suite à une hémorragie massive due à 

une plaie par balle de l’artère poplitée, alors qu’il avait un garrot tourniquet dans sa 

poche.(23)  

 

En 1881, Volkmann, chirurgien orthopédiste, a décrit une des complications du garrot : la 

paralysie nerveuse.  

 

 

 

2.2 Les deux guerres mondiales 
 

 

Lors de la Première guerre mondiale, le garrot, jugé responsable de nombreuses 

amputations, a été décrit par certains comme « l’invention du diable lui-même ».(24) Le 

gouvernement des États-Unis a publié en 1918 un manuel de traumatologie de guerre. A 

propos du garrot, il a été dit que « l’utilisation d’un garrot par quelqu’un indique de cette 

personne est assez ignorante ».  

Lors de la Seconde guerre mondiale, les opinions sur le tourniquet sont restées globalement 

identiques. Certains l’ont critiqué et jugé inefficace, en raison de dispositifs inadéquats et de 

mauvais usage.(25) D’autres l’ont considéré comme un outil potentiellement salvateur en 

cas d’hémorragie massive d’un membre. 
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2.3 De la guerre du Vietnam à nos jours 
 

Ce sont les guerres de Corée (1950- 1953) puis du Vietnam (1955- 1975) qui ont démontré 

l’utilité du garrot tourniquet. Lors de la guerre de Corée, plusieurs médecins, dont Wolff et 

Hugues, ont rapporté l’utilité des garrots, stoppant efficacement des hémorragies, et 

n’entrainant pas d’amputations.(26–28) La guerre du Vietnam a donné lieu à des conclusions 

identiques. Les complications liées au garrot y ont été peu nombreuses en comparaison au 

nombre de vies sauvées. Peu de faits de guerre ont rapporté l’utilisation du garrot dans une 

situation précise, mais l’analyse des rapports américains a fait évoluer les mentalités. 

Pendant la guerre du Vietnam, il a ainsi été démontré que 7% des morts par hémorragies 

auraient pu être évitées par la pose d’un garrot, soit un total de 2600 vies.(29) 

Dès lors, l’usage du garrot s’est rapidement répandu et est devenu un élément indispensable 

à la gestion des hémorragies en zone de combat.  

Depuis les années 1990, les données sur le garrot au combat ont été nombreuses. La guerre 

des Malouines ou encore les combats de Mogadiscio en Somalie ont permis de renforcer la 

place du garrot tourniquet au combat. (30,31) Toutes ces données ont confirmé son rôle 

essentiel dans la prévention des morts évitables au combat par hémorragie. Les 

complications liées au garrot sont, elles, restées rares.(3,32–34) 

 

2.4 Dans les armées françaises d’aujourd’hui, un garrot par combattant  
 

 

De nos jours, le garrot fait partie intégrante de l’équipement du combattant. En Opération 

Extérieure, chaque militaire français porte sur lui une Trousse Individuelle du Combattant 

(TIC), comprenant un garrot tourniquet. Le combattant a d’ailleurs été préalablement formé 

à sa mise en œuvre sur lui-même ou sur un camarade lorsque la situation le requiert.(35) 

Le garrot en dotation dans l’armée française est le garrot tourniquet SOFTT® (Special 

Operations Forces Tactical Tourniquet de Tactical Medical Solutions, Anderson, South 

California). Son efficacité pour interrompre un flux sanguin artériel, attestée par contrôle 

Doppler, a été décrite comme totale en conditions expérimentales.(36) 
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Chapitre 3 : Les blessures de guerre 
 

 

Le type et la localisation des blessures rapportées au cours des conflits modernes ont permis 

de préciser la place essentielle du garrot dans la prise en charge des combattants blessés.  

La localisation de ces blessures, ainsi que leurs étiologies, ont été largement décrites, 

permettant d’en améliorer la prévention et la prise en charge. 

3.1 Agents lésionnels 
 

Il existe plusieurs types de blessures de guerre, causées par différents agents vulnérants. Les 

causes de blessures de guerre ont d’ailleurs évolué avec le temps. Au cours des récentes 

guerres en Irak et Afghanistan, les soldats ont été confrontés à différents agents lésionnels. 

Les blessures par armes à feu, utilisées majoritairement lors des phases d’invasion, ont laissé 

place aux blessures par agents explosifs lors des combats de plus faible intensité de la phase 

d’occupation.(37) Lors des guerres en Irak et en Afghanistan, les explosions ont été 

responsables de plus de 70% des blessures (figure 1).(34,38) Les lésions provoquées ont été 

multiples : lésions de blast, polycriblage, ou encore arrachement de membres. Les blessures 

par balle ont représenté la deuxième cause de blessure de guerre (environ 20% des 

blessures). Les autres lésions ont été représentées par les brûlures, les accidents de la route 

ou aériens, en faible proportion. 
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Figure 1 : étiologies des blessures de guerre 

 

 

3.2 Localisation des blessures 
 

La localisation des blessures de guerre a été très influencée par le port des équipements de 

protection individuelle des soldats : casque en kevlar et gilet pare-balle. Ainsi, la répartition a 

été la suivante : le torse et l’abdomen, ainsi que le chef, sont restés très bien protégés. Les 

membres et le cou sont devenus les zones les plus vulnérables.(37,39) 

Les blessures des membres ont été les plus fréquentes : elles ont représenté entre 60 et 80% 

des blessures selon les données.(34,39) Les blessures du cou, pour 13 à 18%, et enfin les 

blessures thoraco-abdominales ont complété cette nouvelle topographie lésionnelle des 

blessures de guerre (figure 2).(37)  
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Figure 2: localisation des blessures de guerre 

  

3.3 Plaies vasculaires 
 

 

Parmi les différentes causes de blessures, les atteintes vasculaires ont représenté 11% des 

blessures de guerre sur des registres de traumatologie de guerre en Irak et 

Afghanistan.(39,40) Plus de 70% des atteintes vasculaires ont impliqué des blessures des 

membres, et, pour plus de 50% d’entre elles, des atteintes des membres inférieurs. Moins de 

8% ont concerné des atteintes du tronc.  

 

 

3.4 Morts au combat, morts non évitables et morts évitables 

 

3.4.1 Définitions (41) 
 

Parmi les morts de faits de guerre, deux groupes ont été distingués : les morts au combat 

(Killed in action, KIA) et les décès dus aux blessures (Died of Wounds, DOW).  
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Les décès dus aux blessures ont désigné les blessés décédés après prise en charge dans une 

unité médicale opérationnelle (UMO), quel que soit l’intervalle de temps entre la blessure et 

le décès.  

Les morts au combat ont représenté l’ensemble des victimes décédées sur le champ de 

bataille ou au cours de leur évacuation avant d’être admis dans une structure médicale 

quelle qu’elle soit. 

 

Les morts au combat ont été divisées en deux catégories : les morts non évitables, résultant 

de lésions jugées trop sévères pour pouvoir survivre, et les morts évitables. Celles-ci ont 

concerné des décès qui auraient pu être évités par la mise en action rapide de gestes 

salvateurs simples.  

 

Les morts non évitables ont pu représenter jusqu’à 75% des morts au combat.(38) Les 

blessures qui en ont été responsables ont impliqué des atteintes du tronc, du thorax, ou de 

l’extrémité céphalique.  

Les morts évitables ont impliqué d’autres blessures. 

 

3.4.2 Morts évitables 
 

Dans une étude de grande ampleur, Eastridge et al. ont étudié les causes de mort au combat 

des militaires américains en Irak, entre 2001 et 2011. 4596 cas ont été analysés.(38)  

87,3% des décès sont survenus avant d’atteindre une UMO. 35% ont été des décès 

instantanés. Parmi ces décès, 24,3% ont été classés comme des morts évitables. Parmi les 

morts évitables, 91% ont impliqué une hémorragie et 8% un pneumothorax suffocant.  

L’hémorragie a concerné le tronc dans 67% des cas, des zones jonctionnelles (20%) ou des 

extrémités (13%). Cette répartition des lésions et des morts évitables a été la même dans 

d’autres études aux effectifs moins importants.(42,43)  
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La prise en charge de l’hémorragie, au plus vite et le plus efficacement possible, a donc été 

identifiée comme un élément majeur de la prise en charge des blessés de guerre en zone de 

combat.  

 

 

3.5 Intérêt du garrot 
 

 

L’intérêt du garrot dans la prise en charge de ces hémorragies en zone de combat a été 

étudié au cours des conflits d’Iraq et d’Afghanistan. 

Les forces américaines ont été équipées de garrots tourniquets entre 2005 et 2007. Le 

pourcentage de décès par hémorragie périphérique a été comparé avant et après cette 

période. Le nombre de décès au combat a diminué de 85%, passant de 23,5 morts/an à 3,5 

morts/an.(38) Cela a attesté de l’efficacité réelle du garrot tactique, permettant de sauver 

des vies en zone de combat.  

De plus, la mise en place précoce d’un garrot tactique en zone de combat a permis le 

contrôle de l’hémorragie avant l’arrivée des blessés à la première UMO. Une étude 

concernant 165 soldats blessés pris en charge dans un hôpital militaire en Irak en 2004, avec 

ou sans garrot, a dressé le constat suivant : les blessés pris en charge avec garrot tactique 

(délai moyen d’application de 70 minutes) n’ont pas subi plus d’amputations que ceux 

arrivés sans garrot. Ceux pris en charge sans garrot ont subi plus d’interventions 

chirurgicales (41% vs 26%). Dans cette étude, le garrot n’a pas été responsable de 

complications.(44)  
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Chapitre 4 : Garrot tactique, garrot tourniquet dans le monde militaire 
 

4.1 Définitions  
 

4.1.1 Sauvetage au combat 
 

Depuis des siècles, le Service de Santé des Armées (SSA) français intervient lors des guerres 

au plus près du combattant. La formation nécessaire pour connaitre le matériel qui sauve et 

comment le mettre en œuvre est dispensée à tout militaire avant son départ sur un théâtre 

de guerre. Cette formation, officialisée en 2007, est intitulée Sauvetage au Combat (SC).(4) 

Le SC reprend les principes du TCCC présentés précédemment, avec trois objectifs : traiter la 

victime, éviter des pertes supplémentaires et réaliser la mission.  

 

L’environnement tactique est un milieu important qui conditionne la prise en charge d’un 

blessé. 

 

L’enseignement du SC relève de trois niveaux.  

Le SC1 correspond au premier niveau de soins à apporter au combat. Tout combattant doit 

être formé aux gestes de secours du SC1 : mise en place d’un garrot tourniquet, mise en 

place d’un pansement hémostatique, utilisation d’une seringue de morphine auto-

injectante. Le SC1 est enseigné au sein des régiments, à chaque soldat, au moins une fois par 

an. 

Le SC2 est enseigné à des auxiliaires sanitaires, des personnels non médicaux, mais formés à 

des gestes de haute technicité: gestion d’un choc hémorragique par mise en place d’un 

cathéter intra osseux, gestion des voies aériennes par exsufflation d’un pneumothorax 

compressif ou réalisation d’une cricothyrotomie d’urgence.  

 

Le SC3 est enseigné aux médecins et infirmiers. Le but est qu’un binôme médecin –infirmier 

puisse apporter des soins techniques en milieu hostile.  
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Les SC2 et SC3 sont enseignés à l’aide d’une formation continue, dans des centres 

spécialisés, sous l’égide de l’École du Val-de-Grâce. 

Tout combattant déployé en OPEX doit donc être capable de mettre en œuvre un garrot 

tactique. 

  

4.1.2 Garrot tactique 
 

Le garrot mis en place sur un soldat blessé au combat est initialement un garrot tactique.  

Le garrot tactique est appliqué au point de blessure juste après sa survenue. C’est un garrot 

temporaire, mis en place sous le feu soit par la personne blessée, un combattant ou un 

personnel santé. Son objectif est d'arrêter l'hémorragie menaçant le pronostic vital, le temps 

que la personne blessée soit évacuée vers un endroit où les premiers soins peuvent être 

délivrés à l’abri du feu ennemi.  

Une fois que le blessé a été mis en sécurité, le garrot n’est plus tactique et son intérêt est 

réévalué. Il peut alors être retiré si l’hémorragie a cessé. Il peut aussi être transformé en 

garrot temporaire, ou en garrot de dernier recours.  

Le garrot temporaire est mis en place avec d’autres mesures d’arrêt des saignements : 

pansements compressifs, agents hémostatiques. Au bout de deux heures maximum, le 

garrot est relâché. Si l’hémorragie a stoppé, alors le garrot est retiré. Si l’hémorragie 

continue, le garrot devient un garrot de dernier recours.  

Le garrot de dernier recours est appliqué à l’issue du garrot temporaire et est maintenu 

serré jusqu’à la structure chirurgicale la plus proche, où une équipe spécialisée pourra 

réaliser l’hémostase chirurgicale. 
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4.2 Qui met en place le garrot 
 

 

Le garrot tactique est mis en place le plus rapidement possible. Il est posé par le combattant 

lui-même, son camarade le plus proche ou n’importe quel acteur de santé présent.  

 

 

4.3 Quand met-on en place un garrot tactique ? 
 

 

Le garrot tactique est mis en place le plus vite possible sur un membre qui saigne. C’est un 

des principaux enseignements du SC : sous le feu, le premier réflexe à adopter face à un 

membre qui saigne est de poser un garrot. La pose du garrot est toujours privilégiée pour la 

gestion les hémorragies périphériques. 

 

4.3.1 Avant l’apparition d’un choc 
 

Kragh et al. ont publié trois études prospectives basées sur une cohorte de patients admis 

dans un hôpital de soutien aux forces armées de Bagdad, entre 2006 et 2007.(9,45,46) Les 

critères d’inclusion ont été la pose en urgence d’un garrot tourniquet, en milieu pré 

hospitalier et/ou en milieu hospitalier.  

Les deux premières études ont été réalisées de mars à octobre 2006. 232 patients ont été 

inclus. Quatre cent vingt-huit garrots et 308 membres traumatisés ont été répertoriés. Un 

fort taux de pertinence de pose des garrots a été rapporté : 97%. Une application précoce du 

garrot a été définie par la pose avant l’apparition d’un choc. Le choc a été défini par 

l’absence ou la faiblesse du pouls radial, constatée par un personnel médical. Le taux de 

survie à 25 jours chez les patients ayant bénéficié de la pose précoce d’un garrot a été 

supérieur à ceux ayant bénéficié d’une pose tardive : 90% vs 10%, p<0,001. La fréquence des 

complications liées aux garrots a été faible : 1,7% d’atteintes nerveuses transitoires et 0,4% 

d’amputations attribuables au garrot. 



28 
 

La troisième étude était une prolongation des deux premières, la période d’inclusion 

s’étendant de mars 2006 à mars 2007. 499 patients ont été inclus, avec 862 garrots posés 

sur 651 membres traumatisés. Le taux de survie a été amélioré grâce à l’utilisation du garrot, 

surtout en milieu pré hospitalier plutôt qu’en milieu hospitalier : 89% vs 76% p=0,05. Le 

pronostic était meilleur si le garrot était posé avant l’apparition d’un état de choc : taux de 

survie 96% vs 4% si le garrot était posé après l’apparition d’un état de choc.  

La mise en place précoce d’un garrot, avant apparition d’un état de choc, a donc été retenue 

comme déterminante pour sauver des vies.  

 

4.3.2 Lorsque l’environnement l’exige 
 

En situation réelle, le garrot tactique n’a pas toujours été posé en raison de la blessure, mais 

plutôt en fonction du contexte environnant.  

Lakstein et al. ont recensé les garrots posés par l’armée Israélienne entre 1997 et 2001, 

incluant garrot tourniquet improvisé ou garrot élastique (le garrot réglementaire de l’armée 

israélienne lors du recueil).(34) Quatre-vingt-onze patients ont été inclus pour un total de 

110 garrots utilisés. L’indication de la pose du garrot a été tactique, dans plus de 50% des 

cas : sous le feu, afflux multiple de blessés. Environ 50% des garrots posés l’ont été de façon 

pertinente, avec un taux d’efficacité de 80%.  Ces chiffres ont été les mêmes après que le 

garrot a été posé par un médecin, un personnel paramédical ou un combattant. Un taux de 

complications nerveuses de 5,5% a par ailleurs été rapporté.    
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4.4 Quand enlève-t-on le garrot ? 
 

 

Pour le SC, tout garrot posé sous le feu le temps de l’extraction doit être réévalué dès que le 

blessé est à l’abri.   

Cependant, il ne sera pas desserré si au moins une des conditions suivantes est présente :  

1. Contexte tactique non maitrisé  

2. Surveillance pendant 20 minutes incertaine  

3. Amputation  

4. État de choc attesté par l’absence de pouls radial  

5. Blessé de guerre inconscient  

6. Durée de pose du garrot supérieur à quatre heures  

7. Délai d’accès au rôle 2 ou 3 inférieur à une heure  

8. Impossibilité d’un pansement relai  

Dans tous les autres cas, après la mise en place de pansements, le garrot peut être desserré, 

et laissé en place, en attente.  Si l’hémorragie reprend, le garrot est resserré et laissé ainsi 

jusqu’à la première formation chirurgicale.(35)   
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Chapitre 5 : Garrot tactique, garrot tourniquet dans le monde civil 
 

5.1 Description des blessures civiles 
 

 

Les patients victimes d’hémorragie dans le milieu civil sont différents des blessés militaires. 

Les civils peuvent être de tous âges, avoir des comorbidités, et l’hémorragie peut être 

d’origine traumatique ou non traumatique. Le contexte environnant, lui aussi, est le plus 

souvent différent : les secours sont le plus souvent portés sans mise en danger des 

secouristes. Les contraintes tactiques n’existent plus, et l’accessibilité à une structure de 

soins est plus facile et plus rapide.  

Dans le cadre d’accidents de la route, accidents par armes à feu ou agressions, les atteintes 

périphériques hémorragiques peuvent être traitées de la même manière que dans le 

domaine militaire, c’est-à-dire par les techniques décrites ci-dessus : compression directe, 

utilisation de pansements compressifs ou de garrots.  

Les attaques terroristes récentes de Boston en 2013, Madrid en 2004, Londres en 2005 ou 

encore Paris en 2015 ont exposé le milieu civil à de la véritable traumatologie de guerre. Les 

agents vulnérants utilisés ont été les mêmes que ceux auxquels sont confrontés les soldats : 

engins explosifs, armes à feu, véhicules suicides, ... La répartition anatomique et le nombre 

des lésions ont varié selon l’agent vulnérant rencontré et le lieu de l’attentat.  

Parmi les 243 blessés au cours de l’attentat à la bombe du marathon de Boston, 46 % ont 

présenté une lésion des extrémités, 32,2 % des lésions externes (brûlures, plaies), 18% des 

lésions de l’extrémité céphalique et du cou, et 4% des blessures thoraco-abdominales. 27 

garrots ont été posés sur les lieux de l’attentat chez des patients présentant une hémorragie 

active.(47)   

La répartition des lésions a été différente lors des attentats de Madrid. Sur les 2062 blessés 

au total, 243 ont été pris en charge dans l’hôpital le plus proche du lieu de l’attentat. La 

répartition des blessures parmi ces patients est la suivante : 40% ont présenté des lésions 
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thoraciques, 36% des atteintes des tissus mous, 18% des fractures, 12% des traumatismes 

crâniens, 5 % des lésions abdominales.(48) 

 

 

5.2 Recommandations actuelles en France 
 

 

Depuis 2007, les formations de secourisme n’ont plus enseigné la mise en œuvre du garrot 

pour la prise en charge des hémorragies. Les complications liées à une pose inappropriée ont 

en effet été jugées plus dangereuses que les bénéfices potentiels.  

Une enquête réalisée en 2014 auprès des SMUR de France révèle une grande hétérogénéité 

sur la disponibilité de garrots en pré hospitalier. Selon cette étude nationale par 

questionnaire, seulement 41% des SMUR étaient équipés de garrots.(49) Mais les attentats 

de Paris en 2015 ont conduit à une modification des équipements des secours pré 

hospitaliers. En effet, le nombre limité de garrots disponibles dans les camions de secours a 

pu imposer le recours à des garrots de fortune, ceintures ou T-shirts.  

La Brigade des Sapeurs-Pompiers de Paris (BSPP), unité de pompiers militaires, a engagé 

après les attentats de Paris de janvier 2015 (Charlie Hebdo) une réflexion sur le matériel de 

gestion des hémorragies disponibles dans ses engins de premier secours.(50) S’inspirant de 

l’expérience du SSA en opérations extérieures, ces travaux ont conduit à l’élaboration d’une 

trousse « Hémorragies en situations d’exception » pour venir compléter le matériel en 

dotation courante. Elle comprend notamment deux garrots tourniquets (en complément de 

ceux du sac de secours et du véhicule) et un pansement hémostatique. Ces trousses, en 

cours de distribution lors des attentats du 13 novembre 2015, équipent désormais chaque 

camion d’intervention de la BSPP. 

Après les attentats de novembre 2015, certains SMUR ont choisi d’équiper leurs équipes 

avec l’équivalent des Trousses Individuelles du Combattant militaire : les Trousses 

Individuelles des Personnels SMUR (TIPS). Ces trousses, compactes, ont compris du matériel 

d’urgence de gestion des hémorragies : garrot tourniquet, pansements hémostatiques, 

pansements compressifs. Elles ont été utilisées par le SMUR 94, et sont distribuées sur 
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demande du médecin régulateur à tous les membres des équipes SMUR engagés sur une 

intervention où la situation tactique est instable.(51) 

Les recommandations françaises relatives aux premiers secours comprennent désormais la 

formation à l’utilisation d’un garrot dès le niveau Premiers Secours en Equipe de niveau 1 

(PSE 1).(52) Ce référentiel précise que le garrot est indiqué «si la compression directe au 

niveau d’un membre est inefficace » mais aussi en cas de situation exceptionnelle : « victime 

qui présente de nombreuses lésions, plusieurs victimes, accès à la plaie impossible ou dans 

certaines situations (catastrophes, théâtres d’opérations militaires ou  situations 

apparentées, situation d’isolement)». 

Cependant, l’usage du garrot par tous n’est pas encore recommandé. Le référentiel de 

formation de Prévention et Secours Civiques niveau 1 (PSC1) n’inclut pas encore le garrot 

comme moyen de lutte contre une hémorragie. 

 

 

5.3 Recommandations dans les autres pays 
 

 

Les recommandations européennes sur la prise en charge des hémorragies post-

traumatiques préconisent l’utilisation pré hospitalière de garrots en cas d’hémorragie 

menaçante suite à une atteinte des extrémités (grade 1B).(11) 

Aux États-Unis, le garrot fait partie des moyens de gestion des hémorragies disponibles dans 

chaque ambulance.(53) En 2014, Bulger et al. ont publié des  recommandations pour la 

gestion pré hospitalière des hémorragies.(54) Le garrot est indiqué en cas d’échec de 

compression directe. Les garrots commerciaux sont à privilégier aux garrots improvisés, et le 

garrot mis en place en préhospitalier doit être laissé en place jusqu’à sa réévaluation à 

l’arrivée dans une structure médicalisée. 

 La conférence de consensus Hartford, publiée en 2015, a encouragé l’utilisation de garrots 

par le plus grand nombre en cas d’attaques de masse.(55) 
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Chapitre 6 : Introduction du sujet 
 

Les différents éléments suscités nous permettent de comprendre l’importance capitale du 

garrot en cas d’hémorragie d’une extrémité, et la capacité de cet outil à sauver des vies.  

Le contexte actuel de menace terroriste et d’attaques en milieu civil ont fait évoluer les 

mentalités, et permis de réévaluer la place du garrot en préhospitalier.  

 

La littérature militaire est abondante sur le sujet du garrot tactique, avec de nombreux cas 

d’utilisation de garrots rapportés. Pourtant, la littérature sur l’utilisation du garrot 

tourniquet en milieu civil, sa fréquence d’utilisation, les circonstances de pose ainsi que les 

bénéfices et les complications qui y sont associés n’ont, à ce jour, jamais été analysée.  

Nous avons donc effectué une revue de la littérature concernant l’application du garrot 

tourniquet en milieu civil, afin d’en préciser l’utilisation, les bénéfices et les complications 

associées. 
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PARTIE 2 : Méthodes 

 

Chapitre 1 : Définition 
 

Une revue systématique consiste en une synthèse de la littérature scientifique en réponse à 

une question précise. Elle est basée sur des méthodes explicites de recherche, de sélection 

et d’analyse des données.  

Parmi tous les articles trouvés, des critères d’inclusion et d’exclusion définis au préalable 

permettent de sélectionner les articles les plus en rapport avec le sujet.  

Les revues systématiques permettent aux professionnels de santé d’accéder rapidement à 

une information valide des données de la littérature, résumée en une synthèse facilitant la 

prise de décisions.  
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Chapitre 2 : Objectif 
 

L’objectif de cette revue systématique a été d’obtenir une synthèse descriptive des données 

actuelles concernant l’application du garrot tourniquet en traumatologie civile.  
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Chapitre 3 : Critères d’inclusion 
 

3.1 Types d’études 
 

 

Notre revue systématique a inclus différents types d’études: des études interventionnelles 

randomisées et non randomisées, des études observationnelles, de cas-témoins ou de 

cohorte.  

 

 

3.2 Description des études : critères PICO 
 

 

Les études ont été sélectionnées selon les critères PICO suivants (56) :  

PATIENT : civils, tous âges et sexes 

INTERVENTION : pose d’un garrot d’urgence lors d’une hémorragie en secteur civil 

COMPARAISON : non nécessaire dans notre étude (études observationnelles inclues) 

OUTCOME/ RESULTATS : description des populations, efficacité du dispositif, effets 

indésirables, résultats des enquêtes sur l’utilisation des garrots   

 

 

3.3 Date de parution et de réalisation de l’étude 
 

 

Nous avons inclus toutes les études publiées jusqu’au 01/10/2016, sans limite d’ancienneté, 

et parues dans plusieurs bases de données.   
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3.4 Critères d’exclusion 
 

 

Les lettres à l’éditeur et les case-reports ont été exclus de l’analyse. Les articles rédigés dans 

une autre langue que l’anglais ou le français, même s’ils traitaient du sujet, ont été exclus.  
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Chapitre 4 : Méthodes de recherche pour identification des études 
 

4.1 Recherches sur les bases de données classiques 
 

 

Nous avons effectué des recherches sur les bases de données suivantes : Medline (Pubmed), 

Embase (Ovid) et The Cochrane Library.  

 

Les termes de recherche utilisés étaient les suivants :  

 

Sur Medline/ pubmed :  

- military (MeSH) AND civilian (All Fields) AND tourniquet (MeSH) AND trauma(MeSH)  

- prehospital AND tourniquet (MeSH) AND civilian (All Fields) 

- tourniquet (MeSH) AND civilian (All Fields) 

 

Sur Embase :  

- 'military'/exp OR military AND ('tourniquet'/exp OR tourniquet) AND civilian NOT [31-

8-2016] /sd 

- civilian AND ('tourniquet'/exp OR tourniquet) AND ('trauma'/exp OR trauma) NOT 

[31-8-2016]/sd 

 
 

4.2 Recherche avec d’autres ressources 
 

 

Nous avons effectué des recherches dans la littérature grise via la base de données 

Opengrey, qui recense les études non publiées, ainsi qu’une recherche par le moteur de 

recherche internet Google.   
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Les termes de recherche utilisés sur Opengrey ont été les suivants :  

- tourniquet AND prehospital 

 

Enfin, les références des études inclues ont été étudiées afin de dépister d’éventuelles 

études non retrouvées à l’aide des moyens de recherche précédents.  
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Chapitre 5 : Collecte et analyse des données 
 

5.1 Sélection des études 
 

 

La sélection des études s’est faite en plusieurs étapes successives.  

Deux chercheurs indépendants ont effectué la recherche. Leurs données respectives ont 

ensuite été confrontées afin de garantir un recueil complet. Lorsqu’un article a été exclu par 

les deux chercheurs, il n’a pas été retenu pour l’analyse. Si un article a été retenu par un seul 

chercheur, une nouvelle lecture conjointe a été réalisée. Si le désaccord a persisté, un 

troisième chercheur a été sollicité afin de déterminer l’inclusion ou non de cet article. 

Un premier tri a été effectué à la lecture du titre de l’article : si le titre a paru ne pas traiter 

concrètement du sujet traité ici, il a alors été exclu. 

Un second tri a été réalisé, pour les articles restants, à partir du résumé, selon le même 

critère de pertinence.  

Enfin, un troisième tri a été réalisé pour les articles restants à partir du corps de l’article. 

N’ont été retenus que ceux qui répondaient aux critères d’inclusion précédemment définis.  

L’analyse des données a ensuite été effectuée par deux chercheurs. 

 

 

5.2 Extraction des données 
 

 

Nous avons utilisé un formulaire standardisé pour extraire les données des articles. Ce 

formulaire a recensé : 

- le titre, l’année de parution ainsi que l’auteur de l’étude  

- le pays où était réalisé le recueil 
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- le type d’étude 

- la méthodologie de l’étude ainsi que le type d’intervention 

- les résultats 

- le nombre de patients inclus 

- l’existence de conflits d’intérêts 

- le nombre de garrots posés dans l’étude 

- le lieu où était mis en place le garrot, extra ou intra-hospitalier 

- l’âge des patients ainsi que la proportion d’hommes 

- les caractéristiques des patients d’âges extrêmes et les comorbidités des patients 

- le mécanisme lésionnel 

- le type de garrot étudié 

- le temps total de pose de garrot 

- l’indication de la pose de garrot 

- la localisation des blessures 

- la proportion de plaies vasculaires 

- les scores de gravité des patients 

- l’efficacité des garrots mis en place 

- les complications  

 

Le score lésionnel de gravité utilisé dans les études a été l’Injury Severity Score (ISS). L'ISS est 

un système qui permet d’évaluer la gravité d'un patient polytraumatisé, en fonction de la 

localisation des lésions. Il a été défini par l'American Association for Automotive 

Medicine.(57) Dans l’ISS, les blessures sont répertoriées en fonction de leur gravité, allant de 

1 (atteinte mineure) à 6 (atteinte maximale), et leur localisation anatomique. Le corps est 

divisé en six régions : tête et cou, face, thorax, abdomen et pelvis, extrémités et ceinture 

pelvienne, et atteintes superficielles.  

Le score ISS est calculé à partir des 3 régions anatomiques les plus lésées, qui vont faire le 

pronostic du patient. Le score varie entre 1, qui correspond à une lésion mineure, et 75, qui 

correspond au décès.  
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Plus le score est élevé, plus le traumatisme est grave. Il existe une corrélation entre L'ISS et 

la durée du traitement, de la ventilation assistée, de l'hospitalisation et l'importance des 

séquelles. Un score ISS supérieur à 9 ou 15, selon les études, définit un traumatisme sévère.  

 

 

5.3 Evaluation de la qualité des études et recherche de biais 
 

 

L’extraction des données a été faite suivant les recommandations Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta- Analyses (PRISMA) de la Cochrane Collaboration (annexe 

1).(58) 

La qualité des études a été évaluée par deux chercheurs indépendants.  

Afin d’évaluer la validité interne et externe des articles retenus nous avons utilisé la grille 

d’évaluation Strenghtening the Reporting of Observationnal Studies in Epidemiology 

(STROBE) pour les études observationnelles (annexe 2).(59) La grille STROBE comporte 22 

items permettant l’analyse complète d’une étude. Les items sont successivement recherchés 

dans chaque partie de l’étude : le résumé, l’introduction, la méthodologie, les résultats et la 

discussion. Plus l’étude remplit de critères, plus la validité de l’étude est élevée et de bonne 

qualité.  

Le niveau de preuve des études a ensuite été établi selon les recommandations GRADE (The 

Grades of Recommandations, Assessment, Developement and Evaluation acting group).(60) 

Ces recommandations permettent d’établir des niveaux de preuve pour les études. Il existe 

quatre niveaux de preuve : élevé, modéré, faible ou très faible. Ces niveaux de preuve sont 

liés en grande partie à la méthodologie de l’étude et à sa conception. Ainsi, les études 

prospectives randomisées ont un niveau de preuve élevé, alors que des études 

observationnelles ont un niveau de preuve faible. 

Ces niveaux de preuve peuvent être abaissés ou augmentés en fonction de la présence de 

certains critères. L’imprécision, liée à de faibles effectifs, fait baisser le niveau de preuve. Il 

en est de même en présence de biais.  
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PARTIE 3 : Résultats 

 

Chapitre 1 : Identification des études 
 

Les recherches sur les bases de données classiques Medline et Embase ont identifié 355 

articles. L’étude de la littérature grise n’a pas révélé d’étude non publiée.  

 Après extraction des doublons, 188 articles ont été identifiés. 108 ont été écartés d’après 

leur titre, qui ne correspondait pas au sujet. La lecture du résumé a permis d’écarter 54 

articles : 20 correspondaient à des revues narratives, 11 étaient hors sujet, six traitaient de 

littérature militaire, quatre étaient des case report, quatre des avis, cinq des 

recommandations, deux des lettres à l’éditeur. Deux articles n’étaient pas disponibles ni en 

français, ni en anglais. 

Après lecture des résumés, 26 articles ont donc été retenus. Après lecture en intégralité, 

deux articles ont été écartés : un portant sur une population exclusivement militaire, le 

second correspondant à une revue narrative. 

Au total, 24 articles ont été retenus pour l’analyse finale (figure 3).  

 

Les études inclues correspondaient toutes à des études observationnelles.  

Six étaient des études prospectives, 18 des études rétrospectives. Cinq des études 

prospectives ont concerné des études par questionnaires. La sixième a décrit l’analyse d’un 

recueil de protocoles en ligne sur internet ou par appel téléphonique.  

Toutes les études rétrospectives ont été des études de dossiers.  

Les études ainsi que les recueils de données ont principalement eu lieu en Amérique du 

Nord : 22 aux Etats-Unis, une au Canada. Une seule étude a eu lieu en France.  
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Figure 3 :    diagramme de flux 
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Chapitre 2 : Évaluation de la qualité 
 

Le niveau de preuve a été évalué à l’aide des recommandations GRADE et de l’analyse 

faite à l’aide de la grille STROBE.  

L’application des recommandations GRADE a retrouvé un niveau de preuve au mieux faible 

pour toutes les études, au vu de leur caractère observationnel, le plus souvent rétrospectif. 

De plus, la plupart des études ont concerné de faibles effectifs : moins de 50 patients pour 

huit études, et encore moins de 100 patients pour 10 études. Ces faibles effectifs ont majoré 

l’imprécision des données, et ont donc encore abaissé le niveau de preuve de faible à très 

faible.    

L’analyse de qualité à l’aide de la grille STROBE a révélé qu’aucune des études n’a été 

construite et rapportée en respectant tous les points de la conception d’une étude 

observationnelle (figure 4, tableaux 1 et 1bis). Sur 22 points d’évaluation, les 24 études 

retenues ont respecté en moyenne 15,6 points.  
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Figure 4 : qualité des études selon la grille d’évaluation STROBE 
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 Titre et résumé

1 - type d'étude réalisée O O O O O O O O O O O O

P R R R R R P R R C P/ Q R R

synthèse des informations cherchées et trouvées NA

 Introduction

2- contexte/ justifications

3- objectifs

Méthodes

4- conception de l'étude

5 - contexte

 6 - population 

7 - variables NA NA NA

8 - sources de données/ mesures NA NA NA

9 - biais

10 - taille de l'étude NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA

11 - variables quantitatives NA NA NA NA NA

12 - analyses statistiques

Résultats

13 - population

14 - données descriptives

15 - données obtenues

16 - principaux résultats

17 - autres analyses

Discussion

18 - résultats clés NA

19 - limitations NA

20 - interprétation NA

21 - généralisabilité NA

Autre information

22 - financement  

Tableau 1 : qualité des études selon la grille d’évaluation STROBE 

O : Observationnel, Q : Questionnaire, P : Prospectif, R : Rétrospectif, C : Comparatif, NA : Non Adapté 
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 Titre et résumé

1 - type d'étude réalisée O O O O O O O O O O O O

P R R R R R R P/ Q R R R R

synthèse des informations cherchées et trouvées NA NA 

 Introduction

2- contexte/ justifications

3- objectifs

Méthodes

4- conception de l'étude NA

5 - contexte

 6 - population 

7 - variables NA NA NA

8 - sources de données/ mesures NA NA

9 - biais NA

10 - taille de l'étude NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA

11 - variables quantitatives NA NA NA NA NA

12 - analyses statistiques NA

Résultats

13 - population NA

14 - données descriptives NA NA

15 - données obtenues

16 - principaux résultats NA

17 - autres analyses NA

Discussion

18 - résultats clés NA 

19 - limitations NA 

20 - interprétation NA 

21 - généralisabilité NA NA 

Autre information

22 - financement  

Tableau 1- bis : qualité des études selon la grille d’évaluation STROBE 
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Chapitre 3 : Extraction des données 
 

Sur les 24 études, deux études seulement ont été publiées avant 2010 : une étude a été 

publiée en en 2005 et une en 2008.(61,62) Les 22 autres ont été publiées entre 2013 et 

septembre 2016. 

L’ensemble des études a impliqué 3028 poses de garrots.  

Les études par questionnaires ont permis d’interroger 1761 interlocuteurs différents.  

Des protocoles de gestion des hémorragies ont été identifiés dans 42 États des États-Unis 

d’Amérique.  

 

Quatre études (63–66) ont inclus dans leurs effectifs des garrots posés à l‘arrivée à 

l’hôpital, aux urgences ou directement au bloc opératoire. Ces effectifs ont été pris en 

compte dans les effectifs totaux. Dans les études de Scerbo et al. et Ode et al., les garrots 

posés à l’arrivée dans la structure hospitalière ont représenté moins de 20% des garrots 

posés, respectivement 23/105 et 4/24 garrots.(63,64) Outre cela, dans les études d’Inaba et 

al. et Passos et al., les garrots posés à la prise en charge à l’hôpital ont concerné 50% des 

garrots posés, i.e 43 garrots dans l’étude d’Inaba et al. et quatre dans l’étude de Passos et 

al.(65,66) 
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Chapitre 4 : Population 
 

Dans les articles analysés, les patients qui ont bénéficié de la pose d’un garrot ont été en 

grande majorité des hommes. Deux études de faibles effectifs : (respectivement 11 et 8 

patients) ont concerné 100% de population masculine.(61,66) Dans leur étude concernant 

les victimes des attentats du marathon de Boston, King et al. ont inclus les cas de  56 

hommes, soit 37% des patients de l’étude. Dans les autres études, le pourcentage de 

population masculine a varié entre 73% (59/81) pour Sanko et al. et 90% (78/87) pour Inaba 

et al.(63–65,67–77) 

La moyenne d’âge des patients inclus dans les études analysées a varié entre 27 et 44±21,1 

ans. Quatre études seulement ont donné des informations sur les âges extrêmes des 

patients ou leurs comorbidités.(63,68,69,77) Le tableau 2 en résume les données principales. 

Les 24 articles analysés ont finalement peu décrit les comorbidités des blessés ayant 

bénéficié de la pose d’un garrot.  

 

 
Âge en années (%) Total 

âges 
extrêmes (%) 

Comorbidités 
 

<18 >50-65 

Scerbo (63)   20  

Leonard (68) 8 12 20 43% 

Sanko (69)    21% insuffisance rénale 

17% diabète 

16% hypertension artérielle 

Goodloe (77)  10 10  

Tableau 2 : âges extrêmes et comorbidités des patients 
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Chapitre 5 : Mécanismes lésionnels  
 

Dans les 24 articles analysés, les mécanismes lésionnels qui ont conduit à la pose d’un garrot 

ont été d’ordre traumatique et médical (figure 5). 

Les causes traumatiques ont été les plus fréquentes, entre 74% pour Sanko et al. (60/81) et 

Kue et al. (73/98), et 100% pour Scerbo et al. (n=105), Inaba et al. (n=87), King et al. (n=27), 

Passos et al. (n=8), Gates et al. (n=26), Callaway et al. (n=4) et Kalish et al. (n=11). Elles ont 

concerné des traumatismes soit fermés (chute, accident de la route, accident du travail), soit 

pénétrants (coups de couteau, coups de feu, ou encore lacérations).  

Dans notre analyse, les traumatismes pénétrants ont représenté la première cause de pose 

de garrot à la phase pré hospitalière dans huit études : celles de Ode et al. (10/24 soit 44%), 

Sanko et al. (51/81 soit 63%), Inaba et al. (58/87 soit 67%), Schroll et al. (110/197 soit 56%), 

Kue et al. (67/98 soit 66%), Passos et al. (5/8 soit 62%), Kalish et al. (11/11 soit 100%), 

Goodloe et al. (62/106 soit 59%) et Callaway et al. (4/4 soit 100%).(61,64–66,69–71,73,77) 

Derrière les indications après traumatisme pénétrant et traumatisme fermé, les causes 

médicales ont représenté la troisième grande classe d’indication de pose de garrots en 

milieu civil. Dans notre analyse, elles ont concerné l’hémorragie sur fistule artério-veineuse 

dans 7% des cas (5/73) pour Zietlow et al., 16% (4/24) pour Ode et al., 25% (20/81) pour 

Sanko et al., 16% (14/106) pour Goodloe et al. Elles ont aussi concerné la rupture de varice 

hémorragique dans 4% des cas (1/24) pour Ode et al.(64,67,69,77)  

D’autres causes médicales n’ont pas été détaillées pour Leonard et al. (6/61 soit 10%) et Kue 

et al. (23/98 soit 24%).(68,71) 

 

Certaines causes n’ont pas été précisées. Elles représentent 1% (1/81) pour Sanko et al., 7% 

(14/197) pour Schroll et al., 11% (225/2048) pour El Sayed et al. et 29% (31/106) pour 

Goodloe et al.(69,70,76,77)  
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Figure 5 : mécanismes lésionnels entrainant la pose de garrots 



53 
 

 

Chapitre 6 : Types de garrots 
 

Douze études ont précisé quel type de garrot a été utilisé (figure 6). Ils ont concerné quatre 

types principaux : les garrots tourniquet, identiques à ceux utilisés en milieu militaire ; les 

garrots pneumatiques, les garrots élastiques et les garrots improvisés (images 4 à 8).(47,63–

73) 

 

 

Image 4 et 5 : garrot tourniquet type CAT® 

 

 

Image 6 : garrot tourniquet type SOFFT® 
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Image 7 : garrot pneumatique 

 

 

Image 8 : garrot improvisé utilisé lors des attentats de Boston (47) 

 

Parmi les 12 études rétrospectives sur dossiers, neuf ont rapporté l’utilisation privilégiée des 

garrots tourniquet.(63–65,67–70,72,73) 

Parmi les garrots tourniquet, le Combat Application Tourniquet (CAT® Resources, LLC, 483 

Lakeshore Pkwy, Rock Hill, Caroline du Sud, États-Unis) a été utilisé pour sept des 12 études 

(58%).(63–65,67–69,73) Son utilisation a varié entre 68% (59/87) pour Inaba et al. et 100% 

pour Zietlow et al. (n=73), Scerbo et al. (n=105), Leonard et al. (n=61), Sanko et al. (n=81) et 

Callaway et al. (n=4). Seuls Dubose et al. ont décrit l’utilisation préférentielle d’autres 
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garrots dans 38% (18/47) des cas, en comparaison du CAT®, utilisé dans 31% (15/47) des cas. 

L’étude de Schroll et al. n’a pas distingué les différents types de garrots tourniquet utilisés. 

Cinq études ont rapporté l’utilisation de garrots improvisés.(47,64–66,72)  

Seule l’étude de Kue et al., à Boston, a rapporté l’utilisation d’un garrot élastique.  

Dans les études de Passos et al. et Inaba et al., des garrots pneumatiques ont été posés en 

milieu hospitalier (aux urgences ou au bloc opératoire).  

 

 

Figure 6 : description des différents types de garrots utilisés 
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Chapitre 7 : Mise en œuvre du garrot 
 

Dans le contexte de sauvetage, la mise en place d’un garrot n’est pas un acte 

exclusivement médical. En effet, plusieurs études ont décrit que même des témoins peuvent 

être amenés à poser un garrot.(47,64,67,69,71,73,75)  

Callaway et al. ont même rapporté quatre cas où des garrots ont été mis en place 

efficacement par des personnels des forces de l’ordre intervenus avant les secours 

médicalisés.(73) 

Parmi les garrots posés lors des attentats de Boston recensés dans les études de King et al. 

et Gates et al., la majorité des garrots, respectivement 17/27 (62%) et 21/26 (81%), ont été 

mis en place par des personnels non médicaux.(47,75)  

 



57 
 

 

Chapitre 8 : Localisations des blessures 
 

La localisation des blessures a été précisée dans 13 études (figure 7).  

Pour toutes les études sauf deux, les blessures des extrémités, i.e membres 

supérieurs et membres inférieurs, ont représenté l’intégralité des localisations de la pose 

d’un garrot.(76,77)   

El Sayed et al. ont décrit les motifs d’appel ayant déclenché des interventions au cours 

desquelles des garrots étaient posés. Ces motifs d’appel ont concerné un saignement 

général (sans précision) dans 20% des cas (350/2048), un saignement de la tête (sans 

précision) dans 10% des cas (183/2048) et autre saignement dans 3% des cas (50/2048).(76) 

Goodloe et al. n’ont pas précisé pas le site de pose du garrot pour 25% des patients 

(26/106).(77) 

L’étude de Dorlac et al. a rapporté l’analyse des rapports d’autopsie de patients décédés 

d’une hémorragie périphérique (10 décès par hémorragie des membres inférieurs / 14 

patients au total, soit   71% des cas).(62) Dans cette étude aucun garrot n’a été posé.  

Sept études sur 13 ont retrouvé une majorité de garrots posés au niveau des 

membres supérieurs : 54/105 (51%) pour Scerbo et al., 32/61 (52%) pour Leonard et al., 

64/81 (79%) pour Sanko et al., 62/87 (71%) pour Inaba et al., 53/98 (54%) pour Kue et al., 

698/2048 (40%) pour El Sayed et al., 80/106 (75%) pour Goodloe et al.(63,65,68,69,71,76,77) 

Pour cinq autres études, les garrots ont été posés principalement au niveau des membres 

inférieurs : 27 (100%) pour King et al., 9/11 (82%) pour Kalish et al., 3 /4 (75%) pour Callaway 

et al., 26 (100%) pour Gates et al. et 25 (100%) pour Fortuna et al.(47,61,73–75). Une 

dernière étude a retrouvé autant de garrots posés au niveau des membres inférieurs qu’au 

niveau des  membres supérieurs.(67) 

Pour les études de King et al., et Gates et al., qui se sont intéressées aux garrots posés lors 

des attentats de Boston en 2013, 100% des garrots (n=27 et 26 respectivement) ont été 

posés aux membres inférieurs.(47,75) 
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Dans l’étude de Kalish et al., concernant des blessés dans la ville de Boston entre 1999 et 

2006, 82% (9/11) des blessures ayant nécessité la pose de garrot ont concerné les membres 

inférieurs.(61) 

Dans leur étude, Fortuna et al. se sont intéressés uniquement aux blessures en dessous du 

genou, ce qui a expliqué l’intégralité des poses de garrot aux membres inférieurs.(74)   

Dans le rapport de cas par Callaway et al.  pour les garrots posés par des forces de sécurité, 

trois cas parmi les quatre ont concerné les membres inférieurs.(73) 

 

 

 Figure 7 : membre concerné par la pose du garrot 
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Chapitre 9 : Atteintes vasculaires. 
 

 

Les plaies vasculaires sont des blessures qui peuvent justifier la pose d’un garrot, surtout en 

cas de plaies artérielles. Le traitement est systématiquement chirurgical, avec suture 

vasculaire ou pontage.  

Dix études ont précisé la proportion de plaies vasculaires.(47,61,63–66,71–74) 

Le pourcentage de plaies vasculaires décrites a varié selon les articles, entre 42% (11/27) 

pour King et al. et 100% pour Passos et al. (n= 8), Dubose et al. (n=47) et Fortuna et al. (n= 

25).(47,66,72) Trois articles ont précisé que la majorité des plaies sont des plaies 

artérielles.(63,65,72) 
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Chapitre 10 : Indication de la pose du garrot 
 

Trois études ont cherché à savoir si la mise en place du garrot a été justifiée.(47,63,64)  

Scerbo et al. ont réalisé une étude observationnelle rétrospective sur dossiers.(57) Ils ont 

analysé les cas où des garrots ont été posés en pré hospitalier entre 2008 et 2013 au Texas. 

Ils ont classé la pose d’un garrot en deux catégories : indiqué ou non indiqué. Parmi les 

garrots indiqués, les auteurs ont aussi distingué les indications absolues et relatives. Les 

catégories ont été définies comme suit : l’indication de pose d’un garrot a été définie comme 

absolue en cas d’amputation, de chirurgie urgente <2h ou de plaie vasculaire. L’indication de 

pose a été jugée relative s’il était décrit un saignement important, une atteinte importante 

des tissus mous ou une indication chirurgicale différée après 2h. En dehors de ces situations, 

les auteurs ont jugé les poses de garrot comme non indiquées. Pour 105 patients, 90% 

(94/105) des tourniquets posés ont relevé d’une indication reconnue : absolue dans 89% des 

cas (84/94), et relative dans 11% des cas (10/94). Tous les garrots dont la pose n’a pas été 

jugée indiquée (10%, soit 11/105) ont concerné la phase pré hospitalière.  

Ode et al. ont aussi réalisé une étude rétrospective sur dossiers des patients ayant 

bénéficié d’un garrot posé en pré hospitalier entre 2012 et 2013 en Caroline du Nord.(64) 

Les auteurs ont classé la pose de garrot en cinq groupes : garrot posé de manière 

appropriée, retardée, manquée, non indiquée et absence d’indication de pose.  Les critères 

utilisés pour déterminer ce classement ont été la présence ou non d’un choc, l’existence de 

lésions vasculaires et le contrôle de l’hémorragie après pose de tourniquet. Dans cette 

étude, 62% des garrots (15/24) ont été posés de manière appropriée, 16% (4/24) de manière 

retardée. Dans 20% des cas (5/24), la pose du garrot a été jugée non indiquée. La pose 

tardive du garrot a été associée avec une plus grande fréquence d’états de choc (87,5% vs 

60%), un pH artériel plus bas à la prise en charge (7,21±0,19 vs 7,38±0,13) ainsi qu’à un 

recours plus fréquent à la transfusion de produits sanguins (71,4% vs 40%).  

L’étude menée par King et al. à propos des victimes des attentats du marathon de 

Boston a retrouvé une pose de garrot justifiée dans tous les cas (n=27).(47) Les indications 
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retrouvées ont été des amputations traumatiques (16/27 soit 59%), des délabrements 

cutanés importants (6/27 soit 22%) ou des plaies vasculaires (5/27 soit 18%).  

Les autres études n’ont pas discuté l’indication de la pose du garrot. 

 

Dorlac et al. ont analysé les dossiers de patients décédés d’une hémorragie des 

membres sur une période de 5 ans (entre 1994 et 1999), dans la ville de Houston.(62) 

Quatorze cas ont été identifiés. Tous les patients ont été accueillis à l’hôpital en arrêt cardio-

circulatoire, alors que pour 86% d’entre eux, il existait des signes de vie en pré hospitalier. 

Les hémorragies ont été traitées dans 64% des cas (9/14) par un pansement compressif, 

associé ou non à une compression directe. Dans trois cas (21%), aucune manœuvre n’a été 

mise en place pour stopper l’hémorragie. Les rapports d’autopsie ont révélé que la pose d’un 

garrot aurait pu contrôler l’hémorragie chez 57% (8/14) des patients. En pratique, aucun des 

patients n’a bénéficié d’un tourniquet.  
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Chapitre 11 : Efficacité du garrot 
 

Huit études prospectives sur 18 ont rapporté l’efficacité des garrots mis en place.(47,67–

71,73,77) Dans ces huit études, l’efficacité du garrot a été définie par l’arrêt du saignement 

après sa mise en place. Ce paramètre a été évalué par les personnels présents à la pose du 

garrot. La persistance d’un saignement, notamment veineux, signait l’inefficacité du garrot.  

Le taux d’efficacité le plus faible  a été de 78% ou moins (21/27), dans l’étude de King et 

al.(47) Dans cette étude multicentrique, un des centres hospitaliers a rapporté avoir du ôter 

tous les garrots improvisés (six garrots) pour les remplacer par des garrots CAT®. En effet, les 

garrots improvisés étaient inefficaces car ils n’arrêtaient pas le flux veineux et donc 

l’hémorragie.  

Les autres études ont rapporté un taux d’efficacité des garrots entre 84% (90/106) pour 

Goodloe et al., et 100% (4/4) pour Callaway et al.(73,77) 
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Chapitre 12 : Score lésionnel 
 

Sept études (43%) ont rapporté les scores lésionnels des patients.(47,63–66,68,70) Ces 

scores se sont situés entre 8,3 au minimum pour Inaba et al. et 15 au maximum pour Passos 

et al. 
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Chapitre 13 : Effets secondaires et complications 
 

Huit études ont évalué les effets secondaires et les complications associés à la pose d’un 

garrot.(61,63–65,68,70,71,73) 

 

Selon les études, la fréquence des complications constatées après un traumatisme imposant 

la mise en place d’un garrot a varié entre aucune (0%) pour Ode et al., et Callaway et al., et 

25% (64/197) pour Schroll et al.(64,70,73) (figure 8)  

Les complications aiguës retrouvées ont été des syndromes du compartiment, avec 

nécessité de fasciotomies de décharge entre 2,1% et 18% (2/105 soit 2,1% pour Scerbo et 

al., 17/197 soit 8,6% pour Schroll et al., 2/87 soit 2,3% pour Inaba et al., 4/61 soit 6,5% pour 

Leonard et al., 2/11 soit 18% pour Kalish et al.), syndrome d’ischémie-reperfusion dans 3,6% 

(7/197) pour Schroll et al., rhabdomyolyse dans 1,6% des cas pour Leonard et al. (1/61), et 

insuffisance rénale entre 2,3 et 2,9% (2/87 pour Inaba et al. et 3/105 pour Scerbo et 

al.).(61,63,65,68,70) 

Les complications plus tardives ont été des atteintes nerveuses entre 1% et 6,1% (1/95 soit 

1% pour Kue et al., 5/105 soit 4,8% pour Scerbo et al., 12/197 soit 6,1% pour Schroll et al.), 

des infections entre 6,5% et 8,6% (4/61 soit 6,5% pour Leonard et al., 17/197 soit 8,6% pour 

Schroll et al.) ou des thromboses veineuses profondes dans 8,6% (9/105) pour Scerbo et 

al.(63,68,70,71) 

Les amputations étaient soit la raison de la pose du garrot, soit une des conséquences de la 

blessure initiale. Ainsi, les amputations ont concerné entre 11,5% et 59% des patients ayant 

eu un garrot (15/87 soit 17% pour Inaba et al., 37/197 soit 18,8% pour Schroll et al., 33/105 

soit 29% pour Scerbo et al., 7/61 soit 11,5% pour Leonard et al., 16/27 soit 59% pour King et 

al.).(47,63,65,68,70) 
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Figure 8 : complications (%) recensées chez les patients ayant nécessité la pose d’un garrot 

 

Aucune des études analysées n’a pu établir un lien de causalité entre ces complications et la 

pose isolée du garrot. Les auteurs ont discuté le fait que le traumatisme initial a pu être, per 

se, responsable de chacune des complications.  

Seuls Kue et al. ont rapporté deux complications (2/98 soit 2,1%) pouvant être attribuées au 

garrot.(71) Chez un patient, une lésion de l’intima de l’artère fémorale superficielle a pu être 

attribuée à un mauvais positionnement d’un garrot. Chez un autre blessé, une lésion 

nerveuse a pu être causée par la mise en place du garrot mais aussi par la blessure initiale.  
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Chapitre 14 : Temps de pose et temps de transport 
 

Sept études ont rapporté le temps de pose du garrot.(61,64,65,67,68,70,72)   

Parmi les 24 articles analysés, le temps le plus court pendant lequel un garrot a été en place 

a été de 21 minutes pour Leonard et al., le temps maximum de 3 heures pour Dubose et al. 

Ces délais ont inclus les temps extra hospitaliers et intra hospitaliers, notamment la durée de 

chirurgie sous garrot.  

Deux études ont rapporté uniquement la durée de pose pré hospitalière.(71,76) Une autre a 

rapporté  également les délais de transport des blessés chez qui un garrot a été posé.(63) 

El Sayed et al. ont analysé toutes les interventions recensées par le National Emergency 

Medical Services Information System entre 2011 et 2014. Cette base de données recense 

toutes les interventions pré hospitalières effectuées par les Emergency Medical Services 

(EMS). Deux groupes ont été définis et comparés : un groupe correspondant aux 2048 

patients ayant bénéficié de la pose d’un garrot pré hospitalier, le second groupe incluant les 

10 364 489 n’ayant pas eu de garrot posé en pré hospitalier.(76) Le temps de transport été 

significativement plus court pour les patients porteurs d’un garrot, en comparaison avec les 

non porteurs de garrot (41 vs 45 minutes, p<0,0001). Cependant, en absence de donnée sur 

la gravité des blessures dans chacun des groupes, ce résultat est resté incomplet. 
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Chapitre 15 : Protocoles, connaissance du garrot.  
 

Cinq études ont été des études prospectives par questionnaire.(49,78–81) 

En 2013, Galante et al. ont interrogé des directeurs de Local Emergency Medical 

Services Agencies (LEMSA) en Californie.(78)  Le but a été d’évaluer l’adoption par ces 

services des techniques militaires de gestion des hémorragies, comme le garrot ou les agents 

hémostatiques locaux. Par ailleurs, ce travail a cherché à identifier les barrières à l’utilisation 

de telles techniques. Les questionnaires ont été envoyés et récoltés par une plateforme 

d’enquête en ligne. Quatorze réponses ont été recueillies (50%). Huit directeurs de LEMSA 

sur 14 (57%) ont déclaré l’utilisation de garrots. 86% (n=12) ont aussi déclaré penser que le 

garrot avait sa place en pré hospitalier civil. Les causes discutées pour expliquer la non 

utilisation du garrot ont été en premier lieu la différence de blessures entre militaires et 

civils. La deuxième cause évoquée a été l’absence de bénéfice prouvé de l’usage d’un garrot, 

et la troisième cause les complications possibles.  

En 2013, l’étude de Haider et al.  a évalué l’impact et l’intégration des innovations de 

médecine de guerre dans le milieu civil dans des centres de traumatologie aux États-

Unis.(80) Quatre techniques ont été évaluées : le damage control resuscitation, les garrots, 

les agents hémostatiques et les cathéters intra osseux. L’évaluation a été effectuée à l’aide 

d’un questionnaire envoyé aux Trauma Medical Director (TMD). Sur 256 réponses, 55% 

(141/256) des TMD ont répondu que, selon eux, seulement moins de 20% des patients qui 

auraient pu bénéficier d’un garrot en avaient réellement eu un. 60% (154/256) des TMD ont 

déclaré qu’une expérience militaire préalable était importante pour améliorer la maîtrise de 

la pose du garrot. Pour 48% (123/256) des TMD, le manque de recherche spécifique en 

milieu civil représentait un frein à la mise en place des garrots dans les services de 

traumatologie. Enfin, plus de 50% des TMD ont répondu que l’utilisation des garrots avait 

augmenté en 10 ans.  

En 2012 Aberle et al. ont évalué l’intégration des recommandations militaires pour la 

prise en charge des traumatismes hémorragiques par les forces de l’ordre aux États-

Unis.(79) 1216 réponses ont été recueillies. 370 agents sur 1216 (30%) ont affirmé que leurs 
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commissariats de police étaient équipés de garrot tourniquet. Par ailleurs, 48% des 

répondants (602/1216) étaient formés à l’utilisation des garrots. Pourtant, encore 15% 

(182/1216) n’avaient pas l’autorisation d’en utiliser. De plus, pour 70% d’entre eux 

(870/1216), le garrot tourniquet apparaissait comme la technique la plus dangereuse à 

mettre en œuvre pour gérer une hémorragie. L’application d’une bande de compression ou 

la compression manuelle directe étaient pour 864 sur 1246 (69%) les moyens de gestion 

d’une hémorragie les plus couramment utilisés dans leur pratique.  39% (474/1216) des 

déclarants ont tout de même jugé que le garrot était la méthode la plus efficace pour sauver 

des vies en cas d’hémorragie d’une extrémité. Pourtant, seulement 0,08% (1/1216) des 

répondants avaient déjà utilisé un garrot. Chez les personnels formés à l’utilisation d’un 

garrot ou aux techniques de TCCC, les craintes de complications liées au garrot étaient 

statistiquement plus faibles ( p<0,0001) que chez les personnels non formés.  

Dans une enquête par questionnaire en 2012, Wall et al. ont évalué les connaissances 

des personnels des Emergency Medical Services (EMS) concernant les garrots 

tourniquets.(81) L’évaluation était réalisée après présentation du matériel par un 

intervenant. Les questions ont été classées en trois catégories : la relation entre la largeur du 

garrot et la pression nécessaire pour obtenir une occlusion artérielle, l’importance d’une 

occlusion artérielle, ainsi que l’emplacement idéal pour mettre en place un garrot. 108 

réponses ont été recueillies. De manière générale, même après une formation, certaines 

informations essentielles n’étaient toujours pas comprises. 91% des répondants (98/108) 

n’avaient pas compris que plus le garrot est large, moins la pression à exercer est 

importante. 69% (74/107) n’avaient pas compris que la persistance d’un flux veineux pouvait 

correspondre à un échec de la mise en place du garrot. 63% (67/107) déclaraient savoir 

correctement positionner le garrot, i.e  au plus proche du point de saignement.  

En 2012, Vardon et al. ont mené une enquête en France auprès des SMUR, afin de 

connaître leurs équipements pour la gestion des hémorragies pré hospitalières.(49) 48% des 

personnes (n=178) interrogées ont répondu. Parmi les 178 réponses, il est apparu que 

seulement 83 SMUR (46%) étaient équipés de garrots. 

Enfin, Ramly et al. ont effectué un recueil informatique des protocoles pour la gestion 

pré hospitalière des hémorragies par les EMS, aux États Unis.(82)  Ce recueil a été réalisé en 

2015 par Internet, ou par contact téléphonique si le protocole n’apparaissait pas en ligne. 38 
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États (91%) mentionnaient l’utilisation de garrot lors d’hémorragie.  84% (42/50) des États 

américains avaient à disposition un protocole de gestion des hémorragies. Cependant, 

seulement quinze États (36%) indiquaient précisément dans leur protocole la place du garrot 

dans la prise en charge de l’hémorragie. Trois protocoles (7%) précisaient le type de garrot 

(tourniquet, pneumatique etc.).  
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PARTIE 4 : Discussion 

 

Chapitre 1 : Principaux résultats 
 

Notre revue met en avant le caractère actuel du débat et des interrogations sur l’application 

de garrots en traumatologie civile. Parmi 24 études analysées, 22 ont été publiées après 

2010, dont 16 depuis 2015. Malgré cela, les études disponibles sur le sujet sont surtout des 

études rétrospectives dont le niveau de preuve est faible.  

Cette analyse a permis de constater que l’application d‘un garrot a déjà été intégrée dans les 

standards de soins de traumatologie civile dans plusieurs États américains : Iowa, Minnesota, 

Wisconsin (67,68), Texas (63,70), Charlotte (73), Caroline du Nord (64), Californie (65) et 

villes américaines : Los Angeles (65,69), Boston (47,61,71,75) ou encore Houston (62). Les 

situations de mise en œuvre du garrot sont diverses. Des garrots sont appliqués, a priori sans 

réserve concernant l’âge ou les comorbidités du patient. En dehors des attaques terroristes, 

les garrots sont majoritairement appliqués par des personnels médicaux. Mais plusieurs 

études ont montré que des passants ou des soignants non-médicaux posaient eux aussi des 

garrots.(47,73,75) Le type de blessures ainsi que leurs localisations sont assez homogènes. 

Dans la grande majorité des cas, il s’agit de blessures traumatiques au niveau des membres. 

Dans l’ensemble, les garrots sont d’ailleurs appliqués de manière efficace : taux d’efficacité 

entre 78% minimum pour King et al. et 100% pour Callaway et al.  (47,73) 

Les études par questionnaire ont montré que les causes de non recours au garrot 

sont multiples : peur des effets indésirables et des complications, différence des 

caractéristiques des blessures rencontrées en milieu civil et militaire, ou encore sentiment 

de manque de bénéfice prouvé de l’usage d’un garrot en comparaison à un autre dispositif 

de gestion des hémorragies (pansements hémostatiques par exemple) ou à une compression 

manuelle.(78–80) 

Dans notre analyse, la formation est apparue essentielle pour faire évoluer les mentalités et 

changer les pratiques. En effet, Aberle et al. ont mis en évidence que les personnels formés à 
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l’utilisation d’un garrot étaient plus prompts à l’utiliser et en redoutaient beaucoup moins 

les complications, en comparaison avec les personnels non formés.(79) Une formation 

adaptée apparaît indispensable pour faire comprendre le but du garrot. Ainsi, pour Wall et 

al., encore 37% (n=40/107) des personnes formées à la mise en place d’un garrot n’ont pas 

compris l’intérêt d’un arrêt du flux veineux. Pour les auteurs, cela a montré la nécessité de 

former les personnels pouvant être amenés à prendre un charge une plaie 

hémorragique.(81) 

Par ailleurs, ce dispositif semble encore considéré comme un dispositif de « seconde ligne ». 

Seuls 39% (n=474) des personnes interrogées par Aberle et al. ont déclaré que le garrot a pu 

être la technique la plus efficace pour sauver des vies en cas d’hémorragie menaçante.(79) 

En 2012, 46% (n=82) des SMUR français étaient équipés de garrots.(49) Aux États-Unis, 36% 

des EMS américains (n=15) proposaient déjà un protocole pour l’application du garrot lors 

de la prise en charge d’un traumatisme hémorragique.(82) 

L’interprétation des durées de pose du garrot a été difficile. En effet, la définition du temps 

de pose n’a pas toujours été précisée dans les études analysées. En effet, l’instant T0, 

correspondant au moment de la pose, ainsi que le moment estimé du retrait du garrot, 

peuvent ne pas correspondre aux mêmes évènements d’une étude à l’autre. L’analyse de ces 

données chronologiques est donc restée difficile. 

L’étude de Dorlac et al. est intéressante, bien qu’elle ne rapporte aucune pose de garrot.(62) 

Les auteurs ont pourtant mis en évidence l’utilité de la pose de garrot lors d’une hémorragie 

des extrémités, et son aptitude à sauver des vies en milieu civil. Si l’absence de garrot posé 

dans cette étude peut paraitre surprenante, elle illustre parfaitement l’évolution des 

pratiques médicales. En effet, au moment du recueil des données, les recommandations 

pour la prise en charge d’une hémorragie des extrémités pendant la phase préhospitalière 

reposaient sur l’application d’une compression directe de la plaie.(83) La mise en œuvre 

d’un garrot n’était justifiée qu’en dernier recours en cas d’amputation avec saignement non 

contrôlable. C’est sans doute la raison pour laquelle aucun garrot n’a été posé. Une étude 

similaire menée sur des données plus récentes pourrait sans doute retrouver des résultats 

différents.  
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Dans leur étude portant sur la pose de 2048 garrots, El Sayed et al. ont étudié les facteurs 

prédictifs d’utilisation de garrot tourniquet en traumatologie civile à la phase pré 

hospitalière.(76)   Les garrots y étaient surtout appliqués pour les interventions chez des 

patients de sexe masculin, dont la blessure principale était une blessure traumatique, une 

hémorragie ou une plaie par balle. Les blessures des extrémités, les plaies par agression ou 

les accidents du travail, ainsi que les appels des secours pour hémorragie ou problème 

cardiovasculaire ont été les principaux déterminants des interventions avec pose de garrot. 

L’identification de ces facteurs prédictifs a permis de constater que les situations au cours 

desquelles un garrot peut être appliqué sont nombreuses. Les secours y sont confrontés 

chaque jour, non seulement aux États-Unis, d’où sont tirées ces conclusions, mais aussi en 

Europe ou sur d’autres continents.  

Les enquêtes par questionnaire de Galante et al. et Aberle et al. ont révélé qu’un des freins à 

l’utilisation et à l’adoption du garrot en traumatologie civile reste la crainte d’éventuels 

effets indésirables.(78,79) Mais les résultats des recueils rétrospectifs ont montré que cette 

crainte est infondée. Parmi les 24 études analysées dans notre revue systématique, une 

seule a rapporté des complications pouvant être attribuables au garrot.(71) Les deux 

complications rapportées par Kue et al, une atteinte nerveuse et une atteinte vasculaire, ont 

représenté 2,1% de l’ensemble des complications observées dans leur étude (n= 2/98). De 

plus, les autres études par recueil rétrospectif n’ont pas pu préciser si les complications 

rencontrées étaient directement liées à l’application d’un garrot ou à la blessure initiale. Ces 

données sont concordantes avec la littérature militaire, où le taux de complications associé 

au garrot est faible, même lorsqu’il reste en place plus de deux heures.(34,46)  Enfin, ces 

résultats rejoignent aussi les pratiques chirurgicales courantes, où un garrot peut être laissé 

en place pendant 2 heures en chirurgie orthopédique réglée, sans craindre de 

complications.(84)  En milieu urbain, les structures hospitalières sont le plus souvent 

accessibles rapidement. Aussi, les craintes de survenue de complications associées à la pose 

d’un garrot n’y semblent donc pas justifiées.   

 

En population civile, l’utilisation de garrots peut aussi concerner des patients d’âges 

extrêmes ou ceux présentant des comorbidités. Les recommandations actuelles sur l’usage 

du garrot en traumatologie civile ne précisent pas de points spécifiquement dédiés à la prise 
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en charge de tels patients. En effet, les données y faisant référence restent peu 

abondantes.(54) Néanmoins, notre revue a permis d’observer que les patients d’âges 

extrêmes représentaient une faible proportion des patients ayant bénéficié de la pose d’un 

garrot, entre 10 et 20% selon les quatre études considérées.(63,68,69,77) De plus, les 

comorbidités y étaient rarement décrites. Dans notre analyse, il n’a pas été retrouvé 

d’association statistiquement significative entre l’âge ou la présence de comorbidités, et les 

complications liées au garrot. Bien qu’elles reposent sur de faibles effectifs, ces données 

peuvent inciter à autoriser en cas de nécessité, la poursuite de l’utilisation de garrot chez de 

tels patients.  

En traumatologie de guerre, les recommandations civiles suggèrent, avec un faible niveau de 

preuve, d’utiliser des garrots commerciaux en première intention, ou sinon des garrots 

improvisés en dernier recours.(54) En effet, en contexte de guerre, il a été montré que les 

garrots improvisés étaient moins efficaces que les garrots dédiés de type CAT® (taux 

d’efficacité de respectivement 25 à 43% selon la largeur du garrot improvisé vs 79% pour le 

tourniquet CAT®), et entrainaient plus de complications (taux de complications de 

respectivement 80% et 21%).(85) Dans notre revue systématique concernant l’application du 

garrot en traumatologie civile, l’utilisation de garrots improvisés n’a pas été associée à plus 

de complications que les garrots commerciaux. Les données sur l’efficacité n’ont pas permis 

d’établir si les garrots improvisés étaient aussi efficaces que des garrots commercialisés. 

Cependant, l’étude de King et al. a retrouvé un taux d’efficacité inférieure à 78% pour 

l’application de garrots improvisés lors de l’attentat du marathon de Boston. D’ailleurs, 

plusieurs garrots (6 sur 78) étaient uniquement des garrots veineux, inefficaces. Enfin, dans 

cette étude, les garrots ont été mis en place dans 66% des cas par des personnels non-

soignants (n=51).(47) Notre analyse n’a pas retrouvé de données permettant d’évaluer si 

l’application de garrots par des personnels non-soignants était justifiée, ou encore source de 

plus de complications que celle effectuée par des personnels soignants. Sans remettre en 

cause la mise en œuvre de garrots improvisés lorsque la situation l’exige, ces données 

mettent en avant la nécessité de former la population générale à la mise en place d’un 

garrot, et d’en évaluer l’efficacité.  

Les initiatives pour former la population générale sont multiples. Elles peuvent être 

facilement disséminées par internet. Ainsi, un site internet et une application gratuite pour 
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smartphone ont été créés en novembre 2016 par des professionnels de santé militaires et 

civils anglais, afin de fournir à la population des recommandations sur les gestes de premier 

secours à mettre en œuvre lors de situations d’urgence et d’attentats.(86) Cette application, 

comme celle de la Croix Rouge, propose des algorithmes de prise en charge de blessés 

faciles à mettre en œuvre, adaptés à la situation d’urgence et aux moyens 

disponibles.(86,87)  

L’introduction du garrot en traumatologie civile a été basée sur l’exploitation de données 

issues de la traumatologie de guerre. Aussi, certains auteurs ont comparé les blessures 

civiles aux blessures militaires. Smith et al. ont rapporté les données de victimes d’attentats 

de masse par arme à feu aux Etats-Unis, depuis les années 1970.(88) Les rapports d’autopsie 

des victimes ont été analysés. Le but était de déterminer la topographie des lésions, ainsi 

que le caractère potentiellement évitable ou non, en présence rapide de secours. Parmi les 

78 évènements répertoriés, 12 ont pu être analysés, ainsi qu’un total de 139 rapports 

d’autopsie. Cinquante-huit pour cent des victimes (80/139) présentaient des blessures de 

l’extrémité céphalique ou du thorax. Et 20% des blessures ont concerné les membres. Pour 

seulement 7% des blessures (n=9), le décès semblait potentiellement évitable. Pour 89% 

d’entre elles (n=8), cela concernait des lésions thoraciques avec pneumothorax compressif 

ou des lésions cervicales avec obstruction des voies aériennes. Aucun décès par 

exsanguination n’a été constaté. Ces résultats diffèrent largement avec les données issues 

de la traumatologie de guerre.(89,90) Le faible échantillon de l’étude a limité l’interprétation 

de ces résultats et leur généralisation en traumatologie civile pour les hémorragies des 

membres.  Par ailleurs, l’analyse des blessures rencontrées lors des attentats plus récents, 

de Boston ou de Paris par exemple, ont rapporté des cas d’hémorragies des extrémités 

accessibles à un traitement par garrot.(47,75)  Cependant, les résultats de Smith et al. 

permettent de souligner le fait que lors d’attentats ou de situations d’urgence avec de 

multiples blessés, la pose d’un garrot n’est pas le seul geste applicable par les équipes de 

premiers secours. L’exsufflation d’un pneumothorax compressif ou la libération des voies 

aériennes, qui sont des gestes essentiels dans le SC, restent des gestes de premier secours 

qui sauvent des vies également en milieu civil. Ces gestes font d’ailleurs partie des 

enseignements du Tactical Emergency Tactical Care (TECC).(6)   
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Dans leur étude rétrospective évaluant les caractéristiques des patients ayant bénéficié de la 

pose d’un garrot en pré hospitalier entre 2010 et 2013 au Texas, Schroll et al. ont comparé 

les caractéristiques de blessés civils et de militaires chez qui un garrot avait été posé.(70) 

Leurs résultats ont mis en évidence plusieurs différences statistiquement significatives. Les 

blessés militaires étaient plus jeunes, plus sévèrement blessés et avec des délais 

d’évacuation vers les structures médicales plus longs. Les taux de mortalité et les taux 

d’amputations secondaires étaient plus élevés dans la population militaire. Ces données 

soulignent le fait que les deux populations étudiées restent différentes. Par conséquent, les 

données obtenues dans la population militaire ne peuvent pas être directement appliquées 

en traumatologie civile.  

La pose précoce d’un garrot chez les blessés militaires, i.e avant l’apparition d’un choc, 

permet de diminuer la mortalité.(9) Mais dans notre analyse, ce constat n’a pas pu été 

rapporté dans la population civile. En particulier, les résultats seraient peut-être différents, 

compte tenu des délais d’évacuation vers les structures médicales plus courts en milieu 

civil.(37) 

Malgré ces différences évidentes entre traumatologie civile et militaire, les situations où les 

prises en charges de blessés militaires peuvent être appliquées en milieu civil sont de plus en 

plus nombreuses. Les connaissances militaires acquises au cours des dernières guerres, en 

particulier pour le sauvetage au combat, sont en cours d’intégration dans les 

recommandations civiles. La collaboration des deux milieux est indispensable afin de tirer les 

enseignements de chacun, et pour poursuivre l’amélioration de la prise en charge des 

patients traumatisés en milieu civil et militaire. Cette collaboration a été réaffirmée dans un 

rapport américain paru en septembre 2016, le National Trauma Care System.(91) Les 

recommandations énoncées dans ce rapport ont intégré définitivement les avancées 

scientifiques acquises au cours des dix dernières années dans les pratiques de sauvetage au 

combat. Outre cela, elles les ont transposées dans le domaine de la traumatologie civile. 
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Chapitre 2 : Limites 
 

Cette revue systématique comporte plusieurs limites.  

Tout d’abord, elle s’est basée sur l’analyse d’études principalement rétrospectives de faible 

niveau de preuve.  

De plus, le mode de sélection des articles a pu introduire un risque de biais de sélection. 

Cependant la lecture et la sélection par deux chercheurs de manière indépendante a permis 

de limiter ce risque.  

L’échelle utilisée pour l’évaluation de la qualité des articles (STROBE) n’a pas été 

parfaitement adaptée à l’analyse de tous les articles sélectionnés. Néanmoins, elle s’est 

appliquée correctement pour la très grande majorité d’entre eux et a permis d’évaluer 

chaque étude selon des critères validés.  

Enfin, la littérature non disponible en français ou en anglais a été exclue. Toutefois, le faible 

nombre d’articles concernés (n=2) ne compromet pas la qualité du travail.  

Finalement, cette étude présente aussi de nombreux points forts. Deux chercheurs ont 

réalisé la sélection et l’évaluation de la qualité des articles de façon indépendante. Surtout, 

l’étude de la littérature grise, ajoutée à celle des bases de données usuelles, a permis 

d’assurer une recherche exhaustive des données actuelles. Enfin, la méthodologie utilisée 

pour l’analyse des études (échelle STROBE) est robuste et reconnue.(59) 
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Chapitre 3 : Futures recherches 
 

Notre étude permet de constater que l’application d’un garrot lors d’une hémorragie des 

membres peut être justifiée dans certains cas de traumatologie civile. De la même façon que 

cela a été démontré en traumatologie de guerre, ce dispositif rapide de mise en œuvre 

permet de sauver des vies. Les taux de complications qui y sont associées semblent faibles, 

en comparaison aux bénéfices réels déjà observés. Néanmoins, les données disponibles sur 

ce sujet sont peu abondantes et de faible niveau de preuve. Le caractère non délétère du 

garrot, ainsi qu’une meilleure description de ses effets sur des personnes d’âges extrêmes 

ou présentant des comorbidités, manquent encore. De nouvelles études semblent 

nécessaires afin de préciser ces différents points. Enfin, une meilleure formation des 

personnels amenés à mettre en œuvre ce dispositif, ainsi que des formations accessibles au 

plus grand nombre, seraient souhaitables afin d’intégrer sans réserve l’application du garrot 

dans les standards de soins appliqués à la traumatologie civile.   
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CONCLUSION 

 

Cette revue systématique a mis en évidence 24 études concernant l’application de garrots 

en traumatologie civile. Il s’agit d’un sujet très actuel, avec 21 articles sur 24 publiés depuis 

2014. Le garrot permet de sauver des vies, avec peu de complications mises en évidence. Il 

pourrait être intégré facilement et avec pertinence dans les standards de soins civils. 

Pourtant, son adoption par les services de secours pré hospitaliers reste encore à améliorer. 

Dans notre analyse, la formation des personnels est apparue essentielle afin de faire 

connaitre ce dispositif et son intérêt. En traumatologie civile, les situations au cours 

desquelles un garrot pourrait être mis en place pour stopper une hémorragie périphérique 

sont nombreuses. Elles incluent notamment les attaques terroristes de plus en plus 

nombreuses dans le contexte géopolitique mondial actuel. Le niveau de preuve des études 

disponibles reste cependant faible. De plus, des incertitudes persistent concernant les 

complications liées au garrot ou les conséquences de la pose d’un garrot chez des patients 

d’âges extrêmes ou présentant des comorbidités. Pourtant, la place du garrot dans la prise 

en charge pré hospitalière des hémorragies périphériques est de plus en plus importante, 

notamment dans les situations d’attentats terroristes avec multiples victimes. Finalement, 

de prochaines études devront encore préciser les indications et promouvoir l’application du 

garrot en traumatologie civile.  
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Résumé 

Application du garrot tourniquet en traumatologie civile: revue systématique de la littérature. 

Introduction: Dans le cadre du sauvetage au combat, l’efficacité de la pose d’un garrot lors d’une hémorragie 

des membres est actuellement reconnue. Pourtant, en traumatologie civile, le garrot semble être encore peu 

utilisé. Le but de cette revue systématique a été d’analyser la littérature médicale basée sur les preuves, afin de 

préciser la place du garrot pour la gestion des hémorragies des membres en traumatologie civile. Matériel et 

méthodes : Analyse de toutes les études parues jusqu’au 01/10/2016 sur les bases de données Embase, Medline 

et Opengrey. Les études inclues devaient intéresser la pose de garrots en milieu civil. La qualité des études a été 

évaluée à l’aide des critères PRISMA et de la grille STROBE. Résultats : Parmi les 355 articles identifiés, 24 ont été 

retenus en intégralité. Le niveau de preuve global était faible. 3028 poses de garrot ont été rapportées, 

majoritairement des garrots tourniquet de type CAT®. Les hémorragies rencontrées étaient presque 

exclusivement de cause traumatique, survenant chez des hommes jeunes (27-44 ans). Le taux d’efficacité des 

garrots a varié entre 78% et 100%. Le taux de complications associé à la pose de garrot chez des patients âgés 

ou présentant des comorbidités est resté faible. Enfin, les soignants rapportaient communément la crainte 

d’effets indésirables, alors que les complications rapportées sont restées rares (<2%). Conclusion: Dans cette 

revue systématique, le garrot est apparu comme un outil efficace pour la gestion des hémorragies en 

traumatologie civile, et associé à peu de complications. Des études de plus grande ampleur ainsi que des 

formations dédiées semblent nécessaires afin de mettre en œuvre définitivement ce dispositif dans les standards 

de soins concernés.  

Mots clés: garrot, tourniquet, hémorragie, civil, traumatologie 

 

Application of tourniquet in civilian trauma: systematic review of the literature. 

Introduction: In the context of forward combat casualty care, the application of the tourniquet is effective to 

stop extremity hemorrhages. However, the use of tourniquet in civilian trauma setting is low. The aim of this 

systematic review was to analyze the evidence-based medical literature in order to define the use of tourniquet 

in civilian trauma management of extremity hemorrhages . Methods: Analysis of all studies published until 

01/10/2016 on the Embase, Medline and Opengrey databases. Included studies concerned the use of tourniquets 

in civilian trauma setting. The quality of the articles was evaluated using the PRISMA criteria and the STROBE 

statement. Results: Among 355 studies identified, 24 were included. The global level of evidence was low. 3028 

applications of tourniquets were reported, most of them involving the Combat Application Tourniquet CAT®. 

Reported hemorrhages were almost exclusively traumatic, occurring in young men (27-44 years). The 

effectiveness rate of tourniquets varied between 78% and 100%. The complication rate associated with the 

application of tourniquet in elderlies or patients with comorbidities was low. Finally, caregivers reported a 

common fear of adverse effects, while reported complications were rare (<2%). Conclusion: In this systematic 

review, tourniquet was an effective tool for the management of extremity hemorrhages in civilian trauma, 

associated with few complications. Further larger studies and development of dedicated trainings are still 

required to definitively deploy the use of tourniquet in dedicated guidelines. 

Key words: tourniquet, hemorrhage, civilian, trauma 
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