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MED PAEZ Jessica

• 30 ans

• ESA Lyon Bron

• HIA Laveran

• 1ère affectation

• OPEX : Tchad, Niger, 
Irak

• Gardes SAU/SMUR

Qui suis-je ?



Projection du SSA en OPEX



Opération BARKHANE

Projection du SSA en OPEX



Organisation du soutien médical en OPEX



Sauvetage au combat

4 constats majeurs depuis la 
guerre en Afghanistan :



Sauvetage au combat

Répartition des blessures selon le mécanisme lésionnel

1. la grande majorité des blessures est causée par des 
explosions

De Rudnicki S., et al. Epidémiologie des blessés de guerre français en Afghanistan : de la blessure à la réinsertion. SFMU 2015.



Sauvetage au combat

Topographie lésionnelle selon les régions anatomiques

2. les membres sont la région anatomique la plus 
exposée

De Rudnicki S., et al. Epidémiologie des blessés de guerre français en Afghanistan : de la blessure à la réinsertion. SFMU 2015.



Sauvetage au combat

Distribution des décès en fonction du temps

3. 80% des décès ont lieu dans les 2 premières heures

De Rudnicki S., et al. Epidémiologie des blessés de guerre français en Afghanistan : de la blessure à la réinsertion. SFMU 2015.



Sauvetage au combat

4. les hémorragies de membres représentent 60% des 
morts évitables

Champion HR., et al. A profile of combat injury. J Trauma 2003.

Répartition des morts évitables



4 constats majeurs depuis la guerre en Afghanistan:

1. la grande majorité des blessures est causée par 
des explosions

2. les membres sont la région anatomique la plus 
exposée

3. 80% des décès ont lieu dans les 
2 premières heures

4. les hémorragies de membres représentent 60% 
des morts évitables

Développement du 
sauvetage au 

combat

Sauvetage au combat



➢ continuer la mission

➢ ne pas exposer les sauveteurs

➢ sauver les sauvables

Sauvetage au combat

buts :



Sauvetage au combat

Niveau 1 : tous les combattants

Niveau 2 : auxiliaires sanitaires, 
combattants identifiés (forces spéciales)

Niveau 3 : tous les infirmiers et médecins



Niveau 1 : tous les combattants

Sauvetage au combat

• Garrot tactique

• Pansement compressif

• Pansement 3 côtés

• Position d’attente

• Syrette de morphine



Niveau 2 : auxiliaires sanitaires, 
combattants identifiés (forces spéciales)

Sauvetage au combat

• Gestion des voies aériennes 
(coniotomie…) 

• Exsufflation à l’aiguille 

• Voies d’abord IV ou IO 

• Remplissage vasculaire



Sauvetage au combat

Niveau 3 : tous les infirmiers et médecins

• « Réanimation de l’avant »

• Contrôle des voies aériennes

• Drainage thoracique 

• Plasma lyophilisé



Sauvetage au combat

10 minutes

60 minutes

120 minutes

SC1/SC2

SC3 (Médecin)

Role 2/Role 3 



SAFE MARCHE RYAN

top the burning processS
• Eliminer la menace 

ssess the sceneA

ree of danger for youF

valuateE

• Evaluation de la situation

• Ne pas s’exposer 

• Evaluation des victimes et catégorisation



SAFE START ABC MARCHE RYAN

Marche ?

Respire ? 

Pouls radial ?

Conscient ?

T3

T4

T1

T2

OUI

NON

Respire facilement ?

OUI

OUI

OUI

Libération 
VAS

Respire ? 
NON NON

OUI

NON

NON

En cas de MASCAL (massive casualties), après le « SAFE » :
triage selon la méthode START ABC

NON

OUI

Gestes autorisés :

- LVAS

- Garrot 

- Positions d’attente

≈ 30s par victime



SAFE MARCHE RYAN

assive bleeding controlM
• Contrôle des hémorragies

irwaysA
• Libération des voies aériennes

espirationR
• PEC de plaies soufflantes, d’hémo/pneumothorax

hocC
• PEC d’une hypovolémie

ead / HypothermiaH
• PEC de lésions neurologiques
• Lutte contre l’hypothermie

vacuationE
• Préparation de l’évacuation



SAFE MARCHE RYAN

éévaluationR
• Faire un nouveau « MARCHE »

eux/ORL/faceY

nalgésieA

ettoyerN

• Rinçage oculaire, méchage…

• PEC de la douleur

• Emballage des plaies après désinfection, antibiothérapie 



Victimes d’attentats ≈ Blessés de guerre 



• Mécanismes lésionnels similaires

Victimes d’attentats ≈ Blessés de guerre 



• Multiples victimes (MASCAL) 

Victimes d’attentats ≈ Blessés de guerre 



• « Damage control » pré-hospitalier

• « Damage control » chirurgical

Victimes d’attentats ≈ Blessés de guerre 



Victimes d’attentats ≈ Blessés de guerre 

Extraction

Blessure

MEDEVAC
Nid de blessés

Point  de 
regroupement et 

d’évacuation

SC1

SC1
SC2

SC1
SC2
SC3



Victimes d’attentats ≈ Blessés de guerre 

Extraction

Blessure

Transfert 
hospitalier

PRV

PMA

Population

Secouristes

SMUR



• Suivi psychiatrique 

Victimes d’attentats ≈ Blessés de guerre 



• Réhabilitation, réinsertion 

Victimes d’attentats ≈ Blessés de guerre 



Conclusion

• Un Service de Santé des Armées unique,

• disposant d’un soutien médical en OPEX d’une 
efficacité redoutable,

• basé sur le concept de médicalisation de l’avant, 

• tout à fait transposable à la médecine de catastrophe 
sur le sol français,

• d’où l’intérêt majeur d’une coopération étendue entre 
médecine militaire et civile.



Merci de votre attention… 

… et place aux questions !


