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|. INTRODUCTION

Depuis 2015, nous faisons face, en France, a une recrudescence d’évenements
chaotigues en lien avec des attaques armées, visant a tuer un maximum de
personnes. Personne n’a oublié les attentats du 9 Janvier 2015 et du 13 Novembre
2015.

Face a la montée en puissance de ces événements désastreux, nous sommes en train
de mettre en place différents protocoles pour améliorer la gestion de la prise en charge
des blessés sous la menace.

Les Etats-Unis font face depuis plusieurs années a de tels événements. Par le
truchement de I'expérience militaire américaine, ils ont créé des formations pour
permettre de traiter en priorité les causes de déces évitables et de combiner dans le
méme temps le c6té tactique (forces de l'ordre) et le co6té médical. La formation
Tactical Combat Casuality Care (TCCC) a été développée dans les années 1993 par
le Capitaine Frank Butler et le lieutenant-colonel John Haghmann et est la base de la
formation militaire américaine pour les situations tactiques.

Le TCCC a été créé a la suite de la bataille de Mogadiscio dans laquelle 18 militaires
americains ont été tués. Cette bataille avait montré des failles dans le systeme médical

militaire et dans la prise en charge des blessés sous menace (1). En 1998, la formation

devient la base de I'enseignement pour les Rangers grace au Colonel Stan McChrystal

).
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A partir de 1999, I'enseignement TCCC est publié dans le fascicule PHTLS?! military

apres l'accord de 'American College of Surgeons Comité sur le traumatisme et
I'Association nationale des EMT? (CoTCCC?3). La formation est développée et analysée
au cours des batailles américaines de libération de I'lrak et de I'Afghanistan (9,4% de
cause de déces évitables contre 19,1% lors de la seconde guerre Mondiale et 15,8%
lors de la guerre du Vietnam) (3) dans le but de sauver leurs blessés militaires. Il en
découle des données concernant la prise en charge des blessés de guerre et
notamment la nécessité de traiter les « causes évitables » de déces. Cette prise en
charge implique l'utilisation de garrot tourniquet et d’agent hémostatique pour traiter
en premier les hémorragies, qui sont les premieres causes de morts évitables sur les

champs de bataille.

Les américains ont ensuite adapté cette formation militaire aux civils en créanten 2011
le Tactical Emergency Casuality Care (TECC) suite a plusieurs attaques par des
tireurs actifs (active shooter) (1). Au fil des années, la formation TECC s’est
généralisée aux USA et est a I'heure actuelle enseignée dans presque tous les états.
Cette formation TECC est en autre, enseignée par la National Association of
Emergency Medical Technicians (NAEMT). Son but est d’apprendre a traiter les

causes de déces évitables sous la menace en alliant tactique et médical.

1 PHTLS = PréHospital Trauma Life Support

2 NAEMT : National Association of Emergency Medical Technicians

3 CoTCCC= Comité TCCC comprenant American College of Surgeons Comité sur le traumatisme et I'Association
nationale des EMT (Emergency Medical Technicians)
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En présentant la formation TECC#, I'objectif principal de cette étude est de mettre en
avant les points forts de la formation TECC pour augmenter le taux de participation a
la formation. Ainsi nous pouvons espérer généraliser la formation TECC en France,
comme l'une des bases de la prise en charge de blessés sous menace et du damage

control pré-hospitalier.

Nous aborderons en premier lieu I'historique de la NAEMT avec une description
succincte de certaines des formations enseignées par la NAEMT. Puis nous
présenterons la formation TECC, en décrivant son histoire, les principes généraux de
la formation et le matériel utilisé. Nous aborderons la notion de damage control pour
terminer cette partie sur les méthodes de prises en charge francgaises. Nous ferons,
ensuite, une description pratique de la formation TECC. Enfin nous analyserons et

discuterons les données statistiques.

4 TECC = Tactical Emergency Casualty Care
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II. HISTORIQUE DE LA NAEMT

Dans cette premiére partie, nous allons développer I'histoire de la National Association

of Emergency Medical Technicians (NAEMT). C’est grace a cette association que la
formation TECC est enseignée dans le monde entier. Elle apporte aux participants un
dipldme reconnu, standardisé et international (a l'inverse d’autres centres de

formation).

I.1. Présentation de la NAEMT>

La National Association of Emergency Medical Technicians (NAEMT) a été créée en
1975 (4) par le regroupement des différentes entités de paramédicaux dénommeées
EMT (Emergency Médical Technicians) de chaque état des Etats-Unis.

Chaque représentant des différents corps de métiers appartenant aux services
meédicaux d’urgences voulait servir et représenter les intéréts communs du personnel
des services médicaux d’urgences. Le but commun de 'ensemble des professionnels,
était d’améliorer la prise en charge des victimes. lls ont alors décidé de se réunir en
une fédération nationale, la NAEMT, représentant I'ensemble des différents
intervenants civils et militaires aupres de victimes et ainsi, de créer un programme de
formation continue.

Cette formation enseignée par la NAEMT avait (et a encore aujourd’hui) pour but
d’approfondir les connaissances et les compétences de toutes les personnes ayant

été engagées par les services médicaux d’urgences, quel que soient leur métier initial.

5 NAEMT = National Association of Emergency Medical Technicians
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Les membres fondateurs comprenaient A. Roger Fox; Donald A. Cross; Jeffrey S.
Harris; David R. Boyd, MD; Stanley Bridges; J.D. Farrington, MD; David B. Hill; C. Keli
Keliikoa; Rocco V. Morando; Robert E. Motley; James R. VanSteenburg; Roger D.

White, MD; L. Joseph Young; Et Walter Young.(5)

Chaque membre fondateur faisait partie du service médical d’'urgence, dénommeé
EMS® dont la création s’inspire de faits historiques.
Remontons le temps (6)(7) :

A I'époque gréco-romaine, les soldats blessés étaient évacués du champ de
bataille pour étre soignés.

En 1797, le Baron Dominique-Jean Larrey créa les prémices du triage et de la
prise en charge pré-hospitaliere pour traiter les blessés et les amener vers les centres
de secours (8).

En 1966, par le truchement de la revue « Accidental Death and Disability: The
Neglected Disease of Modern Society » (9), 'Académie Nationale des Sciences en
collaboration avec le Comité de Traumatologie et d’autres partenaires, mis au point
différentes recommandations pour réduire les nombres de déces sur les routes
(matériel de communication, registre des traumatisés par exemple). Dans la méme
année, la loi sur la sécurité routiére fut votée permettant ainsi la création d’'une unité

spécifique de transports des victimes (10), correspondant a nos actuelles ambulances.

Par la suite, les guerres militaires et civiles ont permis de nombreuses avancées

cliniques, notamment dans le domaine de la prise en charge des blessés.

6 EMS = Emergency Medical Services
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Sir Hugh Owen Thomas (11), grace a son inventivité lorsque que les militaires avaient
une fracture du fémur, a réduit de 80 a 20% les déces sur les champs de bataille. De
plus, les différentes guerres ont permis 'amélioration du systéme de santé de fagon
générale (12).

Le service médical d’'urgences prit de son essor lors de 'avénement de la réanimation
cardio-pulmonaire dans les années 1960, grace au docteur Peter Safar. Il démontra la
supériorité du « bouche a bouche » (13)(14) comparativement aux autres techniques
de ventilation lors des réanimations cardio-pulmonaires (15)(16). La notion de chaine
de survie sera alors élaborée et mise en application.

Grace aux différents fondateurs de la NAEMT, le service médical d’'urgences se
développa. Et ainsi, les premiéres missions d’éducations et des formations pour

'ensemble des intervenants du monde médical puis paramédical virent le jour.

1.2. ATLS : Advanced Trauma Life Support

La premiére mission de la NAEMT a été I'enseignement sur les secours et soins
avanceés aux traumatisés : 'Advanced Trauma Life Support (ATLS) en 1978, qui est
une formation médicale.

L’ATLS a été créé a la suite d’'un événement dramatique. En 1976, un chirurgien
orthopédiste et pilote d’avion, était en vol avec sa femme et ses deux enfants lorsque
l'avion s’écrasa au Nebraska. La femme ne survit pas au crash. Le pilote et ses deux
enfants gravement blessés ont attendu pendant 8 heures des secours, en vain. C’est
alors que le chirurgien pris la décision de marcher vers la route la plus proche. Apres
avoir fait arréter une voiture, et récupérer les enfants sur le lieu du crash, ils se
rendirent dans I'hépital de campagne le plus proche. Malheureusement, ’hépital rural

n’était pas enclin a accueillir et gérer des traumatisés de la sorte.



29

En effet, 'un des deux médecins hospitaliers pris un des enfants dans ses bras pour
lemmener en radiologie. Il revint en déclarant que I'enfant n’avait pas de fracture
cranienne mais il avait omis de vérifier le rachis.

Le chirurgien orthopédiste, pére des deux enfants, les fit alors rapatrier a Lincoln au
Nebraska.

Apres cet événement tragique, le chirurgien pris conscience du manque cruel de
formation vis-a-vis de la prise en charge des traumatisés. Aidé de plusieurs de ses
collegues, ils déciderent d’élaborer un programme d’enseignement destiné a tous les
médecins (y compris ceux de campagne). Les Soins avancés en traumatologie (SAT)

abordant le soin et la gestion des traumatisés étaient nes.

Les soins avancés en traumatologie (SAT) ont ensuite été développés et présentés au
comité de traumatologie '’American College of Surgeons.

C’est en 1980, inspiré du SAT, que le collége de chirurgiens des Etats-Unis, décide
de développer un programme national de prise en charge médicale des traumatisés :
'ATLS national.

Appartenant au collége des chirurgiens des Etats-Unis et membre fondateur du conseil
d’administration de I'Association nationale des techniciens d’urgence médicale
(NAEMT), le Dr Mc Swain et ses collegues décidérent ensuite de mettre au point une
formation similaire s’adressant cette fois a tous les secouristes.

Sous cette impulsion, le premier curriculum des secours et soins pré-hospitaliers vit le
jour en 1983, en méme temps que le comité Pré-Hospital Trauma Life Support

(PHTLS) (17).
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11.3. PHTLS : Pré-Hospital Trauma Life Support

Aujourd’hui la formation PHTLS est la base de la formation de tous les secouristes
pré-hospitaliers aux Etats-Unis et dans 66 pays alliés.

Au fur et a mesure du développement de cette formation, le comité PHTLS est devenu
membre de la NAEMT, grace notamment a Gary LeBeau, président de la NAEMT en
1981. Cette intégration a ainsi permis d’obtenir un enseignement standardisé a
I'échelle mondiale (18).

En fonction des états ou pays, I'obtention du PHTLS est un prérequis avant d’intégrer
un service médical d’'urgences. Ailleurs, I'enseignement du PHTLS s’adresse a des
personnes volontaires.

Le but de cette formation est d’apprendre aux différents intervenants, les gestes de
secours permettant de sauver des vies dans le pré-hospitalier. Elle introduit une base
standardisée de connaissances sur la prise en charge des victimes, notamment les
traumatisés (19).

Lors des formations PHTLS, les principes clés assimilés avant la formation (grace au
prérequis, régulierement mis a jour selon les derniéres recommandations de 'ATLS)
sont ensuite directement mis en application pratique.

L’'un des points essentiels de la formation PHTLS est I'apprentissage de TABCDE

(Airways, Breathing, Cardio-vasculaire, Disability, Environnement).

L’ABCDE permet une évaluation primaire, globale et rapide du patient en ayant la
possibilité de corriger rapidement un probléme aigu et potentiellement vital.
Le cheminement insiste sur I'application du principe de « traiter en premier ce qui tue

en premier ».
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Dans la méme logique, il est primordial de résoudre un éventuel probléme identifié a
une étape avant de passer a I'étape suivante. Cela nécessite une réévaluation

permanente et répétée du patient et des gestes réalisés.

L’ABCDE se décompose comme suit :

-L’acronyme A correspond aux voies aériennes (Airways). On vérifie que celles-ci sont
libres ou au contraire, si elles sont obstruées. Dans ce cas on peut étre amené a mettre
en place des manceuvres de libération allant de la subluxation mandibulaire a
lintubation orotrachéale.

-Le B s’attéle a la vérification de la respiration (Breathing) avec comme mot d’ordre
d’obtenir une bonne hématose et de lutter contre I'hypoxie. La mesure primordiale
consiste a mettre le patient sous oxygénothérapie.

-Le C met l'accent sur I'évaluation de la circulation (Circulation) et la recherche
d’hémorragie. Dans cette étape, I'intervenant cherche des signes de choc (qualité et
présence du pouls, coloration cutanée). Et si nécessaire il intervient en mettant une
voie d’abord périphérique permettant 'administration de soluté de remplissage. I
recherche des signes d’hypoperfusion périphérique traduisant une mauvaise
oxygénation tissulaire. L’intervenant cherche aussi des signes d’hémorragie. Bien
entendu, si celle-ci est majeure, elle est a traiter en premier et bien avant I'abord des
voies aériennes. C’est une illustration du respect de 'adage « traiter en premier ce qui
tue en premier ».

Nous verrons plus tard dans mon exposé, que dans I'enseignement du TECC, la
recherche de ’hémorragie est ainsi réalisée prioritairement.

- L’acronyme D s’intéresse au déficit neurologique (Disability).
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Tout trouble du comportement (confusion, agitation, désorientation) est un signe
d’hypoxie cérébrale jusqu’a preuve du contraire. Mais le secouriste ne doit pas oublier
les autres causes pouvant engendrer un trouble de la conscience, tel qu’un
traumatisme cranien (et les complications qui en découlent), une prise de
médicaments, une atteinte métabolique (diabéte, crise comitiale).

Afin d’évaluer I'état neurologique d’un patient traumatisé, on va statuer sur 'état de
conscience, l'existence d'un déficit sensitivomoteur et la réactivité pupillaire.
Concernant I'état de conscience, I'échelle de Glasgow est utilisée. Elle est d’ailleurs
retranscrite sur la plupart des feuilles d’intervention. On peut également, utiliser un
autre systeme : 'AVPU.

A: le patient est Alerte. V : il répond a la stimulation Verbale. P : il répond a la
stimulation douloureuse (Pain). U : il ne répond a aucune stimulation (Unresponsive).
Ce systeéme, certes moins précis, est plus facile d’utilisation.

- enfin 'acronyme E regroupe deux items : la prise en compte de I'environnement et la
recherche de l'ensemble des Iésions potentiellement vitales non identifiées
initialement.

Dans la prise en compte de I'environnement, on s’intéresse particulierement a la lutte
contre 'hypothermie.

A la fin de l'algorithme, nous devons répondre a une seule question : le patient est-il
critigue ou non ?

L’appellation « critique » signifie que le pronostic vital du patient est engagé a court
terme. La victime nécessite, outre des gestes salvateurs, une évacuation rapide,
parfois agrémentée d’un renfort médical, vers une structure adaptée (type trauma

center) qui a été alertée.
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Lorsque le patient est « non critique », ou lorsque le temps le permet chez un patient
critique (pendant I'attente d’'un renfort éventuel ou lors de I'évacuation par exemple),
I'algorithme de prise en charge introduit la notion d’examen secondaire.

L’examen secondaire se décompose comme suit :

e La prise des parameétres vitaux : fréequence cardiaque, fréquence respiratoire,
pression artérielle, saturation en oxygéne, glycémie capillaire, température
etc

e Un interrogatoire portant sur les antécédents du patient, son traitement, la
notion d’allergie, les circonstances événementielles.

e Un examen clinique plus pointilleux, de la téte aux pieds ou appareil par

appareil.

Convaincu que les différents intervenants des services médicaux d’urgences
(praticiens, paramédicaux etc) sont capables de prendre de meilleures décisions,
apres avoir acquis des connaissances solides sur la prise en charge des blessés, le

comité PHTLS et la NAEMT ont développé cette formation a grande échelle.

En 1988, 'armée américaine a créé un centre de formation du PHTLS adapté pour le
service de santé des armées : PHTLS military.
En 2001, le PHTLS military devient un standard pour 'armée américaine dans les

prises en charge de blessés. La formation est alors enseignée a tous les militaires.
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A noter que cette formation adaptée au service de santé des armées fait partie du
soutien médical d’'urgence en situation tactique : TEMS” (20)(21).

Le soutien médical en situation tactique a été créé dans le but d’enseigner aux
militaires des soins de bases nécessaires pour éviter des causes de décés évitables
en situation tactique (22)(23). La prise est charge est initialement calquée sur celle des
blessés civils, mais adaptée a un environnement hostile.

En effet, dans un contexte tactique, les ressources matérielles et humaines sont plus
faibles, le temps de transport plus long et la menace est parfois bel et bien présente.
Parallelement, dans les années 1978, la notion de « médecin » dans les équipes
tactiques vit le jour pour optimiser la prise en charge des blessés présentant des

causes de déces évitables.

Sous la dénomination de TEMS, il existe un grand nombre de services médicaux qui
ont été adaptés aux secours tactiques.
L’'un des apports fondamental du TEMS est la naissance du TCCC : Tactical Combat

Casualty Care (24)(25).

7TEMS = Tactical Emergency Medical Support
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1.4. Tactical Combat Casualty Care

[1.4.1. Définition
Le Tactical Combat Casualty Care est une formation de prise en charge des blessés
militaires dans un contexte tactique.
Il a été créé a la suite d’événements tragiques survenus en 1993, lors de la bataille de
Mogadiscio en Somalie (26). Lors de cet affrontement, 18 soldats américains décédent
(14 hommes tués sur le champ et 4 blessés qui ont succombé a leurs blessures) et 73
étaient blessés et isolés de toute aide potentielle pendant plus de 24 heures. De plus
ils étaient dépourvus de matériel permettant une prise en charge optimale des
premiers soins.
Cette bataille a montré les failles du systeme médical militaire et de la prise en charge
des blessés sous menace, et cela malgré I'existence du PHTLS military.
Les soldats ont notamment rapporté un manque de matériel suffisant et adapté au
traitement des plaies hémorragiques, ainsi que des difficultés inhérentes a I'évacuation
des blessés.
A la suite de cette fameuse bataille, a l'origine du film « la Chute du Faucon noir », la
prise en charge des blessés nécessita la mise en place d’'un enseignement plus
spécifique. L'apprentissage des soins médicaux primaires des militaires en situation

tactique vit le jour par le truchement de la formation TCCC.

La problématique initiale de la formation TCCC était de répondre a la question :
« quelles sont les causes de déces évitables sur les champs de batailles ? »
Or, avant les années 1970, les différentes études publiées sur les causes de déces

n’impliquaient que les patients arrivant a I’hépital.



36

Les données étaient faussées car la plupart des informations concernant la cause

exacte des déces sur le terrain n’étaient pas retranscrites.

[1.4.2. Création
Partant de cette réflexion, le groupe de coordination technique des munitions « The
Joint Technical Coordinating Group for Munitions Effectiveness » a réalisé une étude
WDMET?® (Wound Data and Munitions Effectiveness Team) (27) sur les causes de
déceés des soldats américains lors de la guerre du Vietnam entre 1967 et 1968.
Cette étude révéle que 15 a 20% des décés ont pour origine I'une des trois causes
suivantes : hémorragie de membres, pneumothorax compressif ou obstruction des
voies aériennes. Ces trois causes peuvent étre traitées rapidement et efficacement si
les gestes salvateurs sont connus et appliqués.
Dés 1984, le colonel Bellamy et des chercheurs militaires, ont entamé une discussion
sur I'assistance médicale sur les champs de bataille. En se basant sur les données de
I'étude WDMET, il propose de revoir avec attention les causes des déces sur le terrain.
Il remet en avant les trois causes de déces potentiellement évitables qui avaient déja
été identifiées : 'hémorragie massive (50% des déceés), le pneumothorax compressif
et 'obstruction des voies aériennes supérieures (28).
Dans ses conclusions, le colonel Bellamy fait remarquer que la formation initiale des
médecins militaires (y compris dans les forces spéciales), par 'ATLS reste nécessaire
mais trop générale. Il faudrait y ajouter une formation spécifique adaptée aux théatres

de conflits.

8 WDMET = Wound Data and Munitions Effectiveness Team
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En 1996, Frank Butler (US Navy) décrit les mémes causes de déces évitables sur un
champ de bataille et prend conscience, lui aussi, de la nécessité d’'une formation
complémentaire a 'ATLS et spécifique des soins en situation tactique (29).

Avec l'aide du Lieutenant-Colonel John Haymann (US Army) et de E. George Butler
(US Navy), Frank Butler refait une revue de littérature (notamment de I'étude WDMET),
interroge les médecins tactiques et les experts pour rédiger des recommandations.
Les trois officiers supérieurs posent les bases d’'une nouvelle formation adaptée a
lenvironnement militaire. lls partagent leurs réflexions et proposent de nouvelles
prises en charge des blessés, dans une revue révolutionnaire, a 'époque : la « Tactical

Combat Casualty Care in Special Opérations »(30).

11.4.3. Principes
Dans ce référentiel (30), les trois associés mettent en avant I'existence de différentes
zones d’action :
e « Care under fire » (soins sous le feu)
e « Tactical field care » (soins en menace indirecte)

e « Combat casualty evacuation care » (soins lors de la phase d’évacuation)

Dans la premiére zone, le coté tactique est prioritaire par rapport a la prise en charge
meédicale. Le but est de se protéger et de riposter face a 'ennemi afin d’éviter des
victimes supplémentaires.

Dans le deuxiéme cas, la menace est sous contrdle dans un environnement restant
potentiellement hostile. La prise en charge doit se baser sur un examen systématique

standardisé ou des gestes salvateurs prioritaires peuvent étre réalisés (figure 1).
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Dans la phase d’évacuation, le c6té médical est au premier plan. Des ressources
matérielles et humaines plus fournies doivent permettre une prise en charge rapide et
plus aboutie des blessés.

La mise en exergue de ce travail en zonage est un des points clés de I'enseignement
qui va étre issue de cette réflexion commune : le Tactical Combat Casualty Care

(TCCC).

Figure 1 : Prise en charge des blessés en soins sous menace indirecte

1. Gestion des voies aériennes (Airways)

- surélévation machoire ou subluxation mandibulaire (Chin-lift or jaw-thrust)

- si le patient est inconscient sans obstruction des voies aériennes : mise en place
d’'une sonde nasopharyngée (nasopharyngeal airway)

- si la victime est inconsciente avec une obstruction des voies aériennes :
cricothyroidotomie

- une immobilisation cervicale n’est pas nécessaire pour les traumatismes pénétrants
de la téte ou du cou

2. Respiration (Breathing)

Considérer un pneumothorax compressif avec I'exsuffler a l'aide d’une aiguille si un
patient présente un traumatisme thoracique unilatéral et une détresse respiratoire
progressive

3. Hémorragie (Bleeding)

contréler tout saignement extériorisé par I'application d’'un garrot tourniquet ou une
compression

4. Intraveineux IV

Mettre un cathéter de 18 gauge avec ou sans verrou au sérum salé
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5. Remplissage vasculaire (Fluid resuscitation)

- Hémorragie contrdlée sans signe de choc : pas de nécessité de remplissage

- Hémorragie contrbélée avec signes de choc : Hespan (Hextend ®) 1,000 cc

- Hémorragie non controlée (itra-abdominale ou thoracique) : pas de remplissage
vasculaire

6. Examiner le patient et le rhabiller (Inspect and dress wound)

7. Rechercher toutes les blessures (Check for additional wounds)

8. Analgésie si nécessaire (Analgesia as necessary)

Morphine : 5 mg IV, attendre 10 minutes ; et répéter si nécessaire

9. Immobilisation des fractures et vérification de la persistance d’un pouls distal

10. Antibiotique (Antibiotics)

Cefoxitine : 2 g en IV lente (3-5 minutes) pour les traumatismes pénétrants
abdominaux, débridement majeurs, fracture ouverte, plaies délabrées/ contaminées,
ou un long délai avant

11. Réanimation cardiopulmonaire (Cardiopulmonary resuscitation)

La réanimation sur le champ de bataille pour les victimes, d’'un traumatisme
thoracique pénétrant ou d’un blast qui n‘ont pas de pouls, ne respirent pas et ont
aucun autre signe de viene devrait pas étre tentée, car se soldant souvent par un

échec.

Source : « Basic tactical casualty management plan phase two: tactical field care »,
Tactical Combat Casulaty Care in Special Operations, Frank Butler, Mil Med 1996,
(30) traduit.
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A la fin de leur publication, Frank Butler, John Hagmann et George Butler
recommandent a chaque médecin militaire, y compris ceux des forces spéciales, de
suivre 'Advanced Traumatisme Life Support mais également de se former au Tactical

Combat Casualty Care.

Cette formation, outre le travail en zonage, met en avant un algorithme de prise en
charge plus adapté aux blessures de guerre.

En effet, les militaires américains étaient déja formés aux premiers secours par le
PHTLS. Mais cette formation, issue de situations civiles, ne mettait pas I'accent sur les
blessures de guerre et la prise en charge des hémorragies massives qui en découlent.
Le protocole d’abord de victimes enseigné au TCCC met donc la priorité sur le controle

des hémorragies massives (25).

Le but de 'enseignement du TCCC reste avant tout une survie accrue. Dans un de
ses articles, le colonel Bellamy estime que cette formation permettrait une baisse de
20 a 25% du nombre de victimes au combat (31). Cette amélioration passerait par
l'explicitation des différentes zones tactiques, les scénarios développés lors de

stations pratiques et les algorithmes de prises en charge simples et reproductibles.

En 1997, la formation TCCC vit concretement le jour et devient rapidement le standard
de prise en charge des soins (care) pour les militaires.
Le vice-amiral Tom Richards a notamment mandaté la Navy Seal (forces spéciales de

la Navy) d’adopter le TCCC et de I'enseigner a 'ensemble de ses combattants.
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En 1998, la formation devient la base de I'enseignement pour les rangers du 75¢me
régiment grace au Colonel Stan McChrystal (2)(32).
Grace a l'investissement sans faille du colonel Bellamy avec certains comités formant

le CoTCCC? (24), les standards de la formation TCCC apparaissent dans la 4¢me

édition du PHTLS en 1999 (2).

L’armée américaine a en effet, voulu faire de cet enseignement une formation
standardisée, avec un dipldbme reconnu a linternational. Cette pour cette raison,

gu’elle s’associera a la NAEMT.

Frank Butler mettra en avant la formation TCCC lors de 'une de ses présentations
(2016), en développant certains points clés du TCCC : langage commun, algorithme
décisionnel et d’abord de victime, travail dans différentes zones, alternance
tactique/médical ...

Il insiste aussi sur le fait que la formation est tablée sur I'evidence base medicine (aux
Etats-Unis) en s’adaptant aux nouvelles technologies sur le marché et aux derniéres
recommandations en date (33), pour la prise en charge des blessés au combat ou
Sous menace.

Les recommandations sont mises a jour par l'intermédiaire de « guidelines » que le

comité TCCC analyse et diffuse régulierement (34).

L’efficacité du TCCC n’est réellement mise en application qu’avec les opérations qui

se déroulent en Afghanistan et en Irak.

9 CoTCCC : Comité du Tactical Combat Casualty Care, établit en 2001, composé du American College
of Surgeons Commitee on Trauma et de la National Association of EMTs.
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L’analyse des données de la guerre du Vietnam par les chercheurs militaires, vont
s’enrichir des données des opérations en Irak et en Afghanistan et permettre ainsi, le
développement du TCCC.

Examinons de plus prés les données de la littérature.

I1.4.4. Etdans la littérature

En 2007, John Holcomb et al. publiérent « Causes of Death in US Special Operations
Forces in the Global War on Terrorism 2001-2004 » (35) ou 82 soldats des forces
spéciales ont été tués sur 3707 soldats. Aprés les autopsies, 70/82 soldats des forces
spéciales n'auraient pas survécu. Mais 12 auraient pu survivre soit 15%. Les causes
de blessures retrouvées étaient des hémorragies non compressibles (hémorragies du
tronc notamment) pour 8 cas, 3 cas d’hémorragies garottable, 2 hémorragies n’étant
pas accessible a la pose d'un garrot tourniquet, un pneumothorax sous tension, un
sepsis, une atteinte des voies aériennes supérieures. Au total I'étude démontra qu'il
existe des causes de déces évitables dans prés de 15% des cas. En ayant du matériel
et un entrainement spécifique tel que le TCCC, les militaires augmenteraient leur
chance de survie.

Ceci a été confirmé par I'étude du Madigan Army Medical Center qui décida d’entrainer
ses futurs combattants a la formation TCCC (36). Au total 1314 militaires ont été
formés au TCCC. L’enseignement alternait des phases théoriques et pratiques sur 4
jours. Dans leur résultat 94% des soldats formés se « sentaient confiant a l'idée de
prendre en charge des blessés de guerre » (figure 2). Et 140 des médecins
participants, soit 99%, qui, ont été déployé en Irak ont affirmé que la formation leur a

été bénéfique dans la prise en charge des blessés sur les champs de batailles.
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L’étude du Madigan est un exemple de I'utilité et de 'appréciation de la formation par
les militaires.

Figure 2 : Combat medic percu la préparation et la confiance a la fois avant le cours TC3 et
apres.

Likert Scale - Post Course, Pre Deployment

160 1
|74
140
120 | BStrongly Agree
B igree
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Number of gg ] DUnsure
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40 1 BStrongly Disagree
20 1
0-

Pre-Course Post-Course

Source : Sohn et Al : The Madigan Model for improving trauma readiness, Journal of
Surgical Research : Vol 138, No. 1, March 2007.

La base de données américaine Joint Theater Trauma Registry étudia 'ensemble des
causes de blessures des militaires américains en Afghanistan et en Irak entre octobre
2001 et janvier 2005 et les mécanismes des Iésions (37). Le but étant de faire un
recueil de données et de les comparer aux données des guerres précédentes. Cette
cohorte de blessés démontra que la plupart des blessures étaient aux extrémités
3575/6609 soit 54%, 8% (509) au niveau de la téte et 6% (376) au niveau du thorax.
Comparativement aux autres guerres, les données restent similaires pour les données
des extrémités, elles ont augmenté pour les plaies au niveau de la téte et diminué pour
le thorax. L’équipement personnel des soldats peut étre une des raisons de cette
amélioration. Les mécanismes des blessures se sont inversés : les tireurs actifs sont

moins présents et les explosions sont devenues I'arme principale (tableau 1)(37).
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Tableau 1 : Mécanisme des blessures des blessés américains lors des différents querres

GSW Explosion
Civil war®® 91 g
WWw|2 65 35
WwII'2 27 73
Korea'® 31 69
Vietnam'® 35 65
OIF or OEF 19 81

GSW indicates gunshot wound; WWI, World War |; WWII, World
War Il.

Source : « Mecanism of Injury From Previous US Wars (Percentage) » ; Combat
Wounds in Operation Iraqi Freedom and Operation Enduring Freedom. (37)

L’étude de Brian J. Eastridge publiée en 2012, sur les causes des décés entre octobre
2001 etjuin 2011 a démontré qu’il existait bel et bien un biais dans les données d’avant
1980, car les militaires morts sur les champs de bataille n’étaient pas pris en compte.
Or 87,3% des déces avaient lieu avant la prise en charge médicale et seulement 12,3%
des blessés décédaient aprés avoir été pris en charge. Parmi les déces avant une
prise en charge, 75,7% ont été classés comme non survivants, et 24,3% avaient des
blessures potentiellement traitables. Sur les 24,3%, la Iésion en cause était d’origine
hémorragique dans 90,9% des cas (67, 3% au niveau du tronc, 19,2% en lien avec

une hémorragie jonctionnelle et 13, 5% étaient des hémorragies de membres). (38)

Les données recueillies, a la suite de I'analyse des décés en Afghanistan et en Irak,
mettent en évidence 9,4% de cause de décés évitables contre 19,1% lors de la

seconde guerre Mondiale et 15,8% lors de la guerre du Vietham (3) (tableau 2).
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Tableau 2 : Comparaison statistiqgue entre les différentes guerres mondiale, guerre du
Vietnam, Afghanistan et Irak

W 118 Vietnam® Af;ﬁ‘:r'li's’;i’; R Afghanistan™2 Iraq"?
% KIA 20,2 20.0° 13.8° 187 13,57
% DOW 3.5 3.2° 4.8° 6.7 4.7
CFR 19.12 15,80 9.4 16.4 9.1+

Comparisons between WWII, Vietnam, and Total Irag/Afghanistan, a,b,c, < 0.05.
Comparison between Irag and Afghanistan * p < 0.05.
% KIA = 100 X KIA/(WIA — RTD) + KIA; % DOW = 100 x DOW/(WIA — RTD); CFR = 100 x (KIA + DOW}M{WIA + KIA).

Source : « Understanding Combat Casualty Care Statistics » ; John B. Holcomb, J. of Trauma,
Feb 2006 ; No. 2, Vol 60, 397-401

Légende : KIA : killed in action : DOW : died of wounds ; RTD : returned to duty in 72
hours ; WIA : wounded in action (WIA= RTD+evacuated+DOW)

L’analyse des données recueillies au travers des différentes guerres, et notamment
celles de 'Afghanistan et de I'lrak, mettent en évidence qu'il existe des causes de
décés évitables et qu’il existe des gestes salvateurs rapides, reproductibles, par
chaque militaire, qui peuvent sauver des vies (la leur et celles de leurs camarades de
front). L'apprentissage de ses gestes et techniques nécessitent néanmoins une
formation théorique et pratique avec si possible le maximum d’entrainements possible

(39).

La formation TCCC prit également de I'essor dans d’autres armées, notamment
larmée canadienne qui approuva le principe et le développa. Les canadiens
adoptérent la formation dés ses débuts, en 1999. La premiére mission sur laquelle la
formation a été mise en application était la bataille de Kandahar en 2002. Le protocole
MARCH, le travail dans les différentes zones et le matériel utilisé pour la prise en
charge des blessés a été mis en avant (comme dans les données américaines).

Les canadiens, I'ont enseignée, par la suite, a chacun de leur militaire (40).
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D’autres pays alliés des Etats-Unis vont mettre en place la formation et former leur
groupe armé au TCCC. Le but étant d’avoir une formation standardisée, reconnue,
internationale ou grace a un langage commun les différents militaires de chaque nation

travaillent en harmonie.

L’armée américaine qui était déja en collaboration avec la NAEMT dans le cadre de la
formation PHTLS military, demande a l'association de créer une formation, pour les
militaires, internationale et diplémante.

La NAEMT est depuis 2010 la seule association habilitée a fournir un dipléme TCCC

reconnu a l'internationale.

Qu’en est-il des formations dans le milieu civil ?

La formation Tactical Combat Casualty Care n’est en effet, pas suffisamment adaptée
au milieu civil. Contrairement aux militaires, les civils ne portent pas d’armes, ils ne
sont pas formés aux techniques de guerre et en général n’ont jamais été sur un champ
de bataille.

Néanmoins et malheureusement, nous faisons face depuis 2015, en France, a une
montée en puissance des attaques armées dans le monde civil. Comment faire pour
répondre a ce type d’attaque ?

Il existe depuis mai 2011 une formation enseignée aux civils type « blessés de
guerre » permettant d’orienter la prise en charge pré-hospitaliere vers une prise en
charge plus spécifique aux traumatisés type « blessés au combat ». Ainsi en se basant

du domaine militaire, ils ont créé une formation pour les civils : la Tactical Emergency
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Casualty Care (TECC), qui sera développée plus en détails dans les chapitres

suivants.

[1.5. Tactical Emergency Casualty Care (TECC)

Dans cette partie, nous développerons succinctement 'émergence de la formation
TECC.

[1.5.1. Naissance
La formation TECC est, elle aussi, née a la suite de plusieurs événements tragiques.
Entre 2001 et 2011, il y a eu 208 attaques terroristes ou liées a des tireurs isolés avec
un nombre massif de victimes, aux Etats-Unis (1)(41).
Lors d’incidents tels que des prises d’otages, tueries de masse (d’origine terroriste ou
non), il faut savoir prendre en charge un grand nombre de victimes toutes plus ou
moins critiques. Il existe une faille dans la prise en charge que ce soit au niveau humain
et matériel lors de tel événement.
Deux problémes principaux sont mis en avant et sont a traiter en priorité : prévenir et
stopper la menace puis prendre en charge les différents blessés.
Avant 'avénement des formations spécialisées dans la prise en charge des blessés
sous menace (TECC et TCCC), les forces de I'ordre étaient présentes sur les lieux
dans le but principal de neutraliser la menace. lls ne prenaient pas en charge les
victimes et qui plus est, n‘avaient pas forcément les connaissances médicales
suffisantes pour aborder de telles victimes.
Par l'intermédiaire de I'analyse des données militaires, différents dirigeants de corps
de métier différents prirent connaissance de 'augmentation du taux de survie chez les
blessés de guerre. Pendant la deuxieme Guerre Mondiale celui-ci était de 80%, puis
84% lors de la guerre du Vietnam, pour monter jusqu’a 90% lors des opérations en

Irak et en Afghanistan.
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Les avancées médicales et 'amélioration des formations des soldats entre autres, est
a l'origine de cette augmentation du taux de survie.

Mais les forces de l'ordre n’étaient toujours pas habilitées a prendre en charge les
premiéres victimes qu’ils croisaient pendant leur assaut contre 'ennemi.

L’abord et la prise en charge des victimes se faisaient donc apres la neutralisation de
'auteur des faits. Le délai entre la neutralisation de I'assaillant et la prise en charge de
la premiére victime pouvait dépasser I'heure voire plusieurs heures parfois. Bien
entendu, les premiers secouristes se heurtaient a de nombreuses victimes décédées
de leurs blessures, alors que celles-ci présentaient des causes de déces évitables,
avec un minimum de prise en charge dans un temps impatrti.

En exemple, la fusillade tragique de Columbine, dans I'état du Colorado, en 1999 (42),
ou 13 enfants décéderent aprés s’étre fait tirés dessus par deux étudiants. 36 enfants
ont été touchés et 13 d’entre eux succombérent de leurs blessures sans avoir été pris
en charge par les secouristes, car les forces de I'ordre étaient en train de sécuriser les
lieux.

Parallelement a ca, la formation TCCC prenait de son essor. Ainsi et grace au TCCC,
les forces de I'ordre prirent connaissance de la base de la prise en charge des victimes
sous menace avec I'enseignement du protocole MARCH, les différentes zones de

travail et mise en avant d’'un langage commun (34) (43).

[1.5.2. L’histoire de Arlington
En analysant les données militaires et les données des dernieres prises en charge
impliquant un grand nombre de victimes (Columbine), les pompiers du comté de

Arlington aux Etats-Unis, décidérent de faire un exercice avec la police (44).
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La conclusion de leur entrainement fut que la prise en charge des blessés était trop
longue. Ceci avait un impact négatif sur le nombre de victimes pouvant étre sauvé.
C’est ainsi qu’en 2007, ils décidérent de mettre en place une formation type TCCC
adaptée aux paramédicaux, qui, rappelons-le ne sont pas armés comme les militaires.
C’est la Rescue Task Force®®. Elle s’appuie sur des protocoles enseignés au TCCC
mais en les adaptant a la situation civile.

Rappelons que dans le monde civil, les blessés ne sont pas des militaires, jeunes,
entrainés au combat, ou au maniement d’armes. lls ne sont protégés par des
équipements personnels de protection. Ce sont des civils, comprenant également des
enfants, des personnes agées, des personnes a mobilité réduite qui se retrouvent sous
la menace de facon brutale sans y étre préparés et suffisamment entrainés pour y faire
face. Ce que I'on appelle des « cibles molles ».

De cette idée générale, nait 'une des limites du TCCC : nous ne sommes pas militaires
et encore moins sur une zone de guerre. Les pompiers du comté de Arlington vont

tenter de répondre a cette problématique en créant le Rescue Task Force.

[1.5.3. Rescue Task Force
Les pompiers de Arlington en collaboration avec la police locale de Arlington mirent au
point le Rescue Task Force (en France cette notion est intégrée a la formation TECC)
(45). Le principe de base est le suivant: deux hommes armés (policiers) vont
accompagner deux paramédicaux équipés d’'un minimum de matériel pour faire un
premier bilan des victimes et de traiter un maximum de victimes (pose d’un garrot
tourniquet notamment) alors que la zone n’est pas totalement sécurisée et que la

menace reste potentiellement présente.

10 RTF = Rescue Task Force
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Le but n'est pas de faire un bilan complet de chaque victime mais juste de traiter
rapidement les premieres causes de déces évitables, c’est-a-dire I'hémorragie,
I'obstruction des voies aériennes supérieures, et le pneumothorax sous tension.

S’inspirant de cette initiative locale, se développa aux Etats-Unis, une version civile du

TCCC : le TECC (Tactical Emergency Casualty Care).

[1.5.4. Comité TECC
La formation Tactical Emergency Casualty Care a été créée par le comité TECC (C-
TECC) en mai 2011.
Cette formation se base sur des guidelines (46) établies par le C-TECC qui elles-
mémes s’inspirent des guidelines du TCCC et du RTF.
TECC et TCCC sont deux formations de prise en charge de victimes sous menace qui,
ont une démarche de prise en charge similaire mais évoluant dans deux milieux bien

distincts avec des adaptations indispensables.

[1.5.5. La Nation Association of Emergency Medical Technicians
En 2015, la NAEMT débuta I'enseignement du TECC en accord avec les guidelines
érigées par le comité TECC (en sachant qu’un des membres de la NAEMT est membre
au comité de TECC).
C’est ainsi, que la NAEMT peut proposer depuis 2015 une formation TECC avec un

dipléme reconnu et standardisé a la clé.
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La NAEMT propose également d’autres formations spécialisées, comme par
exemples : la prise en charge des pathologies médicales: AMLS!!, des soins
pédiatriques EPC*2...

Toutes les formations enseignées ont pour but de préparer au mieux les différents
intervenants intra et extrahospitaliers, aux situations rencontrées quotidiennement qui
ne sont pas toujours évidentes a traiter, grace a des organigrammes décisionnels

clairs et reproductibles.

Depuis le départ, nous nous sommes beaucoup intéressées aux formations enseignées
outre Atlantique, car la genése du sujet d’étude provient des Etats-Unis. Mais comment
faisons-nous en France pour enseigner les formations de la NAEMT ? Comment

avons-nous importé le TECC ?

1.6. Life Support Francel3

En France, nous avons pu importer les formations de la NAEMT par I'intermédiaire de
'association Life Support France.

Life Support France est une association dont le but est de dispenser des formations
spécialisées dans les situations d’urgences. Elle est agréée par la NAEMT pour les
formations suivantes : PHTLS, TECC, TCCC, AMLS et EPC.

Elle est née en 2002 sous limpulsion d’'une équipe mulhousienne associant des
pompiers, le médecin chef des sapeurs-pompiers du Haut-Rhin et le chef du SAMU

68. La premiére formation enseignée par LSF a été le PHTLS.

11 AMLS = Advanced Medical Life Support
12 EPC = Emergency Pediatric Care
13 |SF = Life Support France
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Initialement, chaque pays avait une faculté nationale pour gérer les formations de la
NAEMT (notamment le PHTLS). En 2010, toutes les facultés européennes
d’enseignement du PHTLS se sont réunies pour former le PHTLS Europe, sous la
direction de Patrick Wick, également Président de Life Support France, coordinateur
national des sapeurs-pompiers professionnels et membre du comité pédagogique de
la NAEMT.

De cette union européenne, est née une collaboration plus étroite entre Life Support
France et la NAEMT. Depuis toutes les formations de la NAEMT sont gérées par Life
Support France, sur 'ensemble du territoire national.

Actuellement, I'équipe principale de Life Support France comprend :

e M. Patrick Wick, président de Life Support France, membre du comité
pédagogique de la NAEMT, président du PHTLS Europe, ancien sapeur-
pompier professionnel a Mulhouse et a Wittenheim (Haut-Rhin) et
coordinateur national des sapeurs-pompiers professionnels.

e Dr Bruno Goulesque, médecin urgentiste au centre hospitalier de Mulhouse
(Haut-Rhin), directeur médical du PHTLS, TECC et TCCC.

¢ Dr Claude Niederhoffer, médecin urgentiste, directeur médical du programme
EPC et ACLS.

e M. Mallory Loriol, officier sapeur-pompier au SDIS du Bas-Rhin, responsable
pédagogique du programme TECC et TCCC.

e M. Fabien Boch, infirmer expert en soins d’urgences, gestionnaire

pédagogique du PHTLS et AMLS.

Bien entendu, Life Support France s’étoffe de nombreux autres membres actifs qui se
sont engagés pour permettre d’enseigner le plus de formations possibles au plus grand

nombre.
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Ce réseau s’appuie sur divers centres de formation en France et permet également de
former des équipes a I'étranger, notamment dans les pays francophones.

La formation TECC étudiée dans ce projet de fin d’étude en est un exemple.

En synthése de cette premiére partie, apres avoir présenté la NAEMT et certaines de
ses formations, nous allons nous intéresser plus précisément a la formation TECC :
Tactical Emergency Casualty Care, adaptée de la formation Tactical Combat Casualty
Care (TCCC) pour permettre aux civils 'apprentissage et la mise en avant d’'une prise
en charge spécifique adaptée au traitement des victimes sous menace.

Aprés avoir succinctement présenté la formation TECC dans le chapitre précédent,
nous allons développer plus en détail la formation en essayant de mettre en évidence
ses points forts, pour qu’elle soit développée et enseignée au plus grand nombre.
Nous rappelons encore une fois, que si, nous sommes face a une attaque armée, avec
de nombreuses victimes, il faut agir vite pour traiter en premier ce qui tue en premier
et tenter de sauver un maximum de victimes.

L’enseignement du TECC peut nous y aider.
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I1l.  TACTICAL EMERGENCY CASUALTY
CARE (TECC)

M.1. Présentation

La formation Tactical Emergency Casualty Care (TECC) a été créée en mai 2011 en
réponse a une montée en puissance d’attaques a mains armées aux Etats-Unis avec
un grand nombre de victimes qui pouvaient étre sauvées si les gestes adéquats étaient
réalisés.

Elle a été créée par le comité C-TECC comprenant actuellement : E. Reed Smith
(président et médecin directeur du département des pompiers de Arlington), Nelson
Tang (co-président), Geoff Shapiro (trésorier), Brendan Hartford (secrétaire), Sean
McKay, David Callaway (professeur en médecine en Charlotte et ancien Marine).

Le TECC est né sous forme de « guidelines » (46) (47) s’inspirant des guidelines du
TCCC (48) et du RTF.

La formation a pour but d’apprendre a travailler en situation tactique c’est-a-dire sous
menace directe ou indirecte et de traiter les causes de décés évitables apres les avoir

reconnues par l'intermédiaire de protocoles de soins permettant des actions rapides.

.2. L’histoire américaine de la formation TECC

Comme nous l'avons déja rapporté, la formation TECC est en lien avec différents
évenements meurtriers. Elle se développera également apres et en collaboration avec
la formation TCCC.

Le premier fait marquant remonte a 1999, a Columbine, Colorado.
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I11.2.1. Columbine, Colorado, Etats-Unis
Le 15 avril 1999, deux étudiants armés prirent d’assaut I'école secondaire de
Columbine. lIs tirerent sur 36 personnes, 13 d’entre eux seront tués.
L’histoire rapporte une inadéquation dans la prise en charge.
En effet, lors d’événements sous menace, la premiére mission des forces de l'ordre
spécialisées est de neutraliser les attaquants. Pendant ce temps-la, les victimes ne
sont pas prises en charge. Ce schéma tactique a été mis en place lors de I'attaque a
Columbine.
Malgré la rapidité a arriver sur les lieux des équipes de secours (pompiers et
paramédicaux), les premiéres évacuations de blessés ne se firent que quatre heures
aprés le premier coup de feu.
Le plus gros probleme a été de sécuriser les lieux par les forces de I'ordre pour que
les équipes médicales puissent intervenir dans des conditions sécurisées.
Cette prise en charge retardée a probablement alourdi le nombre de déces. 8 des 13
décés ont été perpétré dans les 45 premieres minutes. Certains auraient pu étre évités
si des équipes médicales avaient pu intervenir rapidement en réalisant des gestes
salvateurs simples tels que la pose de garrot.
A la suite de ce massacre, le Gouverneur du Colorado demanda un rapport de prise
en charge (42). Le rapport émis par la Columbine Review Commission, insistait sur
deux points :
- Inclure du personnel médical dans des équipes policieres spécialisées.
- Modifier la prise en charge strictement policiéere. C’est-a-dire ne pas attendre les
équipes spécialisées mais envoyer les premiéres équipes policieres disponibles
sur place pour isoler/neutraliser les assaillants. Ainsi de précieuses minutes

seraient gagnées.
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En somme, le but premier reste, de neutraliser ou confiner l'attaquant le plus
brievement possible, mais également, d’intervenir rapidement sur les premiéres
victimes afin de traiter ce qui tue en premier (49).

C’est seulement en 2007, qu'une équipe spécialisée sera formée : la Rescue Task
Force (45) comprenant deux forces de l'ordre et deux paramédicaux.

La création de ce groupe d’intervention voit le jour a Arlington dans I'état de Virginie.

111.2.2. Arlington, Virginie, Etats-Unis
En s’inspirant des événements de Columbine, les pompiers du comté de Arlington en
Virginie décidérent de mettre au point un exercice avec la police du méme comté pour
prendre en charge les victimes fictives d’un tireur actif.
Comme a pu le démontrer 'histoire de Columbine, les primo-intervenants (pompiers
et paramédicaux) sont présents sur place mais forcés et contraints d’attendre la
sécurisation du site pour intervenir. Le délai de prise en charge a Columbine, était-il
un cas isolé ?
L’exercice a été mis au point par James Schwartz, a I'époque chef des pompiers
d’Arlington, le chef de la police Douglas Scott et le médecin pompier E. Reed Smith.
Les trois hommes ont eu I'idée de simuler un tireur actif dans un campus. Le constat
de I'exercice a été rude : les 90 victimes ont été abordées au bout de 90 minutes, 35
étaient décédées.
lls ont confirmé le manque de coordination entre les équipes qui n'avaient pas les
mémes sens des priorités (neutraliser les assaillants pour les forces de I'ordre, traiter

les victimes pour les pompiers et paramédicaux).
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Grace a cet exercice, les trois hommes travaillerent de concert pour mettre au point
une « formation » ou les pompiers seraient formés par les policiers et vice-versa

(prémices du langage commun du TECC) : le Rescue Task Force (45)(50).

A la suite de la création de ces groupes d’interventions spécifiques (dont le
fonctionnement est présenté plus en détail page 63) et en paralléle du développement
de la formation TCCC, la formation TECC vit le jour en mai 2011.

La formation TECC, tout comme la formation TCCC, prend en charge les victimes en
extrahospitalier. Mais ou vont les victimes par la suite ? Comment décide-t-on que
cette victime part dans tel hépital et que la suivante va dans un autre hépital ?

En se basant sur le modéle plus ancien, mais efficace, du service médical d’'urgences
de I'état d’lsraél, les Etats-Unis adaptérent leur systéme de santé et notamment les
urgences pour prendre en charge les victimes d’attaque armée, dans les meilleures

conditions possibles.

l11.2.3. Le systéme d’urgences israélien
Le systeme israélien est devenu un modéle dans la prise en charge des attaques
terroristes, fruit d’'une adaptation a un trés grand nombre d’attaques entre 2000 et 2009
(). En effet, I'lsraél a subi prés de 146 attaques suicides a l'origine de 516 déceés et
pres de 8000 blessés (51).
lls développérent un prototype de prise en charge que Bruria Adini et Kobi Peleg
dénommeérent « flexible all-hazards approach » (52).
Leur systéme inclus que tout le personnel hospitalier (médecin, infirmier, etc) soit
formé et préparé aux situations d’attaques terroristes. Ainsi ils mettent en place des

exercices a grande échelle par I'intermédiaire de scénarios.
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lls vont créer une méthode de management dénommeée « accordion approach » et
mettre en place un registre national des traumatisés.

Cette approche consiste a désigner un « chirurgien en charge » qui va gérer les
patients et faciliter les prises en charge grace a des protocoles prédéfinis. Il va
€galement avoir un réle de triage et prioriser les victimes en fonction de leur état de
gravité tout en les stabilisant en attendant une prise en charge chirurgicale.

Cette méthode comprend sept étapes: évacuation, triage, évaluation primaire /
traitement initial, réévaluation, évaluation continue / traitement définitif, réévaluation et

admission.

L’un des éléments clés est le triage qui doit étre réalisé le plus rapidement possible.
Lors de cette phase, des gestes simples peuvent étre réalisés tels que la gestion des
hémorragies (indispensable), la libération des voies aériennes supérieures. Si le
patient nécessite une prise en charge plus complexe telle que la pose d’une voie
veineuse périphérique ou encore une intubation orotrachéale, celle-ci pourra étre faite
lors du transport pour acheminer au plus vite les blessés vers un centre de référence
(53).

Ce systeme dispose également de procédures spécifiques a chaque hoépital tant que
le personnel hospitalier participe régulierement a des entrainements pour favoriser la
cohésion, la collaboration et un langage commun connu de tous.

Chaque hépital peut augmenter sa capacité d’accueil de 20% si une attaque terroriste
a lieu, en mobilisant du personnel disponible. Les hdpitaux sont également équipés de
telle sorte que chaque espace peut étre reconfiguré a bon escient (exemple : les

couloirs disposent de supports d’oxygéne).
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Enfin le modele israélien a créé un registre national de traumatologie en 1995. Il
recense le nombre de victimes, le profil des blessés et les traitements administrés. Le
but est d’analyser les prises en charge, de les modifier (si nécessaire) et les

protocoliser pour améliorer le taux de survie des victimes.

En résumé, le modéle israélien était tres en avance dans la prise en charge des
blessés en nombre en lien avec des attaques terroristes. lls ont développé un systeme
de triage rapide et efficace. Les hdpitaux sont préts a accueillir les patients avec du
personnel en renfort. Les protocoles sont standardisés et connus de tout le personnel.
La présence d’un chirurgien manager permet de faciliter la gestion des patients et la
prise en charge de chaque victime. Enfin ils ont un registre national de traumatologie

depuis de nombreuses années.

A travers les événements tragiques ayant eu lieu aux Etats-Unis et en utilisant le
modele du systeme des urgences de I'état d’Israél, une nouvelle vision de la prise en
charge des blessés dans un contexte de menace est née.

Elle prend en compte la zone tactique dans laguelle se situent les secouristes sous la
gouverne des tacticiens qui tentent de neutraliser 'ennemi. Elle nécessite une
collaboration étroite entre les tacticiens et les médicaux. Elle s’articule sur des
protocoles définis pour la suite de prise en charge et 'évacuation vers les centres
hospitaliers. Cette nouvelle ére de prise en charge des victimes type blessés de guerre

fait partie des principes généraux de la formation TECC que nous allons développer.
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1.3. Les principes généraux de la formation TECC

[11.3.1. Quel public ?

Quelle formation va permettre a nos primo-intervenants (médecins, force de l'ordre,
paramédicaux, pompiers) de prendre en charge les victimes type blessés de guerre ?
Nous I'avons déja cité auparavant, les militaires ont une formation spécifique pour la
prise en charge des blessés de guerre en situation tactique, c’est la formation TCCC
(34) ou le sauvetage au combat en France (54).

Mais cette formation est trop spécifique.

De Ia, découle tout I'intérét de notre formation TECC qui va apprendre a gérer et traiter
des patients type blessés de guerre en « ambiance dégradée » aux intervenants civils,
dont la profession expose a devoir prendre en charge un jour ce genre de victimes

(55).

111.3.2. Problématiques de la prise en charge de blessés sous menace
Deux problemes sont mis en avant lors de la prise en charge de blessés dans un
contexte de menace :

e Le premier: tenter de neutraliser le(s) auteur(s) de l'attaque ou de le(s)
confiner dans un endroit isolé afin d’éteindre la menace.

e Ledeuxieme :traiter ce quitue en premier. Dans le contexte d’attaque armée,
les victimes auront des blessures type « blessures de guerre ». De telles
blessures impliquent des hémorragies massives avec un délai de survie a
court terme trés minime. |l faut donc agir vite pour essayer d’éviter ces causes

de déces évitables.
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En situation tactique, il nous faut donc une équipe de force de I'ordre pour intervenir
sur les assaillants en collaboration avec une équipe meédicale qui ira traiter les causes
de déces évitables dans une zone relativement sécurisée mais restant potentiellement
hostile.

Il s’agit d’éviter les travers constatés a Columbine et lors de I'exercice d’Arlington, ou
les équipes médicales étaient prétes a intervenir mais se sont trouvées bloquées par
les forces de l'ordre.

C’est ainsi que dans la formation TECC, I'un des enseignements prioritaires pour les
candidats est la prise en compte de cette complémentarité tactique/médicale.

La collaboration tactigue/médicale nécessite que toutes les personnes se
comprennent grace a un langage commun, qui, est enseigné lors de la formation.
L’alternance tactique/médicale implique qu’une délimitation des zones de travail soit
faite (par les forces de I'ordre) pour que chaque primo-intervenant puisse travailler en

sachant dans quelle situation il se trouve et adapte son travail a son environnement.

[11.3.3. Les zones
Lors d’'un événement sous menace, les forces de l'ordre vont définir des zones
d’intervention dans lesquelles les prises en charge seront différentes. L’apprentissage
des zones pour les candidats est 'un des points fondamentaux de la formation.
Au travers de ces zones, ils sauront quelle attitude adoptée et quel geste médical est
possible et/ ou réalisable.

Cette notion de zone a été reprise et adaptée des formations militaires et du TCCC.
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Il existe trois zones différentes :

e Zone de menace directe - « zone chaude » (rouge) — zone d’exclusion :
Dans cette zone aucun personnel médical (hormis un médecin des forces de l'ordre)
n'est autorisé a étre présent. Le risque que le tireur soit encore présent est attendu.
En aucun cas, un secouriste ne devra pénétrer dans cette zone pour tenter de sauver
quelgu’un. Le tacticien est le leader principal et tout le monde se doit de respecter ses
ordres au risque d’'y perdre la vie. Seuls le « groupe de contact » et les « groupes
d’assaut » des forces spéciales (venant porter mains fortes a la premiere équipe
tacticienne sur place) sont autorisées a travailler.

La priorité est de contenir ou neutraliser I'assaillant.

Si la situation tactique le permet, les forces de I'ordre peuvent traiter la cause de déces
principal, c’est-a-dire ’'hnémorragie de membre en apposant un garrot tourniquet (figure
3) (45) (56).

Figure 3 : Recommandations de prise en charge des blessés sous menace directe (octobre
2016) selon le TECC (56) (57)

1) Tirez en retour (pour les forces de I'ordre) et se mettre & couvert/se mettre a
couvert pour les non combattants (retraite, obstacle résistant)
2) Rappelez au blessé, s’il est membre des forces de I'ordre, qu’il doit riposter si
possible
3) Demandez au blessé de se mettre a I'abri et de se soigner par lui-méme si
possible
4) Essayez de préserver le blessé d’autres lésions
5) Les blessés devraient étre extraits des véhicules ou batiments en feux et mis a
I'abri. Faire le nécessaire pour stopper les brulures.
6) Il est recommandé de ne pas traiter les voies aériennes dans la phase tactique
sous une menace directe.
7) Stoppez les hémorragies externes vitales, si tactiguement possible, en
phase tactique sous une menace directe.
e Demandez au blessé de contrbler son hémorragie par lui-méme si possible.
e Utilisez un garrot tourniquet validé par le CoTCCC pour le contréle des
hémorragies.
e Appliquez le garrot en amont du site de I'hémorragie, par-dessus les
vétements, serrez puis extraire le blessé en lieu sir.
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e Zone de menace indirecte - « Zone tiede » (orange) — zone d’extraction :

Dans cette zone la menace existe toujours mais n’est pas présente directement. Les
forces de I'ordre I'ont confinée ou neutralisée. La menace peut néanmoins évoluer a
tout moment. Il est donc important que seuls les gestes salvateurs soient réalisés pour
maintenir les victimes en vie ni plus ni moins. Néanmoins, selon les circonstances, le
protocole dédié a la prise en charge plus avancée des blessés pourra étre déroulé.
Mais gardons a l'esprit que cette zone n’est pas sécurisée totalement et qu’il vaut

mieux ne pas y rester. En d’autres termes, le mot d’ordre est « extraction ».

Pour permettre I'extraction des victimes, les équipes dédiées a I'extraction (portant
idéalement une protection balistique), emprunteront le couloir sécurisé formé par le
groupe « contact ». Le but est de ramener les victimes vers un point de regroupement
de victimes (PRV) que le commandant tacticien a défini au préalable. Les blessés
seront ensuite transportés vers le poste médical avancé qui se situe dans un périmetre

plus éloigné et sécurisé.

C’est dans cette zone orange que le groupe d’intervention Rescue Task Force joue

son role (45).

Le groupe Rescue Task Force (RTF) est composé de deux pompiers ou deux
paramédicaux encadrés par deux forces de I'ordre armés (en général des forces de

I'ordre spéciales équivalent du RAID* ou GIPN?*®> ou GIGN?¢ francais). (Figure 4)

14 RAID : acronyme signifiant Recherche, Assistance, Intervention, Dissuasion
15 GIPN : Groupe d’Intervention de la Police Nationale
16 GIGN : Groupe d’Intervention de la Gendarmerie Nationale
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Leur role va étre de venir traiter un maximum de victimes en mobilisant le moins de
primo-intervenants possible. Ils vont traiter en priorité les causes de déecés évitables :
hémorragie (pose de garrot ou pansement hémostatique), obstruction des voies
aériennes (libération manuelle des voies aériennes si possible et/ou pose d’'une sonde
naso-pharyngée). lls sont sous le commandement direct du tacticien en chef et sont
au courant de I'évolution de la situation. lls établissent un premier décompte du

nombre et de I'état de gravité des victimes.

Le personnel du groupe RTF bénéficie au préalable de formations spécialisées pour

la gestion des victimes sous menace telles que le TCCC et le TECC.

Le groupe RTF sera doté d’un équipement personnel de protection balistique (casque,
gilet par balles, lunettes, radios). lls auront sur leur gilet de protection du matériel pour
traiter 4 victimes (4 garrots tourniquets, un IFAK (Individual First Aid Kit) correspondant
a une pochette ou sont rangés les pansements occlusifs, les pansements
hémostatiques, des sondes nasopharyngées, des aiguilles pour décomprimer un
pneumothorax, une paire de ciseaux, une lampe et des gants d’examen). lls pourront
évacuer une ou deux victimes par l'intermédiaire d’'un brancard d’évacuation souple.
Enfin ils porteront également un sac avec du matériel nécessaire pour traiter environ

10 blessés.

En France, la notion de Rescue Task Force est directement incluse dans la formation
TECC. Les candidats de la formation TECC sont sensibilisés a ce groupe
d’intervention et apprennent leur fonctionnement. En France, ce groupe prend le nom
de « groupe d’extraction » et travaille de fagon similaire. La notion de RTF est ainsi,
intégrée dans la formation TECC, pour permettre d’avoir une formation standardisée

et générale.
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Figure 4 : Formation d’'un groupe d’intervention Rescue Task Force et mode de déplacement
(45)

Sécurisation de Sécurisation de
I’arriére sur 180° I’avant sur 180°

—0000—

Sens de déplacement

‘ Policier
‘ Pompier /EMT

Légende : EMT : Emergency Medical Techniciens
Source : Le concept de « rescue task force » : réflexion sur une potentielle réponse

opérationnelle inter-service au terrorisme. Novembre 2016. Lieutenant Mallory
LORIOL (45)

e Zone sécurisée — « zone froide » (verte) :
C’est zone est comme son nom l'indique sécurisée. La menace est maintenue a bonne
distance. C’est ici que le poste de commandement des opérations peut se mettre en
place ainsi que le poste médical avancé (PMA) (45).
Les victimes seront toutes réunies ici aprés un triage exhaustif ou « tri de 'avant » ou
triage START (annexe n°2) (fait au préalable dans les deux zones précédentes) (58).

Elles seront réexaminées et traitées toujours selon le protocole spécialisé.
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Les gestes salvateurs qui ont été réalisés dans les deux zones préalables devront étre
verifiés et si nécessaire reconduits. Les patients bénéficieront de soins plus avanceés
dans lattente d’une évacuation organisée vers les hdpitaux dans les meilleures
conditions possibles. Le médecin coordinateur de la zone, et le commandant tacticien
sont en relation a tous les instants. lls travaillent de concert. Le langage commun
enseigné au cours de la formation TECC permet une compréhension et une

collaboration qui sont toutes les deux indispensables.

Si la situation venait & se dégrader sur le plan de la sécurité dans l'une ou l'autre de
ces zones, cest toujours le commandant tactique qui reste leader. Il décide de la
caractérisation et des limites des zones, voire du déplacement de la zone sécurisée.
Il donne son feu vert pour les évacuations vers les hépitaux référents (Trauma Center)
lorsqu’elles peuvent débuter.

Car rappelons que cette délimitation de zone est dynamique et évolue en fonction de
la menace. Il faut donc une coordination et une communication constante entre les

différents intervenants et notamment les chefs tacticiens et médicaux (figure 5).

Les blessés type « blessés de guerre » sont des patients ayant des lésions physiques
importantes, traumatisantes, mortelles mais également des chocs émotionnels
majeurs qui peuvent mettre en difficulté les équipes.

Afin de gérer au mieux 'afflux de victimes et de traiter en premier ce qui tue en premier,
la formation enseigne a ses participants un protocole spécialisé, tiré du protocole de

prise en charge des blessés utilisé par les militaires : c’est le protocole MARCH(E).
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Figure 5 : Exemple d’une délimitation de zone

- T.éd @ nNid de blessés W Orerateurs
@D Zone Tidde
ﬂ.Zoned’exclusion PRO (point de ' Forces de 'ordre
olice ° re
groupement des
@» Zone froide otages) Q Evacuation victime

‘ Axe dégagement otages



68

[11.3.4. Le protocole MARCH(E)

Le protocole MARCH(E) est un algorithme diagnostique et thérapeutique qui permet
de traiter en premier ce qui tue en premier. Il a été adapté pour prendre en charge un
blessé type «blessé de guerre », dans des conditions de prise en charge
inconfortables, stressantes et surtout dans un contexte de menace (56).

Ce protocole entre dans le cadre du damage control avec de nhombreuses victimes a
traiter, des urgences absolues et relatives et en général un effectif médical restreint
avec tres peu de mateériel.

Le fait d’étre systématique avec un probleme médical et d’apporter une solution rapide,
simple et efficace, permet de traiter un grand nombre de victimes en peu de temps.
A chaque étape lintervenant doit raisonner de la fagon suivante : « je cherchel/je

trouve/jagis/j évalue mon action/je passe a la suite ».

Détaillons les étapes du protocole MARCH(E) :

- M= MASSIVE BLEEDING CONTROL
La premiére étape vise a rechercher une hémorragie massive externe. L’hnémorragie
est la premiere cause de déces sur un champ de bataille. Le blessé en état de choc
hémorragique peut décéder en quelques minutes si aucune thérapeutique n’est

entamée (59).

Dans une situation ou il existe une menace armée et ou les premiers secours se
retrouvent face a de nombreuses victimes, la solution la plus efficace et la plus rapide

pour la traiter est la pose d’un garrot tourniquet (sur une hémorragie de membre).
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Le garrot doit étre posé le plus rapidement possible, le plus haut possible par la victime
elle-méme ou par un primo-intervenant. C’est le seul geste qui peut étre réalisé en

zone de menace directe (si la tactique le permet).

Nous détaillerons dans un chapitre suivant la mise en place de celui-ci.

Le garrot tourniquet a pour but d’interrompre la circulation sanguine et donc de stopper

’hémorragie et d’essayer de contenir le choc hémorragique débutant.

Si ’'hémorragie n’est pas garrotable, il existe d’autres solutions telles que : la ceinture
pelvienne, les pansements hémostatiques et les pansements compressifs dont la mise

en place plus longue ne peut se faire que si la menace est réduite.

- A= AIRWAYS — Libération des voies aériennes

La deuxieme cause de déces observée sur les champs de bataille est I'obstruction des

voies aériennes.

Encore une fois, le temps est compté et le nombre de victimes peut étre trés important.

Un secouriste peut étre amené a prendre en charge plusieurs victimes.

La libération des voies aériennes consiste en des gestes simples : évacuation du corps
étranger, subluxation de la machoire, position d’attente adaptée a la pathologie du

patient. Le but est de maintenir les voies aériennes ouvertes.
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- R=RESPIRATION

La troisieme cause de déces étant le pneumothorax sous tension, nous le

rechercherons avec attention.

Si un secouriste est face a un pneumothorax sous tension, il peut s’il est habilité
I'exsuffler a l'aiguille ou sinon il appelle un médecin pour le faire. Le secouriste cherche
également une plaie soufflante (impact entrée et de sortie) et recouvrira celle-ci avec

le matériel qu’il a sur lui.

Enfin si besoin (détresse respiratoire), et si la zone le permet, un blessé peut bénéficier
d’oxygénothérapie a haute concentration (15L/min au masque a haute concentration)

pour maintenir une bonne hématose.

- C=CIRCULATION

Dans cette partie, le but est de diagnostiquer, prévenir et traiter un éventuel état de
choc (défini dans le cadre de la formation par une abolition du pouls radial ou un pouls

filant et une altération de la conscience).

Pour cela, il faudra établir une voie d’abord (intraveineuse ou intra-osseuse),
rechercher des signes d’hémorragies non extériorisées et vérifier I'efficacité des
dispositifs mis en place au préalable (garrots, pansements hémostatiques etc), réaliser

un remplissage vasculaire et si besoin est administrer de 'acide tranexamique.

Encore une fois, nous sommes dans une zone de menace indirecte et au mieux en
zone sécurisée. Nous n’avons pas forcément tout le matériel nécessaire et il faudra
donc velller a prioriser les blessés pour essayer de stabiliser un maximum de patients

en attendant d’avoir une prise en charge plus optimale.
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- H=HEAD INJURY et HYPOTHERMIE

Dans cette partie, il conviendra de prévenir 'hypothermie en couvrant les blessés avec
une couverture de survie, par exemple, ou éviter les expositions au froid, rhabiller les

victimes aprés examen etc.

Cette étape aborde également la lutte contre les agressions cérébrales en traitant les
causes d’hypotension et d’hypoxie. L’évaluation de la fonction neurologique se fait

avec des techniques simples telles que I'échelle AVPU (décrite dans la partie PHTLS).

- E=EYE INJURY, EVERYTHING ELSE

Vient enfin, la gestion et le traitement des autres lésions telles que les lésions
oculaires, la mise en place d’'un traitement analgésique et antibiotique si nécessaire et

si disponible.

Il faudra prévoir le conditionnement du patient pour I'évacuation avec la définition du
degré d’urgences, le mode de transport, et renseigner la fiche médicale de I'avant

(annexe 4).

Bien entendu, cet algorithme doit étre répété de fagcon perpétuelle jusqu’a ce que la
victime soit prise en charge par une équipe médicale et transportée vers un centre de
référence. Les lésions peuvent évoluer a tout instant. Dés lors qu’une victime est prise
en charge, nous nous devons de répondre a deux questions : est-elle instable ? est-
elle critique ? Et agir en fonction des réponses et de la situation dans laquelle nous

nous trouvons.
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La NAEMT et le comité TECC ont détaillé le type de prise en charge en fonction de la

zone de menace.

Nous aurons remarqué que la prise en charge en zone rouge ou menace directe n’est
pas du tout la méme qu’en zone de menace indirecte (comprenant la zone orange et
la zone verte). Détaillons les deux types de prise en charge en fonction de la zone de

menace.

111.3.5. Prise en charge en fonction de la zone de menace

» Zone de menace directe
La zone de menace directe est la « zone rouge », ou d’exclusion, ou « zone chaude ».
Comme son nom l'indique, cette zone est une zone de tous les dangers et en aucun
cas il ne faut y rester.
Dans cette zone le tacticien est le leader. Son but est de neutraliser 'ennemi et essayer
au mieux, de limiter le nombre de victimes et de les extraire vers une zone plus
sécurisée.
Le protocole MARCH(E) n’est pas adapté a cette zone. D’ailleurs aucun soignant ne
devrait se retrouver dans cette zone. Un seul geste est réalisable : c’est la pose d’un
garrot.

Les recommandations correspondent a la figure 3 (p. 62).

» Zone de menace indirecte
La prise en charge est compléte et s’appuie sur le protocole MARCH(E). Bien entendu,
si la situation venait a se dégrader, la prise en charge est réadaptée et la mise en

sécurité des victimes et des intervenants est primordiale.
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En zone de menace indirecte, la gestion des victimes, des soins et la disponibilité du
matériel est sous la gouverne du médecin ou du personnel paramédical responsable.
Celui-ci reste en collaboration étroite avec le commandant tacticien. Nous 'avons dit
auparavant, si la situation se dégrade, le commandant tacticien reprend le lead et
décide de la marche a suivre.

En reprenant 'algorithme du MARCH(E), voici les possibilités de prise en charge en
zone de menace indirecte (guidelines TECC, 2017)(57) :

e Un blessé appartenant aux forces de I'ordre doit étre désarmé dés lors qu'il
n’est plus en mesure de riposter et de gérer son armement.

e Le M du MARCH(E) a été fait en zone de menace directe et si la victime
présentait une hémorragie externe. Celle-ci a d( étre traitée avec un garrot
tourniquet. En zone de menace indirecte, nous nous devons de vérifier
I'efficacité des gestes mis en place et si besoin les corriger si 'hémorragie
n’est pas contrélée.

e Prise en charge des voies aériennes :

Deux cas de figures se présentent :

- Le blessé est inconscient et ses voies aériennes sont libres. Nous
réalisons les manceuvres de libération des voies aériennes telles que la
subluxation mandibulaire. Si besoin et si disponible, nous mettons une
sonde naso-pharyngée en place et mettons le patient en position latérale
de sécurité. Il devra étre surveiller et réévaluer régulierement.

- La victime présente une obstruction des voies aériennes mais il est
conscient. Le patient se mettra, en général, dans une position dans
laguelle il arrive au mieux a libérer ses voies aériennes (il convient de la

respecter).
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Les manceuvres de désobstruction sont les mémes : subluxation, pose
d’'une sonde naso-pharyngée et s’il devient inconscient = position
latérale de sécurité.
Selon la situation tactique et le matériel disponible, il est possible de faire des gestes
plus invasifs, tels que la mise en place d’un dispositif supra-glottique (masque laryngé)

voire intubation orotrachéale (mais a discuter au cas par cas).

e Prise en charge de la respiration

Le danger vital a rechercher et & traiter dans la partie respiration est le pneumothorax
sous tension. Si le primo-intervenant est face a un pneumothorax sous tension, il
convient de l'exsuffler en urgence avec un kit spécifique (si disponible) ou une
aiguille/cathéter de 14 gauges. Ce geste doit étre réalisé par une personne habilitée,
en France, c’est un médecin qui doit le faire.

La deuxiéme lésion a rechercher est une plaie soufflante. Si le soignant est en
présence d’une telle plaie, il faudra mettre en place un pansement spécifique avec
soupape (differents modéles existent) ou un pansement couvrant 3 cotés. Le soignant
se doit de vérifier que le patient ne présente pas de signe de pneumothorax compressif
et devra intervenir si tel est le cas.

Enfin, les blessés nécessitant de 'oxygéne devront étre mis sous oxygéene si possible

(notamment les traumatisés craniens).

e Abord de la circulation
En premier lieu, il convient de vérifier une éventuelle reprise d’hémorragie externe. Si

un garrot a été mis en place auparavant, il faudra vérifier son efficacité.
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Si le garrot est inefficace (persistance du saignement et de la perception du pouls en
aval), il faut en mettre un deuxiéme au-dessus du premier jusqu’a disparition du pouls.
Si le saignement n’est pas garrotable, on utilisera les autres systémes tels que les
garrots jonctionnels, pansements compressifs etc. Si le garrot est en place depuis plus
de deux heures (un garrot mis en place doit étre normalement visible et I'heure doit y
étre apposée), il faudra qu’'un médecin réévalue la situation et si besoin convertisse le

garrot.

e Abord vasculaire et traitements intraveineux
En zone de menace indirecte, il est possible de traiter un patient en état de choc (le
plus généralement choc hémorragique).
Pour cela, nous avons besoin d’un abord vasculaire. Deux possibilités s’offrent a
nous : la mise en place d’'une voie veineuse périphérique de bon calibre (18 gauges)

verrouillée ou non, ou la mise en place d’une voie intra-osseuse.

Ainsi le patient pourra bénéficier d’'un remplissage vasculaire initialement par
cristalloides (Sérum physiologique (NaCl 0,9%)) ou solutés balancés (Ringer Lactate,
Plasmalyte A).

Si le blessé est en état de choc hémorragique un remplissage vasculaire par produits
sanguins labiles est nécessaire mais rarement disponible a grande échelle sur le

terrain.

Le but est de maintenir une pression artérielle systolique entre 80-90mmHg (pouls
radial présent). Si la victime présente des signes de traumatisme cranien, il faudra

maintenir une pression artérielle systolique > 90mmHg.
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Dans le cas d’'un choc hémorragique, on utilisera également de I'acide tranexamique

(si la Iésion est inférieure a 3 heures).

Un blessé souffre. Dans la mesure du possible, il doit étre traité et soulagé. On utilisera
des traitements simples tels que le paracétamol sublingual ou IV.

Nous pouvons également utiliser la morphine sous ses différentes formes galéniques.
Il ne faut pas oublier que la morphine provoque des instabilités hémodynamiques,
respiratoires et des troubles de la conscience. Enfin le Fentanyl intra nasal,
transmuqueux, rectal et la Kétamine IV, IM ou intra-nasal peuvent également étre

utilisés.

¢ Lutte contre 'hypothermie
L’algorithme MARCH(E) prévoit de lutter contre I'hypothermie (qui fait partie de la
triade létale). Des choses simples peuvent étre mise en place : rhabiller une victime
apres examen clinique, enlever les affaires mouillées, I'isoler du sol, si possible et
disponible mettre une couverture isotherme. Dans l'idéal, nous pouvons utiliser des

perfusions IV chaudes.

Au terme de la prise en charge spécialisée utilisant I'algorithme MARCH, I'intervenant

peut étre amené a affiner ses soins.

e Rechercher toutes les blessures
Dans certaines situations, le délai d’arrivée des renforts et de 'évacuation peuvent étre

trés longs.
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L’équipe médicale ne doit pas s’arréter uniquement aux causes de déces évitables
mais bien rechercher toutes les blessures et les traiter (si la situation tactique le
permet).

Toute plaie devra étre inspectée, désinfectée et si possible traitée.

Les fractures seront immobilisées avec une évaluation réguliere du pouls et des
fonctions sensitivomotrices en aval.

Les brulures seront évaluées et il faudra déterminer la surface cutanée brulée par la
regle des 9 de Wallace. Elles seront recouvertes de pansements stériles. Il conviendra
de prévenir I'hypothermie si la surface brulée est supérieure a 20%. Il faudra
egalement faire une réanimation vasculaire dans ce contexte, en utilisant la formule
de Parkland : 4 ml x le poids en kg x % surface corporelle brdlée. La moitié dans les 8

premieres heures et le reste sur 16 heures (60).

Lors de prise en charge longue, il est possible d’administrer des antibiotiques per os
ou intraveineux. Une antibiothérapie a large spectre telle que Cefotaxime, Ceftriaxone,
Pénicilline peuvent étre utilisée. On pourra également administrer du Métronidazole

sur une plaie abdominale.

e Prise en charge générale
Si possible, il faudra communiquer avec les victimes, essayer au mieux de les
rassurer. Ces situations ne sont pas évidentes, la part psychologique est trés
importante. L'empathie est nécessaire et permet d’éviter quelques catastrophes

supplémentaires si une victime est choquée.
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Il faudra également notifier 'ensemble ou le maximum des gestes et soins réalisés sur
chaque patient. lls seront dotés d’'une fiche de prise en charge (annexe 4) qui suivra

le patient et permettra une prise en charge hospitaliére optimale et cohérente.

Les protocoles abordent également, la question de la réanimation cardio-respiratoire.
Il est en général préconisé de ne pas la débuter car elle mobilise beaucoup de moyens
humains et matériels pour aboutir au déces du patient et a un manque de soins pour
les autres victimes.

Une exsufflation bilatérale peut parfois étre effectuée afin d’exclure un pneumothorax

sous tension, dans le cas d’un traumatisé thoracique.

Somme toute, la prise en charge sous menace indirecte est tres complete et peut
aboutir a des gestes complexes mais salvateurs. Il faut toujours rechercher le
bénéfice/risque de chaque situation car nous sommes dans une situation dégradée
avec peu de personnel, peu de matériel et surtout une situation changeante. Chaque
victime doit étre réévaluée régulierement.

Dans le chapitre suivant, nous allons aborder le matériel pouvant étre utilisé et

disponible lors de la formation TECC.

.4. Matériel utilisé en formation TECC

l11.4.1. Le garrot tourniquet

Le principal matériel a savoir utiliser et indispensable a savoir mettre en place lors
d’'une attaque armée est le garrot tourniquet.
Longtemps controversé (61), 'usage actuel du garrot tourniquet est un indiscutable, a

tel point qu’il fait partie de 'équipement minimal des soldats.
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La premiere description du garrot remonte aux grecques. Stephen L. Richey, dans sa
revue de la littérature, décrit que Il'utilisation du garrot comme nous la connaissons
remonte au XVleme siecle. Le médecin médiéval Chauliac, Ambrose Paré ou encore
Wilhelm Fabry sont de ceux qui ont mis en avant cette technique de contréle de
'hémorragie (62).

Avec le retour des différents conflits internationaux et notamment les guerres de
'Afghanistan et de I'lrak, le garrot tourniquet eu une seconde jeunesse et son efficacité
fut démontrée.

L’armée israélienne lors de I'une de ses opérations « Operation Protective Edge » mis
au point un plan pour réduire les causes de déces évitables sur les champs de batailles
(63). Ce plan dénommé « My Brother’s Keeper » consistait a traiter la premiere cause
de déces sur un champ de bataille : c’est a dire les hémorragies.

119 garrots tourniquets ont €té mis en place sur 102 membres chez 90 blessés avec
un succes de la mise en place dans 70% des cas.

Des études similaires (32) (64) (65) (66) virent le jour et mirent en avant I'utilisation du
garrot tourniquet.

Depuis 2012, les militaires utilisent et sont dotés de deux garrots tourniquets.

Le garrot tourniquet présente néanmoins des complications.

Les complications les plus fréquentes sont liées en autre a la durée de mise en place
du garrot avec comme conséquences des Iésions nerveuses et vasculaires (ischémie
secondaire), ou encore des infections, parfois irréversibles pouvant causer la perte du
membre (63)(67).

L’efficacité du garrot en temps de guerre a été démontrée a plusieurs reprises.

Mais qu’en est-il dans le domaine civil ?
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L’utilisation dans le monde civil du garrot tourniquet n’est pas aussi évidente. En effet,
le sujet est a nouveau tres critiqué et les études trop peu nombreuses pour que son
utilisation soit aussi importante que dans le domaine militaire.

Les recommandations de 2011 du Centers of Disease Control and Prevention, aux

Etats-Unis (68), concernant le triage n’inclut pas I'utilisation du garrot (69).

C’est un évenement tragique qui fera renaitre le garrot dans le monde civil : I'attentat
au marathon de Boston, le 15 avril 2013 (70).

A 14h49, 2 bombes artisanales ont explosé a 12 secondes d'intervalle, espacées de
167 metres. 264 personnes ont été blessées et trois décédérent lors de cette attaque
terroriste.

Cette attaque est devenue la nouvelle ére du garrot tourniquet, car lors de la prise en
charge des blessés de nombreux garrots furent utilisés et cette fois-ci dans le civil.
En effet les premiers secouristes sur place et notamment les policiers prirent en charge
les victimes en apposant des garrots aux personnes présentant des hémorragies de
membres (1). En exemple, I'histoire de Jane Richards dgée de 7 ans et de son frere
Martin Richard agé de 8 ans spectateurs de la course. Martin décéda sur place.

Jane survécut grace a la mobilisation des pompiers et des primo-intervenants qui pour
tenter de la sauver du choc hémorragique cuisant (amputation membre) ont mis un
garrot tourniquet (1)(71).

Grace aux militaires, forces de 'ordre, équipes médicales et paramédicales présentes
sur place, sensibilisées aux formations TECC et TCCC, beaucoup de vies furent

sauvées lors de cet attentat.
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En 2014, le comité américain des colléges de chirurgiens en traumatologie (American
College Of Surgeons Committee on Trauma) ont publié un article intitulé « An
Evidence-based Prehospital Guideline for external hemorrhage control » (72) dans
lequel il recommande l'utilisation du garrot tourniquet et propose un protocole de prise
en charge (Figure 6).

Figure 6 : Protocole de prise en charge d'une hémorragie externe en pré-hospitalier,

Prehospital External Hemorrhage Control Protocol

Apply direct pressure/pressure dressing to injury

\ 4 \ 4

Direct pressure effective Direct pressure ineffective or
(hemorrhage controlled) impractical (hemorrhage not controlled)

" 4

Wound amenable to Wound not amenable to
tourniquet placement tourniquet placement
(e.g. extremity injury) (e.g. junctional injury)

¥ \ 4

Apply a topical hemostatic agent
with direct pressure

*Use of tourniquet for extremity hemorrhage is strongly recommended if sustained direct pressure is ineffective or impractical; Use a commercially-
produced, windlass, pneumatic, or ratcheting device, which has been demonstrated to occlude arterial flow and avoid narrow, elastic, or bungee-
type devices; Utilize improvised tourniquets only if no commercial device is available ; Do not release a properly-applied tourniquet until the patient
reaches definitive care

#Apply a topical hemostatic agent, in combination with direct pressure, for wounds in anatomic areas where tourniquets can not be applied and
sustained direct pressure alone is ineffective or impractical; Only apply topical hemostatic agents in a gauze format that supports wound packing;
Only utilize topical hemostatic agents which have been determined to be effective and safe in a standardized laboratory injury model

Apply a tourniquet*

Source : « An Evidence-based Prehospital Guideline for external hemorrhage
control », Bulger et al, 2014.

C’est a la suite de I'attentat de Boston, que l'utilisation du garrot fut généralisée aux
Etats-Unis. La population civile a été sensibilisée a son utilisation lors de compagnes

spécifiques. En France, les moeurs commencent a changer (73).
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Au cours de la formation TECC, les apprenants apprennent ou réapprennent a se

servir d’'un garrot tourniquet.

Le but de la mise en place d’un garrot est I'arrét du saignement afin de contenir/éviter
un choc hémorragique et la perte de la victime.

Pour ce faire, la structure osseuse sous-jacente va venir maintenir I'occlusion de
I'artere provoquée par le serrage du garrot et la pression ainsi appliquée.

Les garrots a utiliser sont les garrots tourniquets ou garrots pneumatiques (les autres
sont de moindre efficacité). Plus la largeur du garrot est importante, plus fort sera la
pression appliquée sur 'artére si celui-ci est bien disposé.

Dans l'idéal il est mis 5 cm en amont de la Iésion ou le plus proximal possible (en
respectant les articulations), il doit étre serré au maximum, puis le tourniquet sera
tourné apres ce serrage et verrouillé grace a son dispositif de maintien.

Des la pose, il faudra le rendre visible et noter de maniéere visible '’heure de la pose
(sur la victime en général le front et sur la fiche médicale).

La mise en place d’'un garrot implique une réévaluation par une équipe médicale.

Son efficacité correspond a I'arrét du saignement et a 'absence de pouls en périphérie.
Si le garrot est mal mis en place, un deuxieme peut étre apposé au-dessus ou une
autre technique devra étre utilisé si ce n’est pas efficace.

Un traitement antalgique devra étre administré des que possible car la mise en place

d’un garrot est trés douloureuse.

Une conversion peut étre envisageable si 'hémorragie est stoppée et si la pose

dépasse les deux heures. Elle se fait par un médecin.
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l11.4.2. Garrot jonctionnel et ceinture pelvienne
Lorsque nous sommes face a une hémorragie externe jonctionnelle (ceinture
scapulaire ou pelvienne), le garrot tourniquet ne peut pas étre mis en place.
Les recherches dans le domaine militaire, ont permis de mettre au point un garrot
jonctionnel.
Il vient comprimer I'axe ilio-fémoral et/ou sous clavier.
Les inconvénients d’un tel dispositif sont sa mise en place difficile et la marque de
garrot disponible. Actuellement, il existe sur le marché des garrots jonctionnels
ameéricains. Le dispositif de compression de la ceinture scapulaire n’est pas forcément
adapté au gabarit européen et peut tres rapidement devenir non fonctionnel.

Le garrot peut étre mis en complément d’'un packing hémostatique.

L’hémorragie a ne pas omettre et qui est mortelle en quelques minutes, est
'hémorragie pelvienne. Un traumatisme du bassin peut provoquer une lésion d'une
artére pelvienne qui entrainera un saignement dans le rétro-péritoine (invisible)
pouvant contenir jusqu’a 5 litres de sang.

Si un traumatisme du bassin est suspecté, il convient de mettre en place une ceinture
pelvienne.

Elle permet en resserrant les grands trochanters de « fermer » le bassin et ainsi

contenir ’hémorragie (image 1).
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Image 1 : Garrot jonctionnel mis en place au niveau de la ceinture pelvienne

. g
N\

Un tel dispositif se met en regard des grands trochanters. Il faudra (selon les modéles)
serrer de maniére égale le dispositif de serrage pour que la ceinture reste médiane et
que l'appui soit bilatéral. Une contention avec rotation interne des genoux peut étre
mise en place pour éviter de mobiliser la ceinture.

Le temps est compté, le patient devra rapidement étre pris en charge chirurgicalement

(image 2).

Image 2 : Ceinture pelvienne
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Afin de contrbler une hémorragie non garrotable, il existe des pansements spécifiques

permettant de stopper 'hémorragie.

l11.4.3. Pansements hémostatiques et compressifs
Les pansements hémostatiques vont venir interagir avec les facteurs de la coagulation
de maniere mécanique (utilisant des éléments organiques comme le Chitosan) ou de
maniére biologique en utilisant des minéraux tels que le Kaolin.
Les pansements les plus connus sont les pansements hémostatiques Quicklot Combat
de Gauze® (utilisant du Kaolin). Ceux recommandés dans le TCCC et TECC sont le
pansement Celox Gauze®, ChitoGauze® ou encore un nouveau modele le XStat®
(74).
Des études ont permis de démontrer leur efficacité comparativement aux simples
compresses de gaz (75).
Les pansements hémostatiques sont en général conditionnés sous forme de
compresses de gaz stériles.
Pour conserver leur efficacité, il faudra mettre en place la compresse en contact direct
avec la plaie hémorragique aprés avoir repéré (si possible) 'origine du saignement, en
la disposant en « accordéon ». Le « packing » est complet dés lors que la plaie est
entierement « bourrée ». Le reste de compresse est disposé dessus. Pour que le
pansement puisse agir il faudra comprimer entre 3 et 5 minutes la plaie. Si le
saignement n’est pas tari, on peut recommencer avec une nouvelle compresse.

Enfin, il faudra, si possible, mettre un pansement compressif pour occlure la Iésion.
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Les pansements compressifs sont des dispositifs connus depuis de longue date qui
viennent en général compléter le packing par les pansements hémostatiques.

lIs sont plus couramment connus sous le nom de « pansement Israélien » (terme qui
n’est plus utilisé a ce jour).

Leur composition et leur moyen de maintien assurent une hémostase plus importante

gue de simples bandes (image 3).

Image 3 : Pansement compressif H-bandage®

La prise en charge d’'une hémorragie peut s’avérer étre complexe et peut nécessiter
la mise en place de diverses méthodes de compression/ gestion de 'hémorragie.
Les différents moyens décrits ci-dessus peuvent étre associés. Le but est de stopper

'hémorragie.

l1l.4.4. Matériels des voies aériennes respiratoires
Les voies aériennes et respiratoires sont les deux principales fonctions a traiter si elles
sont défaillantes d’aprés I'algorithme MARCH(E).
Concernant les voies aériennes supérieures :
La plupart des gestes a réaliser sont cliniques. Nous pouvons les maintenir ouvertes

grace a une sonde nasopharyngée ou oropharyngée.
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Concernant les voies respiratoires :
Du matériel d’exsufflation est nécessaire pour permettre la prise en charge d’un
pneumothorax compressif.

Un simple cathéter de 14 Gauges peut étre utilisé ou un kit d’exsufflation.

L’exsufflation d’'urgence se fait par I'abord antérieur au niveau du deuxiéme espace
intercostal (bord supérieur de la cbte inférieure pour éviter le paquet vasculonerveux)
au niveau de la partie externe de la ligne médio-claviculaire. Le geste est réalisé par
un médecin (en France) aprés désinfection de la zone en question.

L’effet escompté de la décompression d’'un pneumothorax compressif est immédiat.
Néanmoins il faut s’assurer qu’il ne se reforme pas et si tel est le cas, il faudra
'exsuffler a nouveau. Ou si les conditions le permettent, il faudra mettre en place un
drain thoracique ou encore faire une thoracostomie aux doigts (principe de damage

control).

Le deuxieme matériel « respiratoire » nécessaire et enseigné lors de la formation
TECC concerne la prise en charge des traumatismes thoracigues ouverts.

Les victimes auront de nombreuses blessures en lien avec les armes utilisées et
peuvent étre touchées au niveau thoracique entrainant des plaies pénétrantes.

Si lors de I'examen systématique du blessé, une plaie de ce type est découverte, il
faut 'obstruer.

Le matériel de base se dispose du plastique de protection d’'un paquet de compresses
et de ruban adhésif. Afin de respecter la différence de pression entre l'intérieur et

I'extérieur de la cage thoracique, nous réalisons un pansement « 3 cOtés ».
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Ce pansement consiste a obstruer trois des c6tés du plastique mis a méme la plaie et

de laisser un des co6tés libres.

Il existe en outre des pansements spécifiques munis de valve permettant le maintien
de la différence de pression intra et extra thoracique, tels que les pansements Chest
Seal® (image 4).

Image 4 : Pansement a valve type ChestSeal®

La mise en place d’un pansement obstructif est la méme : le pansement est centré sur
la plaie pénétrante et il faut essayer au mieux de maintenir une pression grace au
pansement. Lors de la découverte d’une plaie d’entrée, il faut rechercher s’il existe une
plaie de sortie.

Il faut surveiller la formation éventuelle d’'un pneumothorax et I'exsuffler s’il devient

compressif.

l11.4.5. Voies d’abord (veineuse et osseuse)
Lors de la prise en charge des blessés sous menace, il faut mettre en place une voie
d’abord aux victimes en état de choc (un état de choc en situation tactique équivaut a

une absence de pouls radial et des troubles de la conscience) (76).
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Dans les conditions dégradées de menace indirecte, le matériel n’est pas forcément
suffisant pour toutes les victimes. Il faut donc, prioriser et déterminer quelle victime
nécessite une voie d’abord en priorité.

Comme en pré-hospitalier, les conditions sont défavorables et la mise en place de la
voie veineuse périphériques n’est pas évidente. La voie intra-osseuse est une autre

possibilité.

Quand nous parlons de voie veineuse, celle-ci doit étre de bon calibre et bien fixée.
On utilisera un verrou au sérum physiologique et un obturateur pour maintenir la voie
perméable sans entretien.

Pour la mise en place de la voie intra-osseuse, elle est soit mise en trans-tibial soit en
humérale (débit de perfusion plus important mais accessibilité réduite si c’est un
membre des forces de I'ordre notamment par le port d’'une protection balistique). Les

dispositifs sont manuels ou automatiques.

La voie d’abord en situation tactique sert essentiellement au remplissage vasculaire
des patients en état de choc.

Le remplissage vasculaire se fera a faible volume (lutte contre 'hémodilution des
facteurs de la coagulation) avec des cristalloides ou des solutés balanceés.

Le remplissage vasculaire comprend également la transfusion de produits sanguins
labiles en 1:1 ou 1:1:1. La mise en condition des produits sanguins labiles differe

selon le pays d’origine.

Enfin lors d’état de choc hémorragique, I'acide tranexamique est utilisé et administré

dans un délai inférieur a 3 heures.
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En pratique les recommandations du « sauvetage au combat francais » (76) explicitent
la prise en charge suivante : « acide tranexamique a administrer apres I'échec du
premier soluté de remplissage et en méme temps que le second soluté, administrer 1

gramme (2 ampoules) dilué dans 100 ml de SSI en 10 minutes ».

Enfin, comme cités précédemment, des antibiotiques, antalgiques sont disponibles
pour tenter d’avoir une prise en charge optimale méme dans des conditions dégradées

et non sécurisées.

Lorsque nous sommes dans des situations nécessitant de tels dispositifs, il est
préférable de rapidement transférer le patient vers le poste médical avancé et vers un
hopital de référence pour la suite de la prise en charge (matériel d’extraction mis a
disposition dans le matériel de base TECC pour les transports de patients vers le

PMALY).

Aprés avoir détaillé le matériel disponible et nécessaire lors de la prise en charge de
victimes sous menace directe et indirecte, les victimes doivent étre prises en charge
de facon plus approfondie. La prise en charge implique la notion de damage control.

Le damage control est dans un premier temps pré-hospitalier puis hospitalier.

17 PMA = poste médical avancé
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[1.5. Damage control

[11.5.1. Damage control pré-hospitalier

La notion de damage control émerge de la Marine Américaine qui, pendant la
Deuxieme Guerre Mondiale, correspondait a la capacité du navire a geérer les
dommages encourus et la possibilité ou non de terminer sa mission (77).

En médecine, la notion de damage control a d’abord été attribuée aux prises en charge
hémorragiques abdominales avec un traitement séquentiel des lésions traumatiques
abdominales pour maintenir le patient en vie. En 1983, Stone décrivit la notion de
« laparotomie écourtée » en association avec un packing abdominal afin de traiter la
triade Iétale (78).

La notion de damage control, a ensuite été mise en relation avec la traumatologie et

les prises en charge pré-hospitalieres (« Golden Hour », PHTLS (17)).

Le damage control s’applique également dans les prises en charge en situation
tactique.

Le concept consiste a traiter les causes de déces évitables et a prévenir la triade létale
(hypothermie, acidose et troubles de la coagulation) (79).

La prise en charge débute par une gestion la plus rapide possible, des hémorragies
externes, impliquant la mise en place d’'un garrot tourniquet (si possible en soins sous
menace directe).

Les primo-intervenants veilleront également a prendre en charge les deux autres
causes de décés au front, c’est-a-dire le pneumothorax sous tension et 'obstruction

des voies aériennes.



92

Le concept de damage control nécessite un traitement rapide et une prévention
efficace de la triade létale, qui comprend :

- L’hypothermie : une couverture de survie et des gestes simples (rhabiller
un patient, I'isoler de 'humidité) permettent d’intervenir sur ce facteur
indépendant mais a l'origine d’une augmentation de la mortalité.

- L’acidose est en lien avec les troubles de la coagulation et notamment les
hémorragies. En effet 'lhémorragie entrainera un état de choc, a l'origine
d’'une hypoxie tissulaire provoquant une acidose métabolique qui viendra
majorer les troubles de la coagulation.

Le traitement débutera par le traitement de 'hémorragie externe (moyen
efficace et rapide: le garrot tourniquet) avec adjonction d’acide
tranexamique si possible (délai de 3 heures et dépendant de la situation
tactique) qui a prouvé son efficacité dans les hémorragies (étude CRASH-
2) (80). Il faudra, si la victime est en état de choc, pratiquer une
réanimation liquidienne minimaliste mais suffisante (« hypotension
permissive » et lutte contre la dilution des facteurs de coagulation) avec

utilisation de transfusion 1 :1 :1. (81).

En présence de victimes traumatisés (en situation tactique ou non), il faut évacuer la
victime le plus rapidement pour permettre une prise charge optimale.

Pour gérer au mieux I'évacuation des victimes, un triage de I'avant est nécessaire.
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l11.5.2. Triage

Le triage sera fait dans un premier temps par les primo-intervenants.
Il comprend un bilan simple et rapide de la victime avec attribution d’'un code couleur
a la victime concernée (tableau 3).

Tableau 3 : Repérage et triage des victimes par les primo-intervenants, utilisant un code

couleur

Source : Manuel « agressions collectives par armes de guerre : conduite a tenir pour
les professionnels de santé », ministere des solidarités et de la santé, juillet 2018 (82)

Bilan d'urgence vitale de la victime

Actions secouristes

Remarques

La victime est valide « Attribuer 4 Ia victime une fiche Au PRY, les victimes pourront étre
et peut se déplacer de repérage de couleur VERTE surveillées et examinées par un
seule ou avec ide [wictime valide] médecin quand les moyens de
d'une autre personng « Demander & la victime de se secours serant suffisants
(tan [bdc) diriger a ¥cart du sinistre
{accompagnée ou pas) vers une
zone de regroupement sécurisée :
|e PRV
La victime ne « Attribuer une fiche de repérage A ce stade, le secouriste
présente pas de la wictime de couleur ne réalise aucun geste de
signes évidents de secours immédiatement, la
détresse vitale victime bénéficiera de soins
et d'un examen médical das
gue possible, parfois aprés
I'acheminement vers un PRV ou
La victime n'est un PMA
pas valide mais est La victime présente  » Mettre en ceuvre le(s) geste(s) Cette victime doit bénéficier
consciente (elle des signes de de secours dansla mesure oiiils  d'une prise en charge médicale
bouge) détresse vitale rimmobilisent par le secouriste  en priorité, si passible sur les
(1ésions engageant BN permanence : arméter une liewsx
|e pronostic vital, hémorragie (pansement
Fr=30 compressif, garmot), installer
ou Fe= 120 la wictime dans une position
ouTRC = 35) dattente
« Attribuer une fiche de repérage 3
|a victime de couleur ROUGE
La wictirme respire « [nstaller ka victime en position
latérale de sécurité, sur le cité
« Attribuer une fiche de repérage 3
La victime ne bouge la victime de couleur ROUGE
pas et a perdu
connaissance (assurer  La victime ne « |nstaller ka victime en position Les manceuvres de réanimation
immédistement une  fespire pas, elle est |atérale de séeurité, sur le cité ne seront commencées qua la
LA et controler ka en arrét cardiague « Attribuer une fiche de repérage a demande du chef déquipe ou du
respiration) la wictime de couleur ROUGE médecin ou si toutes les victimes
ont été prises en charge. Dans le
a5 contraire, assurer le repérage
des autres victimes
La victime est « Ne pas déplacer [a victime paur
visiblernent décédée ne pas fausser l'enquéte médico-
[téte séparée du Judiciaire
trone, victime « Attribuer une fiche de repérage a
dédhiquetée, victime la wictime de couleur NOIRE pour
démermbrée) faciliter leur dénombrement &t leur

identification secondaire
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La victime sera dés que possible évacuée vers le poste de regroupement des victimes
puis vers la zone sécurisée (zone verte) ou un poste meédical avance est implanté et
la victime sera & nouveau évaluée et triée (par un médecin ou un infirmier) en utilisant

cette fois-ci un triage plus complet.

Les victimes seront triées en fonction du degré d’'urgence : absolue ou relative.

Les urgences absolues nécessiteront une prise en charge médico-chirurgicale en
urgence avec si possible une évacuation vers un hoépital de référence dans les plus
brefs délais.

Les urgences relatives seront différées, car I'état hémodynamique est satisfaisant et
ne met pas en jeu le pronostic vital du patient a l'instant T.

A noter que les victimes doivent étre évaluées régulierement car leur état peut se
modifier & tout instant.

Dans tous les cas, chaque victime sera évacuée vers un hdpital (trauma center de
différents niveaux) en fonction de son état et de la nécessité d’'une prise en charge

médico-chirurgicale avec un plateau technique plus ou moins spécialisé.

[11.5.3. Damage control hospitalier

Lors de l'arrivée des victimes a I'hépital un deuxieme damage control se met en place

impliguant : les urgentistes, anesthésistes-réanimateurs et les chirurgiens.

Selon 'état du patient, il sera dirigé vers la salle de déchoquage, la réanimation ou
directement au bloc opératoire. Ou si 'urgence est relative, il passera d’abord par le
service d’accueil des urgences. Selon ses lésions, il sera dirigé vers le service

adéquat.
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L’organisation générale de I'hdpital se doit de prévoir un plan d’organisation dans

lequel une situation de prise en charge d’'un grand nombre de victimes est nécessaire.

Les équipes notamment des services d'urgences (urgences, réanimations,
anesthésies, bloc opératoires) doivent étre préparées a de telles prises en charge et

adapter leur travail en fonction.

La notion de trauma centers voit le jour aux Etats-Unis en 1976 (83). Elle a été créée
par le college américain de chirurgie et a été adaptée de la prise en charge des blessés
militaires. Les militaires ont I'habitude de prendre en charge un grand nombre de
victimes, de prioriser et traiter les victimes selon leur degré d’'urgences. Le modéle
militaire s’appuie sur le vécu des derniéres guerres et sur le systéme d'urgences

israélien qui a prouvé son efficacité.

Le Trauma system américain (84) prévoit 4 niveaux d’hdpitaux (concernant la

traumatologie):

- Niveau |: centre de ressource régional avec une forte densité de
population, pouvant accueillir un grand nombre de victimes (jusqu’a
1200/an).

- Niveau Il : centre se trouvant dans une zone moins dense (plus rurale) a
distance du centre de référence de niveau | de traumatologie. Ou centre
proche du niveau | travaillant de concert avec eux (optimisation des deux
plateaux techniques).

- Niveau lll : centre pouvant gérer la plupart des patients blessés mais
adressant les blessés graves vers un niveau | ou Il. Un plateau de

chirurgie générale est présent dans ce type d’hdpital.
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- Niveau IV : centre rural ayant un service d'urgences 24/24h +/- une
equipe de réanimation sur place. Hopital permettant un premier bilan

avant transfert vers un centre de niveau supérieur.

Le Trauma system américain impose également des procédures indispensables au

fonctionnement du systeme (figure 7)

Figure 7 : Conditions indispensables au fonctionnement du Trauma system américain

Désignation des trauma centers par une autorité légale (Etat)

Procedure de certification de trauma centers selon les
standards de I’American College of Surgeon (visite de
certification)

Processus de limitation du nombre de trauma centers dans
une region donnee

Obligation de participer a un réseau hospitalier avec un
programme d'amélioration de la qualité des soins

Procedure écrite de critéres de triage évitant ['admission
dans des centres non déesignes

Evaluation permanente de la qualité des soins (registre
trauma)

Source : Filieres de soins en traumatologie, une organisation indispensable, C. Broux
et al., Réanimation (2010) 19, 671—676 (83)

En France, le premier systeme de traumatologie voit le jour sous I'impulsion du centre
de référence en traumatologie de Grenoble : le Trauma system du Réseau Nord-Alpin

des urgences (TRENAU) (83).

Les niveaux des centres de traumatologies different du systéme ameéricain et sont

adaptés au systéme francgais (figure 8).
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Figure 8 : Niveaux des trauma centers du réseau Nord-Alpin des urgentistes

Niveau Ressources disponibles dans |'établissement
Niveau | Service d'urgence, anesthésie réanimation spécialisée, toutes spécialités chirurgicales,
radiologie interventionnelle, moyens de transfusion massive 24 h/24
Niveaull Service d'urgence, anesthésie-réanimation, chirurgie générale, radiologie conventionnelle
(scanner), moyens de transfusion massive 24 h/24
Niveau || embolisation Niveau Il standard et radiologie interventionnelle 24h/24
Niveau Il neuro Niveau Il standard et possibilité d’évacuer un hématome extradural en urgence
Niveau IlI Service d'urgence. Réalisation d'un bilan lésionnel complet (scanner corps entier injecté)
24h/24

Source : Filieres de soins en traumatologie, une organisation indispensable, C. Broux
et al., Réanimation (2010) 19, 671—676 (83)

Le damage control hospitalier est un maillon de différentes spécialités médico-

chirurgicales travaillant de concert pour sauver un maximum de victimes.

Il faut que I'hépital prenant en charge les blessés soit référencé dans le « registre »
des trauma centers. Ainsi en fonction de son niveau de compétence, la prise en charge

sera adaptée et optimisée.

Dans les centres de référence (trauma centers niveau 1), une collaboration et
coordination des soins est indispensable. De la régulation au bloc opératoire en
passant par les anesthésistes-réanimateurs, urgentistes, chirurgiens, 'ensemble des

équipes doit étre formé et préparé a voir arriver un afflux massif de victimes.

Ceci impliqgue une gestion deffectifs humains et matériels suffisants et

supplémentaires dans ce genre de situation.
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Les blessés type blessés de guerre ont un pourcentage de survie faible : 60% des

blessés décedent en pré-hospitalier (Iésions neurologiques, hémorragie non contrélée,

atteinte des fonctions respiratoires). 30% décéderont dans les heures qui suivent leur

admission. C’est ici que se développe lI'importance du damage control chirurgical.

Enfin 10% des patients décéderont dans les jours qui suivent de complications

secondaires et/ou défaillances multi-viscérales (82).

Les équipes chirurgicales sont formées et performantes dans la gestion du damage

control chirurgical.

Le damage control chirurgical comprend 3 phases :

Un premier temps chirurgical de damage control : le but étant de maintenir
le patient en vie en réalisant des gestes simples, rapides, temporaires
pour retrouver un état hémodynamique et des fonctions les plus stables
possibles. La durée du bloc ne doit pas dépasser 60 minutes. Les gestes
réalisés sont essentiellement des gestes d’hémostases, contrble du
sepsis, maintien de la fonction neurologique, restauration d’'une hématose
et d’une vascularisation ou immobilisation orthopédique.

Puis le patient va en réanimation pour restaurer un état hémodynamique
satisfaisant et stable. Les troubles électrolytiques, a I'origine des troubles
de la coagulation, acidose métabolique et hypothermie qui font partie de
la triade |étale, seront corrigés. Le pronostic est engagé. Le patient doit
étre stabilisé pour pouvoir poursuivre le damage control.

24-48 heures apres son admission, le patient retourne au bloc opératoire
(s’il est stabilisé) pour un « second look » avec reprise chirurgicale et

réparation des lésions.
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L’évolution de I'état du patient dépend de la rapidité de prise en charge initiale et
notamment le délai jusqu’au bloc opératoire (damage control). Mais elle dépend aussi

des suites/complications de la réanimation a court et moyen terme.

Encore une fois, I'Histoire a modifié les prises en charge pour s’adapter au mieux aux

menaces actuelles.

Les différentes Guerres ont permis d’ajuster les prises en charge, de créer des
formations spécifiques telles que la formation TCCC. Formation TCCC qui sera ensuite
adaptée aux civils. Depuis quelques années la menace terroriste est accrue et il a fallu
revoir les systemes de prise en charge pré-hospitaliers et hospitaliers en se basant sur

les systémes militaires (77)(85).

Les Etats-Unis ont développé depuis plusieurs années des formations de prise en
charge de blessés sous menace (TCCC et TECC), car ils font face & de nombreuses
attaques armées depuis de nombreuses années. La légalisation du port d’arme aux

Etats-Unis est 'une des explications de ses attaques répétées.

En France, les formations de damage control pré-hospitaliers sont plus récentes et
datent pour la plupart de « I'aprés 2015 ». Les événements terroristes de 2015 ont
marqué les esprits et ont entrainé de nombreuses réflexions et modifications dans les

prises en charge pré-hospitaliéres et hospitalieres.

Revenons sur les prises en charge francaises.
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[1.6. Et en France

[11.6.1. Domaine militaire

Historiquement, c’est le conflit afghan en 2001 qui engagera a nouveau nos militaires
francais au front. Plus précisément, 'embuscade meurtriere dans la vallée d’Uzbeen
le 18 aolt 2008, va venir modifier le systeme de santé des armées et le remettre au
godt du jour (86).

Lors d’'une mission de reconnaissance dans cette vallée, les soldats francais
tombérent dans une embuscade avec de violents affrontements ou 10 soldats francgais
périrent (87).

Suite a cette attaque, les techniques de secours au combat enseignées jusque-la
(adaptée de la traumatologie pré-hospitaliere) vont étre modifiées.

En s’appuyant sur le systtme de formation des militaires américains c’est a dire la
formation TCCC (enseignée depuis 1998 aux militaires américains (2)), le systeme de
santé des armées va mettre au point les formations de Sauvetage au combat.

Les principales missions de ces formations sont recentrées « de fagon prioritaire sur
la mise en condition de survie d’'un blessé de guerre et sur la formation continue des
formateurs dans les unités que sont les binbmes médecin/infirmier » (54).

Le sauvetage au combat est défini comme : « un standard de soins permettant a tout
combattant, quelque soit son niveau d’emploi, de concourir a la mise en condition de
survie d’'un blessé de guerre, sans délai et jusqu’a la prise en charge dans une Unité

meédicale opérationnelle (UMO) »(54).
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Il existe 3 niveaux de compétences :

- Le sauvetage au combat de niveau 1 (SC1), enseigné a tous les
combattants, permet de faire seul des gestes salvateurs en situation
tactique.

- Le sauvetage au combat de niveau 2 (SC2), pour les auxiliaires
sanitaires, est consacré a l'apprentissage et la gestion de techniques
complémentaires toujours en zone opérationnelle.

- Le sauvetage au combat de niveau 3 (SC3), pour les infirmiers(-éres) et
médecins partant en opérations extérieures permet notamment la mise
en condition de survie d’'un blessé de guerre et la médicalisation en milieu
hostile.

Au cours de leur formation les militaires apprennent un algorithme, similaire a celui
enseignée lors de la formation TCCC, permettant la prise en charge d’un blessé de

guerre : c'est le SAFE MARCHE RYAN (figure 9).

Comme dans la formation TCCC, aprés avoir traitée la victime, il faut 'évacuer.
Encore une fois il faut réaliser un triage de I'avant (triage START) (annexe 2).

Lors de la prise en charge par un militaire SC3'® une réévaluation compléte est
réalisée comprenant un examen clinique et des gestes plus spécifiques/techniques,
un triage plus complexe et enfin, un plan d’évacuation avec des transmissions ciblées
entre le médecin de front et le médecin coordinateur/régulateur par la méthode 9-line

MEDEVAC et MIST.

18 SC3 = militaire ayant la formation de sauvetage au combat de niveau 3
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La fiche 9-line MEDEVAC permet des transmissions ciblées de la situation, nombres
de victimes, nécessité de renfort (quel type de renfort) etc pour faciliter I'évacuation

des blessés (annexe 3).

Figure 9 : Algorithme de prise en charge d’un blessé de guerre francais

SAFE :

S = Stop the burning process : Savoir repliquez par les armes
A = Assess the scene : Appréhender la scéne dans sa globalite y compris tactique
F = Free of danger for you : Vous et Ile blessé étes a [labri

E = Evaluate for ABC : Airway (rechercher et traiter une obstruction des V AS), Bleeding
(garrot), Cognition (PLS), par blessé un bilan en 30 secondes

SAFE reléve d’'un niveau de qualification SC1.
MARCHE :
Celui qui marche n’est pas urgent. Sécurisez les armes et les prisonniers.

M = Massive bleeding control (garrot tactique, pansement compressif, ceinture pelvienne,
suture)

A = Airway (subluxation, nettoyage cavité buccale, Guédel, coniotomie)
R = Respiration, FR > 30/mn (1/2 assis, oxygéne, exsufflation, pansement 3 cotés, intubation)
C = Choc, pas de pouls radial (perfusion, remplissage, adrénaline titrée)

H = Head, le blessé ne répond pas ou mal (PLS, SSH, intubation)
H = Hypothermie (mise au sec, isoler du sol, couverture, chaufferette)

E = Evacuation (avec le chef de groupe)

MARCHE reléve d’'un niveau de qualification SC2.

RYAN

R = Réévaluation des blessés

Y = examen des yeux et de la sphére ORL (couvrir sans pression le globe oculaire, examiner

les oreilles)

A = Analgésie pour une EVASAN supportable (immobilisation, morphine)
N = Nettoyer et parer les plaies (pansement simple, pansement abdominal)

RYAN reléve d’un niveau de qualification SC2 et SC3 (capacité a réévaluer les blessés).

Source : Enseignement du Sauvetage au Combat (SC), Référentiel de formation validé
sous le numéro d’enregistrement : 0309 / EVDG / DPMO du 30 mars 2012, Service de
Santé des Armées
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La méthode MIST correspond a 4 acronymes :

- M= Mécanisme of injury, comment la victime a été touchée

I= Injury, le nombre et le type de lésions

S= Synthése de I'examen clinique en utilisant le protocole MARCH(E)

T : Traitement mis en place

La prise en charge militaire comprend tout comme la formation TCCC et TECC un
damage control.

Le damage control militaire est basée sur 3 principes : la médicalisation de 'avant, la
« chirurgicalisation » de 'avant et 'évacuation secondaire précoce.

La médicalisation de 'avant comprend la formation de sauvetage au combat 1, 2, 3
avec l'apprentissage du SAFE MARCHE RYAN (selon le niveau de compétence),
| ‘équipement de tous les militaires d’une trousse individuelle du combattant (garrot
tourniquet, antalgique, antibiotique, pansements hémostatiques, pansements
compressifs etc).

Elle comprend également la catégorisation des victimes en 3 niveaux d’urgence
impliquant un délai d’évacuation (Alpha: 90 minutes, Bravo : 4 heures, Charli 24
heures), les transmissions par la méthode 9-line MEDEVAC et MIST et le remplissage
de la fiche médicale de I'avant qui suivra chaque victime.

La chirurgicalisation de I'avant et 'évacuation secondaire précoce font toutes les deux
parties de la doctrine militaire du damage control dans le but de traiter les causes de
déces évitables, en luttant contre la triade Iétale et 'ensemble des complications qu’un
blessé de guerre peut avoir.

La prise en charge militaire est sans cesse réévaluée et remise a niveau en fonction

des derniers retours d’expériences, innovation technologique etc.
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L’ensemble de la prise en charge militaire francaise a, malheureusement, été mis en
exergue a la suite des attentats terroristes en France, ou les militaires sont venus
collaborés avec les systemes de secours civils pour tenter de sauver un maximum de

vie.

[11.6.2. Domaine civil

A la suite des attentats du 13 novembre 2015 a Paris, I'état francais, meurtrit, dQ
prendre des mesures pour faire face a toute nouvelle attaque terroriste.
C’est la premiére attaque en France d’une telle ampleur qui comptabilisa 683 victimes,

dont 130 morts et 354 hospitalisations dont 94 en urgences absolues (88).

En janvier 2016, le retour d’expérience a permis de mettre au point des plans d’actions
a I'échelle nationale dont le but premier est la mise en place des techniques de damage

control afin d’étre au mieux préparé a de tel évenement.

Le ministere de la santé en collaboration avec les autres ministéres, a revu son plan
d’urgences dont les éléments principaux sont (89) :
- La mobilisation du maximum de professionnels de santé par
lintermédiaire du « plan blanc ».
- L’optimisation du management des ressources dans le cas d’attaques
multi-sites (pas d’accumulation sur le premier site).
- Chaque site a sa propre équipe d’urgence et son propre systéme

d’évacuation.
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- La distribution des ressources se fait en accord avec les zones
prédéfinies.

- La mise a disposition des hdpitaux receveurs et autres sources d’accueil
pour soutenir les équipes engageées.

- Laréalisation de gestes thérapeutiques simples, entrant dans le cadre du
damage control.

- Un triage efficace et simple des victimes.

Au lendemain des attentats, il reste des questions en suspens et des axes
d’amélioration a mettre en place tels que: «quand mettre en place le plan
d’urgences ? », « Comment faire en sorte que toutes les victimes soient sécurisées ou
prises en charge ? », « comment gérer 'ensemble des équipes ? », « comment
améliorer la réactivité et la communication de maniére sécurisée ? ».

Le ministére des solidarités et de la santé va publier son dispositif de réponses aux
situations sanitaires exceptionnelles en février 2015 (dispositif qui a été revu et modifié

un an avant) : le dispositif ORSAN?'® (ORganisation SANitaire) (90).

L’hépital d’instruction des Armées de Bégin (Paris) a publié un rapport en 2017
proposant trois axes d’amélioration secondairement aux attaques de novembre 2015
(92).

Les 3 axes sont : une anticipation de la possible augmentation rapide de la capacité
d’accueil des hdpitaux, un triage médico-chirurgical connu de tous et 'apprentissage
des bases du damage control chirurgical et de réanimation afin de traiter un maximum

de victimes dans les meilleures conditions.

1% ORSAN = Organisation SANitaire
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L’apprentissage des gestes de damage control sont, a fortiori, mieux connus et

réalisés si le personnel soignant participe a des simulations.

La brigade des sapeurs-pompiers de Paris a également publié son retour d’expérience
la méme année (92).

Les deux problemes principaux soulevés étaient : la régulation et le triage.

Il faut noter que la Brigade des Sapeurs-Pompiers de Paris a mis en place un plan
« Alpha Red » a la suite des attentats de Madrid en 2004 et Londres en 2005, pour
prendre en charge plusieurs attaques terroristes simultanées. Ce plan fait partie du
plan ORSEC? depuis 2007.

L’expérience des sapeurs-pompiers met en avant des facteurs de succes tels que la
présence de pres de 840 pompiers sur les différents sites avec 2 médecins au stade
de France, 'autonomie de chaque équipe, la formation d’'une cellule de crise pour la
gestion des appels, I'activation des plans blancs dans les hépitaux et des débriefings.
De plus, depuis I'attaque terroriste a Charlie Hebdo en janvier 2015, les pompiers et
le SAMU de Paris dispose de matériel de damage control et ont la possibilité de
participer aux cours « attentats » mis en place depuis janvier 2016.

Le retour d’expérience met en avant les mémes problématiques déja posées.

L’ensemble des données recueillies a la suite des attentats (93)(94)(95) ont permis de
confirmer les axes d’amélioration proposés. Former un maximum de personnes des
services d’'urgences au damage control est 'un des points primordiaux. La remise a

niveau du systeme de triage et de communication sont aussi des éléments importants.

20 ORSEC = Organisation de la réponse de la sécurité civile
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Plusieurs problématiques avaient déja fait 'objet de nouvelles mises au point a la suite

des attentats européens de Madrid en 2004 (96) et de Londres en 2005 (97).

En 2018, les ministéres de I'Intérieur, des Armées et des Solidarités et de la Santé ont
publié un référentiel sur « les agressions collectives par armes de guerre » destinés
aux professionnels de santé (88). lls détaillent 'ensemble de la prise en charge en cas

d’attaque armée, similaire a la prise en charge TECC.

Lors d’événements avec un afflux massif de victimes, il faut pouvoir se comprendre
(avoir un langage commun). Utiliser des protocoles diagnostiques et thérapeutiques
prédéfinis simples, facilement applicables, reproductibles, permet prendre en charge

le plus de victimes possible et de traiter en premier ce qui tue en premier.

Tous ces points essentiels : langage commun (avec une bonne cohésion entre 'équipe
tactique et I'équipe médicale), protocole de soins simple, rapide, efficace (MARCH et
damage control) et 'apprentissage des différentes zones de menace sont les points

clés de la formation TECC.

On pourrait donc envisager de généraliser la formation a I'échelle nationale et espérer

ainsi étre au mieux préparé aux attagques armées.

Nous allons a présent, présenter le déroulement d’une formation TECC.
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V. LA FORMATION TECC EN PRATIQUE

V.1. Présentation

La formation TECC a pour but d’apprendre a traiter les causes évitables de décés des
blessés dans une situation tactique. Elle aborde la nécessaire combinaison
tactique/médicale lors d’événements sous menace. Elle permet également le partage
d’'un langage commun, universel, reconnu par les différents intervenant quelle que soit
sa formation initiale. Et elle initie les participants au damage control pré-hospitalier.
Elle est enseignée sur deux jours, ou la pratique et la théorie sont mélées.

Les différents candidats a cette formation, sont issus de toutes les professions
concernées par la prise en charge de blessés dans ces situations. La formation TECC
s’adresse autant aux forces de l'ordre qu’aux premiers intervenants (pompiers et
ambulanciers) et aux personnels des SAMU — SMUR et services d’'urgences.

Au cours des journées, les apprenants auront des cours théoriques afin d’apprendre
et d’approfondir les différentes zones, 'alliance tactique et médicale, et le protocole de
gestion des blessés « MARCH ». lls auront également un enseignement des gestes
salvateurs, ou chaque candidat les pratiquera sous le regard des instructeurs.

Les scénarios seront les mises en pratique ou chaque apprenant devra mettre en
application les différents enseignements tout en gérant le stress environnant. Chaque
mise en situation pratique se termine par un débriefing.

Une épreuve théorique et pratique finale permettront d’obtenir un dipléme standardisé
et international. Une note théorique finale supérieure a 76% est nécessaire pour la

validation de la partie théorie.
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Seule la NAEMT est habilitée a fournir un dipldme reconnu a l'internationale, car la
formation est standardisée et enseignée de facon identique dans tous les pays, en
respectant les doctrines de chaque pays.

En France, l'association Life Support France est le seul partenaire de la NAEMT et

enseigne donc, les formations de la NAEMT.

La formation TECC est enseignée régulierement dans différentes régions : en Alsace
a Mulhouse, a I'Ecole Nationale Supérieure des Officiers de Sapeurs-Pompiers, a Aix
en Provence, et en Bourgogne a Macon. D’autres sessions peuvent étre organisées a
la demande d’hépitaux, de centres de secours, d’entreprises.

Lors de ces formations, les instructeurs de la NAEMT issus de France, de Suisse et
de Belgique se réunissent afin de mettre en commun leurs savoirs et leurs
compétences. Cette complémentarité donne a la formation tout son sens international.
A noter que cette réunification d’intervenants de pays voisins s’est faite spontanément
et volontairement, faisant suite & la bonne entente des formateurs. La NAEMT
n'impose aucune coopeération de ce type.

Dans un souci de crédibilité, les instructeurs sont, comme les apprenants, issus des
différents milieux professionnels engagés sur le terrain et sont des agents toujours en
activite.

Cette unification des savoirs et des compétences multinationales permet de renforcer

la notion de standardisation.
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V.2. L’exemple alsacien

En prenant 'exemple de I'Alsace, voici comment se déroule la formation TECC :

Les apprenants sont accueillis la veille ou le jour méme sur le lieu de la formation : le
college épiscopal de Zillisheim (site loué pour I'occasion).

Les participants, en général une vingtaine, sont regroupés en plusieurs groupes mixes,
pour permettre une reproduction presque a lidentique des conditions de travail qui
mobiliseront en effet tous les corps de métier. Le but étant, comme cité précédemment,
d’apprendre, en commun, a gérer ces évenements ou la menace, pour les intervenants
comme pour les victimes, reste présente. Les stagiaires doivent respecter les doctrines
et les impératifs de chaque profession, avec comme objectif d’apprendre a travailler
en collaboration.

Lors de la premiére matinée chaque candidat devra passer une épreuve théorique. Ce
guestionnaire a pour but de rendre attentif chaque stagiaire a ce qui sera enseigné et
de vérifier pour les instructeurs, que les prérequis ont été assimilés. En effet, a charge
pour les apprenants de prendre connaissance, avant la formation (en général le mois
précédent la formation TECC), des guidelines derniéerement mises a jour.

Les différents groupes constitués seront également confrontés a une premiére
simulation pratique. Ce « baptéme du feu » permet d’entrer pleinement dans le vif du
sujet, montrant a la grande majorité des participants, que, de prendre en charge des

blessés dans une situation ou le danger n’est pas maitrisé, ne s’improvise pas.

La formation se poursuit par une alternance réguliere de cours théoriques, d’ateliers

pratigues et mises en situation trés proches de la réalité.
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V.3. Les cours enseignés

Les cours théoriques abordent les sujets suivants :

- Un historique du développement de la formation TECC

- Les explications d’'une démarche tactique lors d’'une attaque armée

- L’explication des zones de menace

- Le développement des soins sous menace directe

- Etle développement des soins réalisables sous menace indirecte

- Le déroulement de I'algorithme MARCH

- L’enseignement du triage de 'avant et du triage médicalisé avec mise en
avant du damage control pré-hospitalier

- Enfin un résumé « des principes d’or » de la formation TECC

Les ateliers pratigues permettent [I'apprentissage des gestes salvateurs

suivants (annexe 5) :
+ Pose de garrot tourniguet

« Atelier packing (pansement compressif d’'urgence et pansement hémostatique)

« Libération des voies aériennes supérieures en tactique

+ Prise en charge des traumatismes thoraciques ouverts et fermés

% Atelier circulation avec la gestion des hémorragies jonctionnelles et internes
(ceinture pelvienne)

+ Voies d’abord veineuses et démonstration de la mise en place d’une voie intra-
osseuse

« Atelier portage et extraction de victimes
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Tous les apprenants sont présents et participent aux différents ateliers. Néanmoins,
les instructeurs insistent sur le fait, que les gestes ne peuvent se réaliser que dans le
strict respect du domaine de compétence de chacun. En exemple, en France, un
ambulancier ne pourra faire une exsufflation s’il est face a un pneumothorax sous
tension, mais il doit étre capable de le diagnostiquer afin d’appeler d’'urgence un renfort

médical.

Il est a noter qu’en plus de ces ateliers techniques, les stagiaires acquiérent la
meéthodologie de prise en charge des victimes enseignée par le TECC : le MARCH(E).
Cet algorithme est basé sur le principe du damage control a savoir la recherche et la
prise en charge des causes de déces évitables (98).

Le MARCH(E) (développé p. 68) permet ainsi a chaque apprenant de chercher et
traiter en premier ce qui tue en premier.

Les blessés étant comparables a des blessés de guerre, il convient de traquer les
trois premieres causes de déces des champs de batailles qui sont évitables :
'hémorragie massive, I'obstruction des voies aériennes et le pneumothorax sous

tension.

Les scénarios de mise en situation font suite a 'ensemble des ateliers pratiques
(annexe 5). Ces simulations permettent d’aborder les particularités et le niveau de
prise en charge des blessés en fonction des zones tactiques concernées.

Le TECC insiste, en effet, sur cette notion : le niveau de soin est directement corrélé

a la zone de prise en charge et au danger qui y regne.



113

A des fins pédagogiques, les scénarios sont évolutifs et progressifs. Les premiers se
déroulent en zone orange (présence a proximité d’un tireur actif). Au fur et a mesure
des simulations, le danger décroit afin que les apprenants puissent aborder d’autres
aspects du damage control tels que :

o,

+ Le triage des victimes (triage START, annexe 2)

R/
°e

La mise en place de couloirs d’extractions

+« L’organisation d’un point de regroupement des victimes, d’'un poste médical
avance

% La communication radio permettant des transmissions ciblées par la méthode :

9-lines-MEDEVAC et MIST 2! (annexe 3)

% La préparation des évacuations

V.4 L’évaluation
A la fin des deux journées de formation, les participants ont un examen théorique et
pratique.
Comme cité précédemment, pour obtenir le diplome international du TECC, les sujets
doivent obtenir un résultat théorique >76% et réussir I'épreuve pratique.
Aprés mise en condition physique, chaque participant devra confirmer 5 items.
Le diplébme obtenu, chacun des participants devra faire un recyclage tous les quatre

ans, pour se maintenir a niveau.

Aprés avoir présenté en détail la formation TECC, passons a présent a I'étude

statistique de ce projet.

2L Acronyme MIST= Mecanism of injury, Injury, Symptémes (protocole ABCDE), Traitement
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V. ANALYSE STATISTIQUE

V.1. Résumé

Nous avons décidé de mettre en place une étude observationnelle cherchant a
analyser et mettre en avant les points clés de la formation TECC.

En recueillant les avis des participants, nous aimerions mettre en avant cette formation
dans le but de convaincre un maximum de personnes de venir la faire. Ainsi nous
pourrions essayer de créer, en France, une prise en charge standardisée,
reproductible, compréhensible de tous, lors d’attaque sous menace. L’augmentation
du nombre d’événements sous menace est un probleme de défense nationale. En
ayant une prise en charge similaire quelle que soit la région de France ou nous
travaillons et une prise en charge similaire avec nos collegues des pays limitrophes,

nous tendons a sauver plus de victimes.

L’étude mise au point au cours de ce travail est une étude observationnelle descriptive,
multicentrique, internationale dont I'objectif principal est la mise en avant de la
formation pour augmenter son taux d’enseignement.

Le critere d’évaluation principal est 'analyse de la qualité de la formation TECC et des

différents points clés enseignés au cours de la formation.

Les bénéfices attendus sont la mise en évidence d’'une formation qualitativement

fiable, simple, reproductible, adaptée a tous les corps de métier.
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V.1.1. Objectif principal
Optimiser le rendement de 'enseignement de la formation TECC a I'échelle nationale
et internationale en mettant en avant les points clés de la formation (apprentissage du
travail dans différentes zones tactiques, algorithme MARCH et apprentissage de
gestes salvateurs), sa reproductivité, sa simplicité, pour toutes les personnes sujettes

a intervenir si une attaque armée devait survenir.

V.1.2. Matériel et méthodes
L’étude mise en place est une étude descriptive observationnelle rétrospective,
multicentrique, internationale, qualitativo-quantitative dont le but était de recueillir

I'évaluation de la formation par les participants.

Les participants ont été interrogés a l'aide d’un questionnaire créé spécifiquement pour
mon projet de fin d’étude (annexe 1).

lls venaient de différentes régions de France et de Suisse mais également de Belgique
pour participer a la formation. Celle-ci se déroulait soit en France (Haut-Rhin, Bouches-
du-Rhone, Sabne-et-Loire), ou en Suisse (canton du Valais).

Pour pouvoir étre éligible au questionnaire, les stagiaires devaient avoir fait la
formation au minimum depuis un mois (en France ou en Suisse) et étre majeurs. Il n’y
avait pas de critéres d’exclusion.

L’ensemble des apprenants inclus dans cette étude ont été formés entre septembre

2016 et novembre 2017 en France et en Suisse.
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Au total, 271 personnes ont fait la formation TECC. IlIs ont regu un mail expliquant le
but de cette étude et un lien pour pouvoir répondre au questionnaire. Il n’y avait pas
de délai limite pour la réponse. Il était également précisé que les réponses étaient

anonymes. Et, ils recevaient un mail de remerciement apres un mois.

Le tableau 4 récapitule le nombre des participants et leur site de formation. A noter

gue certains groupes n’ont pas pu étre inclus dans I'étude suite a un manque d’acces

aux coordonnées des candidats.

Tableau 4 : Nombre de participants entre septembre 2016 et novembre 2017 en France et en

Suisse

Zillisheim (Haut — Rhin) -
Juillet 2016 26 Non
Spécifique Peugeot
Zillisheim (Haut-Rhin) Septembre 2016 13 Oui
Aix en Provence (Bouche
Septembre 2016 23 Oui
du Rhdne) - ENSOSP
Zillisheim (Haut-Rhin) —
Octobre 2016 26 Non
Spécifique Peugeot
Aix en Provence (Bouche
Décembre 2016 13 Non
du Rhéne) - ENSOSP
Zillisheim (Haut-Rhin) —
Janvier 2017 16 Oui
Spécifique urgences
Sion (Suisse) Mars 2017 16 Oui
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Zillisheim (Haut-Rhin) Avril 2017 20 Oui
Aix en Provence (Bouche

Juin 2017 17 Oui

du Rhdone) (ENSOSP)
Zillisheim (Haut- Rhin) Juillet 2017 19 Oui
Macon (Sabne et Loire) Septembre 2017 17 Oui
Sion (Suisse) Septembre 2017 23 Oui
Zillisheim (Haut-Rhin) Octobre 2017 23 Oui
Sion (Suisse) Novembre 2017 20 Oui
TOTAL 271 206

Pour l'analyse des données, 'ensemble des données ont été décrites séparément,
puis comparées entre elles pour avoir une idée globale de I'état de satisfaction des
personnes ayant été formées.

Nous avons utilisé des techniques empiriques et méthodes graphiques pour calculer
les moyennes, les fréquences etc. Les tests statistiques utilisés en analyse multivariée
sont des tests indépendants permettant l'interprétation de variables ordinales, tels que
le test de Fisher et de Kruskal et Wallis.

En analyse univariée, le test qualitatif utilisé est le test de Student. Et pour les tests
gualitatifs, des écarts-types, moyenne et médiane ont principalement été utilisés.

Les données ont été remplis manuellement dans un logiciel de tabulation Excel. Pour
le calcul et 'analyse des résultats, nous avons utilisé un logiciel statistique en libre
acces sur la plateforme de la faculté de médecine de Strasbourg : le logiciel GMRC

Shiny Stats, en utilisant p=0,05.
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V.2. Résultats descriptifs

Dans cette partie nous ferons une analyse descriptive des données recueillies.

V.2.1. Population
Au total des 206 participants a notre étude (correspondant aux 206 questionnaires
envoyes), nous avons réceptionné 106 réponses positives (soit 51,45% de réponses
positives). Il est noté que pour 10 participants, 'absence de réponse est liée a une

« erreur d’adresse mail », le mail précisé n’étant pas valide. (Diagramme de flux).

Diagramme de Flux

271 participants au TECC

‘ 65 questionnaires non
l " envoyés

206 questionnaires envoyés

10 erreurs d’adresses mails

v

106 réponses au questionnaire
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V.2.1l.a. Genre
Dans la population étudiée, il y avait une majorité d’hommes avec 83,8%, soit 88 des
apprenants qui étaient masculins et 16,2% équivalant a 17 participantes, qui, étaient

des femmes (graphique 1 et 2).

Graphique 1 : Diagramme de représentation de la population en fonction

du Genre :

B Homme M Femme

Graphique 2 : Distribution des métiers selon le sexe des apprenants TECC
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V.2.1.b. Age
Dans I'échantillon étudié, la moyenne d’age est de 40,82 ans + 7,98, avec un age

maximum de 63 ans et un minimum de 24 ans, tout sexe confondu (graphique 3).

Graphique 3 : Histogramme de I’échantillon selon 'Age

ﬁ_ “\“\|||
g -I II-I
[ T T T |

20 30 40 50 G0

15

Effectif
10
|

AGE

En fonction du sexe, les deux groupes ont une moyenne d’age comparable : 41,28 +
8,26 ans pour les hommes contre 38,14 + 6,18 ans pour les femmes.

Le tableau 5 récapitule le descriptif de la population en fonction de I'age et du sexe.
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Tableau 5 : Descriptif de la population selon 'age et le sexe

Effectifs présents 106.00 88.00 18.00
Proportions de
100.00 100.00 100.00
présents
Moyenne 40.82 41.28 38.56
Ecart-type 7.98 8.26 6.18
Variance 63.73 68.18 38.14
Minimum 24.00 24.00 29.00
Maximum 63.00 63.00 52.00

V.2.1.c. Nationalité
L’élément étudié dans la suite est la nationalité. En effet, la formation TECC est
enseignée dans plusieurs pays européens et a travers les pays alliés des Etats-Unis
(66 pays en tout). Nous avons inclus dans notre population, des candidats ayant fait
leur formation dans différents centres francais et en Suisse (canton du Valais).
76,4%, des apprenants étaient de nationalité francaise, 21,7% étaient suisses et le

restant est de nationalité belge ou autre (nationalité non précisée) (tableau 6).
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Tableau 6 : Descriptif de la variable Nationalité

Autre 1.00 0.94

Belge 1.00 0.94
Francais 81.00 76.41
Suisse 23.00 21.70

Total 106.00 100.00

V.2.1.d. Profession
Les différents participants travaillent dans différents milieux. lls proviennent
principalement du milieu médical (15 participants) et paramédical (42 infirmiers (-eres)
ou équivalents suisses, aucun aide-soignant), ou ils sont sapeurs-pompiers (23
apprenants) ou encore font partis des forces de I'ordre (10 personnes dont 2 militaires).
Les autres (18) font partis des services de sécurité (3) ou sont ambulanciers (15)

En moyenne, les différents participants ont 17 ans d’ancienneté dans leur métier. Le

maximum d’ancienneté est de 40 ans et le minimum de 1 an (graphique 4).

Graphique 4: Diagramme circulaire analysant la variable Profession

AUTRE
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Nous aborderons par la suite des questions générales sur la formation.

V.2.2. Formation
Les différents apprenants ont connu la formation par divers biais (graphique 5):
+«+ Connaissance directe : 46 cas (43,4%)
« Sites officiels de la NAEMT et/ou Life Support France : 25 cas (23,6%)
+ Autres formations de la NAEMT ou Life Support France : 23 cas (21,7%)
+« Invitation : 2 cas (1,9%)
% Autre : 8 cas (7,5%) dont 6 cas par le biais d’'une formation professionnelle
incluant le TECC, et 2 cas par des collegues I'ayant fait.

« Publicité : aucun

Graphique 5: Distribution (nombre et pourcentage) de la connaissance de
la formation TECC

B Connaissance directe B Sites officiels NAEMT - LSF M Invitation

B Autres formations NAEMT - LSF B Publicité H Autre
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Parmi les participants, 60,4% (soit 64 personnes) d’entre eux ont réalisés d’autres
formations de prise en charge d’'un grand nombre de victimes sous menace.
Ces formations s’inscrivaient dans :
= Des formations spécifiques aux pompiers (telles que les formations type NOVI
ou ORSEC) pour 28 d’entre elles.
» Des formations spécifiques aux militaires dans 6 cas.
= Des formations de Damage Control dans 13 cas.
= D’autres formations de la NAEMT (TCCC par exemple) pour 7 formations/
= 2 correspondaient a des formations type NRBC
= Et 18 formations sont désignées « autre » (formations enseignées en Suisse,
formations paramédicales d’autres pays ...)

A noter que certains participants ont fait plusieurs formations.

Pres de la moitié des autres formations eétaient théorique et pratique, puis

uniquement théorique et dans deux cas uniquement pratiques (graphique 6).

Graphique 6: Type de formations de prise en charge d’un grand nombre de
victime (autre que le TECC)

Pratique I
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Aprés avoir exposé les résultats généraux, nous allons nous intéresser plus

précisément aux données concernant spéecifiquement la formation TECC.

V.2.3. La formation TECC plus précisément
Comme nous l'avons expliqué précédemment nous allons analyser les résultats des

différents points enseignés au cours de la formation TECC

« Concernant le langage commun : 73,6% des patrticipants ont jugé le langage
commun a tous les intervenants, avec mise en place de protocoles adaptés et
adaptables en fonction de la situation, comme trés intéressant.

La moyenne de la note (entre O et 5) est de 4,7 + 0,49 ce qui sous-tend que les
participants ont un index de dispersion faible et qu’ils ont répondu de fagon similaire

(tableau 7 et graphique 7).

Tableau 7 : Descriptif de la variable langage commun

Nombre de participants 106 (100%)
Moyenne 4.72
Ecart-type 0.49
Variance 0.24

Note minimum 3.0/5.0
Note maximum 5.0/5.0
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Graphique 7: Diagramme circulaire de I’évaluation du langage commun par
les apprenants :

=0

"2

=3

73.6%

=5

Note/5

% L’'un des points suivants mis en avant au cours de la formation est la
collaboration entre différents milieux professionnels au cours de la prise en
charge de victimes sous menace.

En effet, deux corps de métiers principaux vont travailler de concert : les forces de
lordre (tactique) dans le but d’interpeller/neutraliser le suspect et les secours
(ambulanciers, pompiers, infirmiers, médecins) présents sur les lieux pour porter
secours aux victimes.

D’apres les données recueillies, I'alternance tactique et médicale est un atout pour la
prise en charge des blessés sous menace.

78,3% (83 personnes sur 106) des personnes formées au TECC ont évalué cette
alternance a 5/5. Le minimum est de 3/5 évalué par deux personnes (1,9%).

La moyenne est de 4,8 + 0,4 (tableau 8).
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Tableau 8 : Descriptif de la variable Tactique/médicale

Nombre de 106.0 (100%)
réponses
Moyenne 4.76
Ecart-type 0.47
Variance 0.22
Note
minimum 3.0/5.0
/5
Note
maximum 5.0/5.0
/5

¢ Au cours de la formation, les apprenants sont mis a I'épreuve par le truchement

de scénarios.

Au total, les participants ont pour la majorité apprécié les scénarios avec un taux

de satisfaction maximal dans 91,5% des cas. Les 8,5% restant ont estimé un taux

de satisfaction satisfaisant (4.0/5.0) (graphique 8).

Graphique 8: Diagramme en barre de I'estimation de la variable Scénario
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+ La formation TECC est congue de la sorte qu’il y a une alternance entre théorie
et pratique.
Cette alternance est estimée en moyenne a 4,7/5 + 0,5 par les participants. La note
minimale est de 3/5, ce qui est au-dessus de la moyenne. 26,4% des personnes
formées ont mis une note de 4/5 (tableau 9).

Tableau 9 : Descriptif de la variable Théorie/pratigue

Reponses des 106.0 (100%)
participants
Moyenne 4.70
Ecart-type 0.50
Variance 0.25
Note minimum /5 3.0/5.0
Note maximum /5 5.0/5.0

% L’un des autres points importants dans la formation est le débriefing.
La note minimale est de 2/5, alors que la majorité des participants ont répondu que
les débriefings étaient tres satisfaisants (graphique 9).

Graphique 9: Diagramme circulaire de la variable Débriefing
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Les trois points clés que la formation met en avant sont : 'apprentissage du zonage,
'algorithme de prise en charge décisionnel et thérapeutique MARCH et les gestes

salvateurs. Nous allons recueillir ces données dans la prochaine patrtie.

V.2.4. Les points clés de la formation TECC

» L’apprentissage du zonage :
Selon la situation tactique dans laquelle nous nous trouvons, nous ne pouvons pas
réaliser les mémes gestes. Au cours de la formation les apprenants sont sensibilisés
au zonage. Ceci permet une meilleure compréhension et cohésion au sein des
différentes équipes qui d’accoutumée ne travaillent pas ensemble.
Au final les participants ont jugé I'apprentissage des zones trés intéressant avec une
moyenne de 4,7/5 + 0,5. Dans 77,4% des cas, soit 82/106 personnes ont estimeés le

zonage a 5/5. La note minimale est de 3/5 (graphique 10 et tableau 10).

Graphigue 10: Diagramme en barre de I'estimation de la variable Zone
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Tableau 10 : Descriptif de 'analyse des données de la variable Zones

Proportions de présents 100.00
(%)
Moyenne 4.75
Ecart-type 0.50
Variance 0.25
Note minimum /5 3.0/5.0
Note maximum /5 5.0/5.0

> Le deuxiéme point pratique et majeur est I'apprentissage de l'algorithme
MARCH.

Les participants ont évalué le protocole MARCH comme l'un des protocoles

applicables et trés intéressants a 65,1% (soit 69 participants). 30,2% (32 personnes)

'ont jugé de satisfaisant et 4,7% soit 5 personnes 'ont estimé comme étant moyen.

La moyenne est de 4,6 + 0,58 (tableau 11 et graphique 11).

Tableau 11 : Descriptif de la variable MARCH

Réponses obtenues 106.0 (100%)

(%)
Moyenne 4.60
Ecart-type 0.58
Variance 0.34
Note minimum /5 3.0/5.0

Note maximum /5 5.0/5.0
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Graphique 11: Diagramme circulaire de I'’évaluation du protocole MARCH

mom1 m2 =3 msms5 Note/s5

» Enfin le dernier atelier pratique enseigné au cours du TECC est 'apprentissage
des gestes salvateurs avec démonstration et mise en application des différents
garrots (tourniquets, jonctionnels), pansements hémostatiques et compressifs,
sonde naso-pharyngée ou autre dispositif, exsufflation a laiguille d'un
pneumothorax compressif et pansements occlusifs (pour rappel : les gestes
sont enseignés et mis en application lors des ateliers).

Au total, 83% (88 personnes) ont trouvé un réel intérét dans cet atelier. Deux
personnes ont mis une note de 3/5. Il n’y a pas de note inférieure (tableau 12).
La mise en application pratique de ces gestes salvateurs est nécessaire et primordiale

pour pouvoir les reproduire en situation réelle.
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Tableau 12 : Descriptif de la variable Gestes salvateurs

3.0/5.0 2.0 1.9

4.0/5.0 16.0 15.1
5.0/5.0 88.0 83.0
Total 106.0 100.0

En dernier lieu jai demandé aux participants d’évaluer I'applicabilité de la
formation sur le terrain.
Selon eux, les acquis de la formation peuvent étre utilisés au quotidien. La moyenne
est de 4,52/5 + 0,59. 60 personnes ont répondu 5/5 a la question. 38,7% l'ont noté a
4/5 et 5 personnes soit 4,72% ont mis 3/5 (graphique 12).
La majorité pense que la formation est applicable. Néanmoins, les 43% restant ont

estimé qu’il faudrait modifier certains points pour pouvoir 'appliquer au quotidien.

Graphique 12: Diagramme en barre de I'évaluation de la variable Applicabilité sur le
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Rapportons a présent les données recueillies concernant le matériel utilisé lors d’'une

formation TECC.

V.2.5. Analyse spécifique du matériel
Dans la formation TECC, différents matériels sont utilisés. Notamment le garrot
tourniquet.
Par l'intermédiaire du questionnaire, jai cherché a savoir si depuis les attentats de
2015, les coutumes locales et le matériel disponible au sein des équipes avaient

changé.

Apres recueil des données des participants, nous constatons que :

% 96,23% des candidats sont équipés de garrot tourniquet soit 102/106
personnes.

% Concernant le type de garrot, en majorité nous retrouvons le garrot tourniquet
type CAT (83 en valeur absolue), puis 15 participants ont répondus contenir des
garrots type SOFT, 5 ont des garrots élastiques, puis enfin les autres ont des
garrots tourniquets non CAT ou des garrots MAT (graphique 13 et image 5).

Certains des participants ont plusieurs types de garrots dans leur matériel.
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Graphique 13: Histogramme en barre de la proportion des garrots présents dans le
matériel du panel de 'étude
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Légende : TQ= garrot tourniquet type CAT, TQNC= garrot tourniquet non CAT, SOFT= garrot
tourniquet type SOFT, EL= garrot élastique, MAT= garrot tourniquet type MAT, autre

Image 5 : Exemples imagés des types de garrots

+« Garrot tourniquet type CAT

+« Garrot tourniquet type SOFT
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< Garrot élastique

s Garrot type MAT

Dans la population étudiée, 46/105 soit 43,8% des personnes ont déja utilisé et mis en
place un garrot.

L’efficacité du garrot est définie par I'arrét du saignement et 'absence de pouls en
distalite.

71% des participants ont défini I'efficacité du garrot par I'arrét du saignement. Certains
ont jugé de son efficacité par 'absence de pouls (9% soit 12 personnes), d’autres par
la douleur (5 personnes soit 4%). Les derniers ont jugé de l'efficacité par « autre » (20

candidats soit 16%) (graphique 14).
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Dans « autre » on retrouve : la rapidité d’application (8 réponses), la simplicité (10
réponses), I'efficacité du garrot (6 cas), la force de serrage (2 cas), le fait que le garrot
Soit sécurisé pour une personne, la visibilité pour 3 personnes, le délai de pose dans
un cas, l'auto-applicabilité (2 réponses), la robustesse (1 fois), la possibilité de
'appliquer méme quand on n’est pas formé (1 réponse), la position (une fois), la
compression manuelle (1 réponse). A nouveau certains participants ont mis plusieurs
réponses.

Graphigue 14: Diagramme circulaire de la définition de I'efficacité du garrot par les
candidats

M arret hémorragie M Absence pouls Mdouleur M autre

I douleur
4%

Absence pouls

9%

Le deuxieme matériel qui a été analysé au cours de cette étude est les pansements

hémostatiques.

La majorité des pansements présents sont les pansements type Gauze (30%) et H-
bandage (32%), puis les pansements type CHUT (25%) et enfin les pansements type
Jonctionnel (6%). Certains participants n’ont pas de matériel spécifique pour la prise

en charge des hémorragies jonctionnelles (5%) (graphique 16 et image 6).
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Graphique 15: Représentation du nombre de pansement présent dans le matériel
de base des candidats

Nombre de pansement (valeur
absolue)

57

aucun gauze HB chut jonc autre

Légende : gauze= pansement hémostatique type combat Gauze ; HB= pansement
compressif type H-bandage ; Chut= coussin hémostatique type CHUT ; jonc= matériel
utilisé pour les hémorragies jonctionnelles (garrot et autre non précisé) ; aucun= pas

de matériel adapté.

Image 6: Exemples de matériel utilisables pour les hémorragies jonctionnelles et autres

hémorragies non garrotables

+ Pansement hémostatique type combat Gauze :

+ Pansement type H-bandage :
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+ Coussin hémostatique type CHUT :

« Pansement type Israélien :

V.2.6. Obtention du diplédme
L’ensemble des 106 participants (100%) ayant répondu au questionnaire ont obtenu

leur dipléme du TECC.

V.3. Analyse comparative/statistigue

Afin de démontrer que la formation TECC est applicable sur le terrain et donc a un
intérét a étre enseignée a grande échelle, nous allons comparer statistique I'évaluation
de l'applicabilité sur le terrain par les participants en fonction des métiers, age, et sexe
de ces mémes apprenants.

Les notes données par les candidats pour I'applicabilité sur le terrain allaient de 3 a
5/5 (5/5 correspondant a une reproductivité de ce qui a été enseigné forte).

Comme nous l'avons pu constater dans l'analyse descriptive, la note générale
accordée a la formation est plus que satisfaisante. Nous allons essayer le confirmer

par la suite.
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V.3.1. Applicabilité sur le terrain en fonction de I'age
En utilisant un test de Student, 'analyse des deux variables retrouve p=0,41 (p>0,05),

non significatif (tableau 13).

Tableau 13 : descriptif de 'évaluation I'applicabilité sur le terrain en fonction de l'age

pErf;eSZtr']zz 106.00 5.00 41.00 60.00
Z’L"é’r%réfn'li 100.00 100.00 100.00 100.00
mifsgﬁgfts 0.00 0.00 0.00 0.00

Moyenne 40.82 36.20 40.88 41.17
Ecart-type 7.98 10.38 8.03 7.78

Variance 63.73 107.70 64.41 60.51

Minimum 24.00 27.00 26.00 24.00
Maximum 63.00 53.00 63.00 61.00

Médiane 40.50 32.00 40.00 42.00
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V.3.2. Applicabilité sur le terrain en fonction du sexe
Nous cherchons a savoir si notre population est homogene dans ses réponses et donc
dans I'évaluation de I'applicabilité sur le terrain.
En utilisant un test non paramétrique tel que le test de Kruskal et Wallis, p=0,87

(p>0,05) et est donc non significatif (tableau 14).

Tableau 14 : Descriptif de la variable Applicabilité sur le terrain en fonction du Sexe

Effectifs 106.00 5.00 41.00 60.00
presents
Proportions | 454 5 100.00 100.00 100.00
de présents
Moyenne 0.17 0.20 0.15 0.18
Ecart-type 0.38 0.45 0.36 0.39
Variance 0.14 0.20 0.13 0.15
Médiane 0.00 0.00 0.00 0.00

Etudions a présent cette méme variable en fonction des métiers.

V.3.3. Analyse de I'applicabilité sur le terrain en fonction des métiers
En comparant I'applicabilité sur le terrain en fonction des professions exercées par les

apprenants a l'aide d’un test de Fisher, p=0,93 (p>0,05) (tableau 15).
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Tableau 15: Tableau croisé de I'évaluation de l'applicabilité sur le terrain en fonction des
métiers :

METIER
APPLICTERR = AUTRE FO IDE M SP Sum
3 0.00 0.00 7.14 0.00 9.52 4.72
= 44.44 40.00 33.33 46.67 38.10 38.68
5 55.56 60.00 59.52 53.33 52.38 56.60
Sum 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

Légende : Résultats en pourcentage. Applicterr : applicabilité sur le terrain notée de 3 a 5/5
par les candidats ;

FO : force de I'ordre ; IDE : infirmiér-e ; M : médecin ; SP : sapeur-pompier ; Sum : effectif total
en pourcentage

On constate que 90% des participants du groupe « force de I'ordre » ont déja eu des
formations similaires. Celles-ci sont de différents types selon les régions de France et
selon les pays (France versus Suisse dans notre étude) ; théorique ou pratique ou les
deux.

La plus faible proportion des candidats ayant eu une autre formation sont les sapeurs-

pompiers. (52,38% n’ont pas eu de formation similaire).

En comparant la participation ou non a une autre formation en fonction des métiers

exerces par un test de Fisher, p=0,18 (p>0,05) (tableau 16).
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Tableau 16: Tableau croisé en pourcentage de l'évaluation de la participation a d’autre
formation en fonction du métier

METIER
AUTREFORM AUTRE FO IDE M SP Sum
0 50.00 10.00 38.10 33.33 52.38 39.62
1 50.00 90.00 61.90 66.67 47.62 60.38
Sum 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

Légende : autreform= autre formation, 0= non-participation a une autre formation, 1=
participation.

FO : force de I'ordre ; IDE : infirmiér-e ; M : médecin ; SP : sapeur-pompier ; Sum : effectif total
en pourcentage

L’étude statistique présentée a des avantages et des inconvénients. C’est ce que nous

aborderons dans la prochaine partie.



143

VI. DISCUSSION

VI.1. L’étude statistique

VI.1.1. Limites de I'étude
En premiére limite, nous pouvons évoquer le fait que cette étude soit une étude
descriptive observationnelle qualitative rétrospective multicentrique, avec un niveau
de preuve scientifique faible.
Au cours de ce projet de fin d’étude, jai essayé de mettre au point une étude statistique
ayant un niveau de preuve supérieur.
J’ai voulu faire une analyse des plaies pénétrantes thoraciques et abdominales, en
comparant la prise en charge initiale des telles Iésions entre le domaine civil et militaire.
Aprés avoir contacté deux médecins ayant plus d’expériences dans ce domaine : Pr
Boutonnet de la Pitié Salpétriere et Dr Prunet a Toulon et également médecin militaire,
leur avis a été le méme.
La mise en place d’une telle étude a de nombreux inconvénients : demander I'accord
au ministére de la Défense pouvoir utiliser leurs données (démarches administratives
longues et complexes), l'intérét d’'une telle étude n’est pas fondé car il y a peu de sujets
a inclure dans I'étude.
J’ai donc décidé de ne pas poursuivre.
Par la suite jai voulu analyser comment les candidats de la formation TECC prenaient
en charge (quel algorithme décisionnel et diagnostique, quel matériel) les blessés
d’'une plaie pénétrante et thoracique. Ceci correspond a la partie Ill de mon

guestionnaire.
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Malheureusement apres le retour de quelques questionnaires, les résultats
n'apportaient pas de nouvelles informations et par ailleurs a la suite des attentats
francais, le matériel en dotation a beaucoup changé notamment en pré-hospitalier. Je
n’ai également pas poursuivi cette partie.

La deuxieme limite peut étre le biais de sélection lors de I'envoi du questionnaire. En
effet je n'avais pas toutes les adresses mails des participants TECC entre septembre

2016 et novembre 2017.

VI.1.2. Les résultats

VI.1.2.a. Population

Concernant les résultats, nous avons remarqué que la population est plutét
masculine sans pour autant avoir une différence de genre significative. Ceci peut
s’expliquer par les métiers exerceés.
En effet, les professions exercées par les apprenants sont plus masculines que
féminines que ce soit dans 'armée (15,5% de femmes dans 'armée en 2015 (99)), les
sapeurs-pompiers, ou le domaine médical et paramédical.
Méme si la tendance s’inverse progressivement (en médecine par exemple 56,6% des
candidats étaient des femmes a avoir passé les ECN en 2017 (100)), les chiffres
recueillis dans notre population, démontrent des inégalités de sexe multi-causales.

L’age correspond a une population active professionnellement (minimum 24
ans et maximum 63 ans). En effet, les participants travaillent. C’est pour étre encore
mieux formés pour leur activité professionnelle quotidienne, qu’ils viennent faire la
formation.
En créant la formation B-CON, nous pouvons espérer élargir le panel a une population

majeure.
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L’inégalité entre les différentes nationalités peut s’expliquer par un biais de
sélection.
La plupart des questionnaires envoyeés, ont été envoyés a des participants ayant fait
la formation en France. J’ai recueilli 3 groupes en Suisse et aucun en Belgique. Il y a
eu moins de formation en Suisse, 'enseignement des formations TECC en Suisse, par
la NAEMT, a débuté en mars 2017. Etant donné que dans mon recueil de participants,
jai débuté l'inclusion aprés la premiére formation TECC en France, il y a une disparité
au sein des groupes « nationalité ».
La variable Nationalité n’est pas forcément source de biais dans l'interprétation des
données propres a I'enseignement du TECC. Les formations TECC enseignées par
lintermédiaire de la NAEMT sont identiques. lls existent des ajustements en fonction
des doctrines de chaque métier au sein de chaque nation mais le contenu et le

contenant de la formation reste le méme.

Concernant les métiers, nous constatons que le métier le plus représenté est
celui d’infirmier, suivi des sapeurs-pompiers et des médecins et ambulanciers.
Cette représentation peut s’expliquer par plusieurs points :

e Les formations professionnelles auxquelles les candidats ont accés peuvent
englober des formations de Life Support France ou des formations
spécifiques de prise en charge de blessés sous menace et de médecine
d’'urgences, ce qui peut susciter I'intérét pour la formation TECC.

e Les situations déja rencontrées par ses équipes en intra ou extrahospitalier,
les motivent a se perfectionner. Certains des participants étaient présents lors

des attentats de 2015 et étaient démunis face a la situation.
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o Ce sont des équipes (sapeurs-pompiers, infirmiers, ambulanciers, médecins)
qui peuvent étre amenées a étre déclenchées et présentes en premier sur le
théatre d’'une attaque a main armée. La motivation d’étre entrainé peut
conduire a venir se former.

Le peu de participants faisant parti des forces de l'ordre et des militaires peut
s’expliquer par le fait qu’il existe la formation TCCC ou les participants sont des
militaires ou forces de I'ordre et sont donc armés comme dans leur métier. La formation
TCCC est plus adaptée a leur métier.

Néanmoins, il est toujours important d’avoir des tacticiens dans les formations TECC
car leur role est primordial dans la prise en charge.

Analysons plus en détail, les données recueillies sur la formation TECC.

VI.1.2.b. Objectif principal : les points forts de la formation
L’ensemble des points forts de la formation ont une note trés satisfaisante, pour la

majorité de 4/5 ou 5/5.

Au niveau de I'apprentissage des zones :
L’apprentissage du travail en zone et de fagcon dégradée est une premiere pour la
plupart des candidats. Plusieurs points positifs a cette note : c’est une découverte pour
les candidats avec une marge de progression exponentielle au cours de la formation
(marge de progression entre le premier scénario et le dernier) avec un apprentissage
des gestes a réaliser ou ne pas réaliser selon la situation tactique. Les apprenants
collaborent de facon étroite avec les tacticiens. L ‘explication et la mise en application
des zones au quotidien reste intuitive et donc reproductible et compréhensible par

tous.
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Néanmoins des axes d’améliorations peuvent étre discutés comme par exemple des

explications plus claires des zones et plus de mises en pratique.

A propos de I'algorithme MARCH :
Cet algorithme permet de rechercher et traiter en premier les trois premiéres causes
de déces liés a des blessures par arme et d’apprendre les bases du damage control.
Ce protocole est simple d’application et peut sauver des vies.
Dans les participants, certains avaient déja réalisé des formations de la NAEMT et ont
donc été sensibilisés a des protocoles similaires tels que TABCDE (PHTLS (17)).
Le protocole diagnostic et thérapeutigue de soins MARCH est simple a utiliser.
L’évaluation plus que satisfaisante de celui-ci prouve son intérét. Cet algorithme
permet une prise en charge globale, systématique, rapide et efficace des blessés. Une
Iésion trouvée, une solution dans l'algorithme et la mise en pratique du geste salvateur
a la suite.
Le faible pourcentage de personnes ayant mis une note de 3/5 peut s’expliquer par
plusieurs raisons : un algorithme trop simple (pour le personnel entrainé aux situations
d’urgences), un protocole peut étre trop compliqué pour le personnel non soignant, la
nécessité d’apprendre un nouveau protocole qui peut étre mis a mal dans le stress,
surtout s’il n'est pas fait régulierement. Un protocole assimilable au protocole ABCDE
de la formation PHTLS, et donc une faible plus-value.
De maniére générale, le protocole MARCH (utilisé depuis de nombreuses années aux
Etats-Unis) a prouvé son efficacité dans le damage control, sa simplicité d’application,
sa reproductibilité.
La réévaluation de ce type de protocole est toujours nécessaire car les choses

évoluent dans le temps et peuvent toujours étre améliorées.
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C’est pour cette raison que le comité TECC en remettant a jour régulierement ses

guidelines, revoit 'algorithme et le modifie si nécessaire.

Enfin pour les gestes salvateurs, ils sont simples, faciles, reproductibles,
montrés a 'ensemble des candidats et réalisés par les apprenants en fonction de leur
domaine de compétence. On pourrait améliorer la méthode d’apprentissage ou les
explications mais dans 'ensemble le résultat est satisfaisant.

Nous rappelons encore une fois qu’en aucun cas, la formation va a I'encontre des
doctrines de chaque corps de métier (armée, médecin, pompiers) ni méme ne va a

’encontre des doctrines nationales.

De facon générale, la possibilité de pouvoir mettre en application directe les gestes
enseignés, comparativement a d’autre formation que théorique est un réel atout pour

la formation TECC.

VI.1.2.c. Laformation TECC

Dans I'ensemble la formation TECC est appréciée des candidats. Les notes globales

sont toujours supérieures a la moyenne.

Au cours de la formation, les participants apprennent a travailler ensemble,

méme s’ils sont issus de milieux professionnels différents.
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L’alternance tactique/médicale est importante et cruciale lors d’'une attaque sous
menace impliquant un grand nombre de victimes. Il faut pouvoir neutraliser les
assaillants en méme temps qu’il faut prendre en charge les victimes.
Comme nous l'avons explicité auparavant, selon la situation, la présence d'une
menace directe ou indirecte, 'un des corps de métiers aura plus de Iégitimité a diriger
les opérations. Bien entendu, les chefs de groupes des corps de métiers doivent
travailler ensemble mais leur réle est différent et 'un ne peut travailler sans l'autre.
Au cours de la formation, les apprenants ont des cours théoriques et pratiques.
La théorie permet d’acquérir les connaissances nécessaires et solides a la prise en
charge des victimes. La pratique met en application directe ce que les apprenants
viennent de voir en théorie.
D’aprés les retours immédiats (a la fin de la formation), certaines aimeraient encore

plus de pratique. Ceci peut étre un axe a retravailler.

En pratique, les candidats participent a des scénarios.

Les différents scénarios miment des attaques armées avec possibilité de mettre en
place tout le protocole appris au cours de la formation. La mise en pratique de la
théorie permet d’appréhender la gestion du stress, notamment, et d’assimiler ses
connaissances de fagon systématique.

Quand nous sommes face a une épreuve stressante, nos capacités d’adaptation et de
réaction face a I'épreuve en question sont diminués. En mettant les participants dans
des situations pauci-similaires a la réalité, leur apprentissage et leur prise en charge

deviennent plus automatisées.
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Aprés les scénarios, un débriefing est mis en place dans le but est de faire
progresser les apprenants en mettant en avant les points positifs et négatifs de la prise
en charge générale. Le débriefing est un des criteres qui recoit les plus basses notes.
La qualité des débriefings dépend du déroulement du scénario, et donc des
compétences sues par les participants (prérequis) mais également des connaissances
en cours d’apprentissage. Les débriefings dépendent également des différents
groupes constitués en amont en essayant d’étre le plus homogéne possible, ils
dépendent aussi des instructeurs présents lors de la formation et des questions

posées par les candidats.

Bien entendu, il reste des améliorations (proposés par les candidats) : un jour
supplémentaire de formation, plus de gestes techniques, une meilleure équité dans
les corps de métiers (médecins, paramédicaux, force de I'ordre, pompiers) afin d’avoir
des scénarios encore plus réalistes. L’augmentation du nombre de scénarios avec (si
possible) la participation de plus de plastrons est 'un des éléments cités par les
candidats.

Tous les axes proposés sont analysés et rediscutés lors des réunions/congres de la

NAEMT.

VI.1.2.d. L’analyse comparative des données
En comparant les paramétres de la population étudiée (age et sexe) nous constatons,
qu’il n’existe pas de lien entre I'évaluation générale de la formation TECC (applicabilité
sur le terrain) et les variables étudiées. La formation est donc applicable et utilisable

par toutes les personnes ayant une activité professionnelle.
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Ilen est de méme pour I'analyse de | ‘applicabilité sur le terrain en fonction des métiers,
un lien d’indépendance entre les deux variables.

On aurait pu penser gque la formation aurait été mieux notée par le milieu médical et
paramédical et donc retrouver avec un lien de dépendance dans les statistiques. En
effet, la formation aborde beaucoup de gestes et savoir-faire du domaine médical. Les
notes données sont similaires quel que soit le métier.

Ceci sous-tend que la formation est adaptée pour tous les personnels primo-
intervenants et que les notions de base sont enseignées au cours de la formation.
Bien-entendu, les professionnels respectent leur doctrine méme si au cours de la
formation ils voient ou apprennent des nouveautés. Ceci reste sous la gouverne des
doctrines et en aucun cas ils devront faire des gestes qu’ils ne sont pas autorisés a
faire, sous peine d’étre légalement fautif.

L’un des biais possibles est le fait que 60% (soit 66 personnes) avaient déja fait une
formation de prise en charge des blessés dans un contexte de menace. lls avaient
donc déja quelgues notions de secours sous menace.

L’autre biais pourrait étre que certains des participants sont dipléomés pour d’autres

formations par la NAEMT. Les notions de bases sont donc également déja connues.

En synthése, les résultats peuvent laisser penser que la formation TECC est une
formation adaptée pour tous les primo-intervenants sans distinction.

Il 'y aurait donc un intérét a la généraliser de par 'enseignement qu’elle apporte aux
participants et la collaboration naissante entres les différents intervenant issus de
milieux diverses. Le langage commun, la collaboration entre tacticiens et médicaux,
les gestes salvateurs, le protocole MARCH sont d’autant d’éléments qui peuvent en

situation critique sauver des vies et tendre a la prise en charge optimale des victimes.
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VI.1.2.e. Le matériel
Dans la derniére partie de mon questionnaire, je m’intéresse au matériel mis a
disposition.
Nous avons remarqué que la plupart des matériels a été mis en place dans les équipes
apres les attentats (en France).
Je n’ai pas posé la question de la durée depuis la mise en place d’un tel dispositif dans
le questionnaire, mais en interrogeant les participants sur place, leur réponse était
souvent la méme : « depuis les attentats ».
Les événements tragiques récents ont fait modifier 'équipement de base. Le but est
d’étre au mieux « armé » si une telle situation se présentait a nous.
Le matériel est issu du matériel de base des militaires et a mis un peu plus de temps
a étre connu et utilisé du grand public mais il a démontré son efficacité et sa simplicité
d’utilisation. Un patient victime d’'un accident domestique peut avoir une plaie
nécessitant des pansements hémostatiques, ceinture pelvienne ou encore garrot
tourniquet.
Avoir un matériel adapté est une bonne chose. Mais savoir I'utiliser est encore mieux.

Faire la formation TECC est une bonne base d’entrainement.

En dernier point de cette partie, nous discuterons du type d’étude mis en place.

VI.1.3. Limites du type d’étude
L’une des principales limites est le fait que les résultats sont qualitatifs pour la plupart
et donc dépendant de la subjectivité de chaque participant.
Pour étre plus précis, il faudrait conduire une étude ayant plus de preuve scientifique

et ainsi avoir une évaluation de la formation moins subjective.
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La deuxiéme limite est le fait que le questionnaire a été créé par mes soins. J'y ai mis
ce qui m’intéressait. J’ai demandé l'avis aux statisticiens de la faculté de Strasbourg
pour savoir s’il correspondait aux questionnaires qu’ils utilisaient habituellement.

Néanmoins il reste subjectif et adapté a ce que je cherchais a mettre en avant.

Dans la partie suivante, nous allons refaire le point sur certains aspects plus généraux

de la formation TECC.

VI.2. Pourquoi cette thése

J'ai décidé de faire cette thése car nous sommes actuellement face a une menace
terroriste élevée.

Il existe des moyens de se préparer a de tels évenements et la formation TECC en est
un.

Je l'ai découvert aprés discussion avec certains de mes chefs aux urgences de
Mulhouse, qui sont instructeurs.

Aprés avoir découvert cette formation, j'ai su qu’il fallait la mettre en avant pour qu’elle

se généralise en France et qu'il y ait un langage commun national.

VI1.3. Généraliser la formation TECC en France

C’est dans le but de la généraliser en France que jai fait cette étude en démontrant
les points clés de la formation.

Les ministeres de I'Intérieur, des Armées, et des Solidarités et de la Santé a publié en
juin 2018 des recommandations sur « les agressions collectives par armes de guerre »

(88).
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Ces recommandations reprennent de facon générale ce qui est enseigné lors de la
formation TECC. Ainsi, nous pourrions, en France, former notre personnel soignant,
nos forces de I'ordre et nos sapeurs-pompiers (tous primo-intervenants) a la formation
TECC.

La formation TECC a prouvé son efficacité aux Etats-Unis et notamment lors des
derniers attentats (101).

Cette formation américaine apprend aux participants a gérer une situation sous
menace en inculquant des savoir-faire (damage control pré-hospitalier comprenant
des gestes techniques salvateurs, des protocoles de soins diagnostiques et
thérapeutiques, la notion de triage et également 'apprentissage des différentes zones
de menace) simples, reproductibles, efficaces, rapides, intuitifs et surtout permettant
de traiter les causes de déces évitables en lien avec des attaques armées.

Elle permet de créer une cohésion et une collaboration étroite entre les différents
primo-intervenants par l'intermédiaire d’'un langage commun standardisé, compris de
tous. Les participants savent agir et réagir difféfremment en fonction de la situation
tactiqgue dans laquelle ils se trouvent.

Cette formation est applicable au quotidien et permet de sauver des vies.

Il faudrait, néanmoins, apporter quelques modifications pour qu’elle soit parfaitement

adaptée au systeme francais.

Vi4. Les limites de la formation TECC

En effet, c’est une formation américaine et les doctrines ne sont pas les mémes.
Il faut donc prendre en compte que certains points enseignés lors de la formation

TECC doivent étre modifiés pour qu’ils respectent les doctrines nationales.
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En exemple, les gestes salvateurs. Aux Etats-Unis, il n’y a pas de médecin dans les
équipes SMUR et les paramédicaux peuvent faire des gestes qu’en France un infirmier
ne peut pas faire.

Afin de respecter les doctrines nationales, les guidelines de chaque pays sont

adaptées aux doctrines nationales.

L’autre limite, est le prix. Cette formation peut paraitre chére et donc non réalisable
par tous les candidats qui aimeraient la faire. Par ailleurs, elle n’est pas prise en charge
par les centres de formations de chaque corps de métier comme d’autres formations.
Si nous arrivions a avoir une participation des employeurs, nous pourrions espérer

avoir une plus grande participation.

Enfin, la formation nécessite d’avoir des disponibilités. Comme beaucoup de
formations d’ailleurs. Mais I'emploi du temps de chacun ne permet pas forcément de
pouvoir se libérer surtout si la formation ne peut étre assimilée a du temps « de
formation » et qu’elle nécessite de poser des congés annuels.

En exemple, je n’ai moi-méme, pas eu le temps de faire cette formation TECC.

Avec la fin de l'internat, les différents projets de fin d’études et examens de dernieres
années, je n’ai pas réussi a me libérer. Mais je compte la faire rapidement car, selon

moi, elle est primordiale pour les personnes faisant de I'extrahospitalier.
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Nous terminerons cette partie, avant la conclusion de ce projet, par un rappel des
points forts de la formation TECC que les candidats avaient notés dans mon
guestionnaire :
- Simplicité et reproductibilité
- Alternance de prise en charge tactique et médicale avec une collaboration
étroite et une cohésion grace a un langage commun
- L’apprentissage des zones de menace et 'adaptation des niveaux de

soins en fonction de la zone.
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Vil. CONCLUSION

Au travers de cette étude, jai souhaité vous présenter la formation TECC : Tactical
Emergency Casualty Care.

Cette formation, née en 2011 sous forme de guidelines, a pour but d’apprendre a
'ensemble des primo-intervenants civils (force de I'ordre, médicaux, paramédicaux) a
traiter un grand nombre de victimes dans un contexte de menace (attaque terroriste,

prise d’otages, tireur isolé ...).

Le TECC découle de la formation TCCC : Tactical Combat Casualty Care, qui est une
formation de prise en charge de blessés de guerre en zone hostile. Elle est la base de
'enseignement meédical dans l'armée américaine. Elle a également inspiré les
formations de secourisme au combat de nos militaires francais.

La formation TCCC, au travers des données recueillies et analysées de plusieurs
conflits, a mis en avant les trois causes de décés évitables sur un champ de bataille :
'hémorragie massive (50% des déces), le pneumothorax sous tension et 'obstruction
des voies aériennes. Au cours de I'enseignement du TCCC, les militaires apprennent
comment prendre en charge plus spécifiguement des blessés de guerre par
l'intermédiaire du protocole MARCH, dont le déroulement prend en compte ces causes
de déces évitables. L'autre plus-value du TCCC est d’insister sur I'adaptation du
niveau de prise en charge médicale au niveau d’hostilité de la zone dans laquelle les

combattants se trouvent.

Mais cette formation n’était pas adaptée au monde civil pour plusieurs raisons : profil
de victimes différents, conditions différentes, des intervenants multiples et issus de

milieux professionnels différents mais complémentaires.
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Aux Etats-Unis, les nombreuses attaques armées du XXléme siécle ont remis en
guestion la prise en charge des victimes de ses agressions.

C’est en s’inspirant des guidelines du TCCC, que le comité TECC (c-TECC) a donc
créé une formation qui enseigne aux participants civils la prise en charge des causes
de décés évitables tout en considérant la situation tactique.

La formation TECC est enseignée par la NAEMT (National Association of Emergency
Medical Technicians) et permet 'obtention d’un dipldbme standardisé, valable quatre
ans et reconnu a l'internationale.

Au cours de la formation les apprenants alterneront des cours théorigues et pratiques.
La formation les initie au travail sous menace avec l'apprentissage des différentes
zones (quasi identigue aux zones de la formation TCCC). Ills apprennent la
collaboration entre tacticiens et médicaux dans le respect des professions et savoirs
de chacun pour sauver des vies. Le langage commun permet de conforter cette
collaboration et surtout la compréhension du métier de l'autre. lls seront mis en
situation pratique par le truchement de scénarios. Les participants apprennent les
gestes salvateurs (dans le respect des doctrines nationales de chaque corps de
métier), integrent en théorie et pratique le protocole MARCH et les bases du damage

control pré-hospitalier. La formation se termine par un examen théorique et pratique.

J’ai voulu vous présenter cette formation car nous faisons face malheureusement a
une recrudescence d’événements engendrant de nombreuses victimes « type blessés
de guerre » dans un contexte de menace. Ces situations nous mettent en difficulté

mais il existe des solutions pour s’y préparer.
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J'ai voulu présenter les différents points clés de cette formation dans le but

d’augmenter le taux de participation et essayer de la généraliser en France.

Jai conduit une étude statistique descriptive observationnelle rétrospective
multicentrique.

J’ai réalisé un questionnaire statistique qualitatif que jai envoyé par e-mail a 206
participants de la formation TECC en France et en Suisse entre novembre 2016 et
décembre 2017. Au total j’ai recueilli 106 réponses.

Dans l'analyse descriptive univariée des données de la population étudiée, on note
gue notre population est proche de la population en activité professionnelle avec une
moyenne d’age de 40ans. Les participants étaient francais, suisse ou belge.
Concernant les données spécifiques de la formation TECC, nous avons recueillis en
majorité des notes trés satisfaisantes dans la plupart des domaines questionnés (4/5

et 5/5). La note minimale étant de 3/5 en général.

Les points forts de cette formation TECC sont l'apprentissage des zones avec
alternance tactique/médicale et un niveau de prise en charge différent selon la zone,
le protocole MARCH et les gestes salvateurs tels que la mise en place d’'un garrot ou
l'utilisation des pansements hémostatiques par exemple.

Aucune évaluation n’est inférieure a 3/5. La majorité des candidats ont évalué ces trois
items a 5/5 : 77,4% pour les zones, 65,1% pour le MARCH et 83% pour les gestes.
Ces résultats démontrent que l'enseignement de cette formation est important,

reconnu, compris des intervenants.
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Enfin en généralisant la formation a un seul item : 'applicabilité sur le terrain, la
majorité soit 56,5% des candidats pensent et affirment pouvoir utiliser les données
enseignées dans leur vie courante. Certains I'ont mis en application directe aprés la

formation et en sont plus que satisfaits.

Notre étude multivariée, utilise des tests de Fisher et de Kruskal et Wallis, pour
comparer I'applicabilité sur le terrain en fonction de I'age, du sexe, des métiers. Elle a
mis en évidence une indépendance des variables (p>0,05 pour chacune des
variables).

Cette formation est ainsi utilisable et applicable par toutes les personnes qui peuvent
étre confrontées a des attaques armées dans leur vie professionnelle et si on extrapole

dans leur vie personnelle également.

Cette étude statistique a néanmoins ses limites.

En premier lieu, c’est une étude descriptive observationnelle qualitative rétrospective
multicentrique, avec un niveau de preuve faible. Nous avons essayé de mettre au point
une étude avec un niveau de preuve plus élevé mais le sujet principal de I'étude est
d’actualité et demeure sensible.

Ensuite la population étudiée qui ne représente pas I'ensemble de la population mais

uniquement une population active de primo-intervenants professionnels.

La formation TECC est une formation qui enseigne la prise en charge des causes de
décés évitables lors d’attaque armée. Elle permet la gestion d’'un grand nombre de
victimes sous menace par l'intermédiaire de protocole enseigné, exercices de triage,

mises en situation trés réalistes, le tout faisant parti du damage control pré-hospitalier.
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La formation TECC présente quelgues limites en soi.

C’est une formation américaine et donc plus adaptée au systéeme américain qu’au
systeme francais. Méme si la formation est adaptée au mieux par les centres
d’enseignement de chaque pays, il existe des disparités de prise en charge entre les
Etats-Unis et la France.

Par ailleurs, elle est payante et on pourrait lui reprocher son colt et de ne pas étre
accessible a toutes les personnes qui souhaiteraient la faire.

Enfin elle est destinée aux professionnels ayant partie prenante dans les premiers
secours (médecins, force de l'ordre, paramédicaux). Une personne civile n’ayant

aucune expérience professionnelle dans ce domaine ne pourrait la suivre.

Mais le TECC est une formation, a mon sens, indispensable et primordiale pour les
primo-intervenants. Elle apprend des gestes simples, reproductibles, rapides pour
sauver des vies. Elle apprend la collaboration avec nos collegues de métiers différents,
notamment tacticiens et médicaux. Elle est compréhensible de tous ceux qui ont fait
la formation, grace au langage commun.

Elle a prouvé de son intérét et efficacité aux Etats-Unis et, par extension, sur les
derniers champs de bataille actuels.

Bien entendu, d’autres formations identiques se développent. Mais la formation TECC
enseignée par la NAEMT et Life Support France dans notre pays, est la seule a fournir
un dipléme international, standardisé, nécessitant un recyclage et donc une remise a

niveau tous les 4 ans et reconnu par tous les pays associés a la NAEMT.

Apprendre a se mettre a gérer des blessés dans une situation délicate et sous menace

est indispensable car nous faisons actuellement a une menace terroriste élevée.
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Nous pourrions reprocher a la formation d’étre dédiée aux professionnels ayant une
activité de premiers secours et non pas a 'ensemble de la population.

Par palier a cette constatation, la NAEMT a mis au point une formation pour les civils
(non médicaux, paramédicaux ou des forces de I'ordre). Elle enseigne les bases du
traitement des causes de décés évitables lors d’une situation tactique : c’est la

formation B-CON.

Ainsi, si 'ensemble des professionnels francais médicaux, paramédicaux, force de
l'ordre et forces spéciales, I'ensemble de nos militaires avaient le dipldme de la
formation TECC et/ou TCCC (selon les professions), nous ne serions pas dans
'inconnu et pourrions collaborer ensemble pour essayer de sauver un maximum de
blessés. La prise en charge des blessés sous menace impligue également une
collaboration avec le milieu hospitalier. La collaboration avec les urgentistes,
chirurgiens, réanimateurs est, elle aussi, indispensable pour un damage control
efficace. Si nous n’avons pas d’aval aprés la prise en charge extrahospitaliere, nous
serons dans l'impasse. Avoir des équipes formées et sensibilisées a ces prises en
charge est nécessaire afin de traiter en premier ce qui tue en premier.

Et si les civils se forment a la formation B-CON, nous pouvons espérer sensibiliser la
population générale en plus de la population professionnelle et militaire et ainsi, étre
au mieux préparés a ces situations catastrophiques. Car n’oublions pas que les primo-
intervenants sont bien souvent représentés par les témoins directs de ce genre de

drame.
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A nous donc d’étre acteur de prévention en formant non seulement non collegues mais

€galement nos concitoyens.

VU

Strasbourg, le... defolorg

Professeur Julien POTTECHER
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VIIl. ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire

TECC et aprés

Dans le cadre de mon projet de fin d'étude, qu'est la thése de médecine générale, j'aimerai
recueillir votre avis concernant la formation TECC que vous avez suivi,
Merci pour votre aide.

it

1. 1) Sexe -

Me iniarire rdraneae nacerhlac
Flusieurs reponses possibles

Femme

Homme

2. 2)Age

3. 3) Nationalité -
Plusieurs reponses possibles
Francaise
Belge
Suisse

Autre

4. 4) Métier -
Forces de I'ordre (policier, gendarme etc)
infirmier(-ére) ou équivalent (ex: ambulancier suisse)
Sapeur pompier
Médecin
Aide-soignantie)
Militaire
Ambulancier(-ére)

Aulre :
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5. 5) Quelle est votre ancienneté dans le
métier? -

6. 6) Par quel biais avez-vous connu la formation ?
Une seule réponse possible
Connaissance directe (anciens participants, instructeurs)
Sites officiels NAEMT - Life Support France - autres
Autres formations de la NAEMT ou Life Support France
Invitation
Publicité

Autre .

-

. 7) Quand avez-vous fait votre derniére
formation TECC ?

8. 8) Avez-vous bénéficié, ailleurs, de formation(s) de prise en charge d'un grand nombre
de victimes dans un contexte de menace 7

Hlusreurs reponses possibles
Qul
NON

9. 8a) Si Oui, laquelle/lesquelles 7

10. 8b) Cette formation était-elle uniquement
théorique ? uniquement pratique 7 ou les
deux ?
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11. 8c) Cette formation vous a-t-elle semblé applicable sur le terrain ?

Plusieurs réponses possibles
QuI
NON

- . Fy - - 7
Fasser aila question 12

Et plus précisement ...
Cette deuxiéme partie recueille volre avis sur divers aspects de la formation TECC

12. 9) Evaluez le bénéfice d'un langage commun a tous les intervenants *

ni ITILIT I oué ge fac &r U 1 detinibor

Une seule réponse possible

13. 10) Evaluez la complémentarité tactique/médical -

HONNES, 15sus de mebeux gilerents du

leqrades

Une seule reponse possible

14. 11) Etes-vous satisfait d'avoir été confronté a des mises en situation pratique et des
scénarios 7

Une sewle réponse possibie

15 12) Quel est votre degré d'appréciation des débriefings ?

Une seule réponse possible

0 1 2 3 - 5
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16. 13) Evaluez I'alternance théorie/pratique °
>elon vous, le déroule de i formabion allernant theone at pratique est-il un avantage ¢
enre de formation ?

Une seule réponse possibie,

17. 14) Concernant le MARCH -

210N VOLUIS, 128 VM esi-i 1

par armeas (3 ¢ .:".Al},j'l’:""‘m‘f

Une seule réponse possible.

18. 15) Evaluation des gestes salvateurs *

valuez 1a nécessité de "apprentissaqe PRATHIQUE des gestes salvateurs taels gue [a g
garred, muse en place d'une sonde naso-pharyngec, utihsation de pansement hemostat
exsufflation de pneumothora: ( ]

Une saule réponse possible

19. 16) Evaluez I'intérét de la présentation des zones *

vrlis=tiAn A srrrirstimnrs A P p— | awnie YIS MO rMOnacs Hireste
vaus l'explication de & enciztion du fravall entre 13 zone de menace directe

Selol

e ricbir st o | e
ehale ML 2508 JCI

Une seule réponse possible

20. 17) Avez vous obtenu votre dipiéme TECC ? °
Plusieurs réponses possibles
oul
NON
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21. 18) Selon vous, quels sont les 3 principaux points positifs du TECC ?

ITORS LN uer

Plusieurs réponses possibles
Simplicité et reproductibilité du protocole MARCH
Alternance théone/pratique
Convivialité
Complémentarité de la prise en charge tactique/médical
Dépassement de soi-méme
Formation en concordance avec les faits actuels
Langage commun
Niveaux de soins adaptés aux différentes zones (menace directe/indirecte)

Aulre .

22. 19) La formation a-t-elle répondu a vos attentes ?
Plusieurs réponses possibies
OuI
NON

23. 20) Quels seraient les axes d'ameélioration a apporter a la formation, selon vous ?

24. 21) La formation TECC vous a-t-elle semblée applicable sur le terrain ?

Une seule réponse possibie

25. 22) Recommanderiez-vous la formation & vos collégues ?
FPiusieurs réponsas possibles
oul
NON
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23) Recommanderiez-vous une formation du méme genre, adaptée, a vos proches non
professionnels ?

Flusieurs réponses possibles
QuUI
NON

Et dans votre pratique professionnelle...
Cette troisiéme partie évalue ce qui se déroule sur vos terrains d'exercices

27.

28

29,

30.

31

32.

24) Avez-vous des garrots dans votre équipement habituel 7 -

Plusieurs réponses possibies

QU
NON

24a) De quel modéle de garrot s'agit-il 7
24b) Dans quel cas l'utilisez-vous 7 *

24c) L' avez-vous déja utilisé ? -

Fluseurs reponses possihlses

oul
NON

24d) Quel(s) est/sont le(s) critére(s)
d'efficacité du garrot ? -

25) Concernant les hémorragies jonctionnelles, de quel dispositif bénéficiez-vous dans
votre pratique ? -
Flusielrs raponses possibles

pansement compressif type Israélien ou H-bandage

pansement hémostatique type Combat-GAUZE

coussin hémostatique type CHUT

garrot jonctionnel

rien

Autre ;
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33. 25a) Avez-vous déja utilisé un tel dispositif en condition réelle 7

Plusieurs réponses possibles
Qul
NON

34. 25b) Etait-ce efficace ?

) 3 O -y o Moo
Plusieurs réeponses possibles

Qul
NON

35. 26) Quelle méthode d'évaluation adoptez-vous pour aborder une victime présentant une
plaie pénétrante thoracique ou abdominale ? -

36. 27) Pour la prise en charge initiale d'une
plaie pénétrante du thorax, quel matériel
utilisez-vous dans votre pratique
professionnelle 7 -
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Annexe 2 : Triage START

START/JumpSTART Algorythmes de triage combinés

B> o |l | [ S e
< st

WIP i APNEE

s

[

e
Respiratoire <15 ou >45 ENFANT

?
NON
:>l2__56& ouvric ~positionner VAS | RESPIRE
| ENFANT I | ADULTE I

Pouls palpable 7 | NON

< 30 ADULT
15 -45 ENFANT
> JE
PERFUSION Pouls Impaipable (ENFANT)

ordres (ADULTE)

(ENFANT)

Soins Tradut par P. Manasseh
OBEIY AUX ORDRES (ADULTE) selon AlgorRnme de
AT, " V" ou” P* (localisde) ENFANT) Différds Lou Romig

Source : Guidelines 2017 TECC (57)
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Annexe 3 : fiche de transmission 9-line MEDEVAC

1 LOCALISATION (UTM GRID/IVO):

AlNB: URGENT (90 minutes)
BlnE: PRIORITAIRE (4 heures)
c|ne: | ROUTINE (24 heures)
4 EQUIPEMENTS PARTICULIERS
A RIEN
| HELITREUILLAGE/LEVAGE
] MATERIEL D'EXTRACTION
o] VENTILATEUR MEDICAL
5
LB
alne:
EIN B:
6 |
| PAS D'ENNEMI
P PRESENCE ENNEMI POSSIBLE
E ENNEMI DANS LA ZONE
X ESCORTE ARMEE NECESSAIRE
7 MARQUAGE DZ (ET COULEUR)
A PANMNEALUX
8] FUSEE ECLAIRANTE |COULEUR:
4l | FUMIGENE
o] RIEN
8 NATIONALITE ET NOMBRE
alns: MILITAIRE ISAF (FR/US)
BlnE: CIVIL ISAF
clne: MILITAIRE ANA,
[*] OT:E CIVIL NON ISAF
E|ne: PRISONNIER
Fus: ENFANT

9 DESCRIPTIF DZ/OBSTACLES TERRAIN

| LOCALISATION DES BLESSURES

A Vioies aériennes supérieures libres (OUI/NON)
5 B FR/min

C FC/min etfou TA

D conscient OU inconscient

E Autres lhpn

T TRAITEMENT DONNE

Source : Prise en charge d'un afflux saturant de blessés de guerre frangais en
Afghanistan, M. Planchet (102)
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Annexe 4 : Fiche médicale de I'avant

TRANSPORT: [ALLONGE] L[] (A5515) & [

ETHME

Lt B
(Lol
» HELITS
m}
=
L]
-
=
r

[S ST HETY
TOPAKLT S
BT
[ P T S
FAMTRAH

a3 PRARLAA ACCTIS
L U P e R
W TAHIRE -
SREENE KE

ALUTEER

Pk i
Reoryog b [Tt

ETRELE
INACHE T
iRl

DVLAIR TR0 MO L ST LA
PHTLIRE TR OO TRSCH B ES O

= f__a—u-"'
1 | =
318 ; T — 3=
5 ® lﬁ] :___:__-"_'_"::l
e\
AHHEBHEE e )
NEHEELUHEIRD i
H - = E
L 5 ) CATEGORISATION: A B [ co
nl
:.._ .| o|z|o|z|o AETHE E I @. 1
0 g AHHHL !
|- HHEE pame
ﬁ Y ANAEE
§ é% AREHE U
. EEE 1REHE P i
E FE P ey
: e - ____'___"__"‘_':_:J
3 g alm o e
- B ; =
= i o i
5 1| e
E g 2 T —
;g?EEEE E"EE!EE "a.q__':h—a__u,_.ﬂ,:]

Source : Prise en charge d'un afflux saturant de blessés de guerre frangais en
Afghanistan, M. Planchet (102).
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Annexe 5 : Photos prises lors des formations TECC
Sur 'ensemble des photographies, les instructeurs portent des chasubles
orange.

i. Le matériel mis a disposition

57 8

ii.  Situation tactique
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iii. Rescue Task Force

iv. Scénarios

En zone de menace indirecte
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Zone verte, point de regroupement des victimes

&7 1
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Différents ateliers

V.

Pose de garrot
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Atelier packing

vi.  Prise en charge des victimes avec déroulement du MARCH lors des scénarios
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vii.  Transmission de I'avant aprées triage START
(Instructeur TECC en chasuble orange faisant fonction de médecin régulateur)

viii.  Débriefing
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RESUME :

La formation TECC : Tactical Emergency Casualty Care, a pour but d’apprendre a
'ensemble des primo-intervenants professionnels et civils (médicaux, force de I'ordre,
parameédicaux, pompiers) a traiter un grand nombre de victimes dans un contexte de
menace.

La formation est née en 2011 sous forme de guidelines aux Etats-Unis. Elle est
enseignée par la NAEMT (National Association of Emergencies Medical Technicians).
Elle découle de la formation TCCC (Tactical Combat Casualty Care), qui est une
formation de prise de charge de blessés de guerre en zone hostile ; base de
'enseignement de 'armée américaine et ayant inspiré les formations de nos militaires
francais.

La formation TECC apprend aux participants a combiner considérations tactiques et
médicales au sein de différentes zones dans lesquelles le niveau de prise en charge
differe. lls apprennent, en s’appuyant sur les principes du damage control, a traiter les
causes de déceés évitables, par l'intermédiaire du protocole MARCH et de gestes
salvateurs. La formation se base sur l'alternance des enseignements théoriques et
pratiques en utilisant des mises en situation réelles afin d’étre plus réaliste.

Le but de mon travail est de faire connaitre cette formation afin d’en augmenter le taux
de participation et d’essayer de la généraliser en France. A cette fin, j’ai tenu a mettre
en avant les différents points clés.

Nous avons conduit une étude statistique descriptive observationnelle qualitative
rétrospective multicentrique entre novembre 2016 et décembre 2017.

Les points forts de la formation ont été évalué en majorité a 5/5: 77,4% pour
'apprentissage des zones, 65,1% pour le protocole MARCH et 83% pour les gestes
techniques salvateurs.

En généralisant la formation a un seul item : I'applicabilité sur le terrain, 56,5% des
candidats pensent et affirment pouvoir utiliser les données enseignées dans leur vie
courante.

En résumé, cette formation est jugée utilisable et applicable pour tous les primo-
intervenants. Elle enseigne des gestes simples, reproductibles, rapides, pour traiter ce
qui tue en premier lors d’attaque armée (hémorragie, pneumothorax sous tension,
obstruction des voies aériennes).

La formation TECC enseignée par la NAEMT donne acces a un dipldme standardisé,
international, nécessitant un recyclage tous les 4 ans et reconnu par tous les pays
associées a la NAEMT.

Que les intervenants pré-hospitaliers de tous métiers apprennent a gérer des blessés
dans une situation délicate et sous menace est indispensable ! Nous faisons en effet
face, actuellement, & une menace terroriste élevée.

Dans ce contexte, il s’est également développé une formation pour les civils : la
formation B-CON. Nous pouvons espérer ainsi sensibiliser 'ensemble de la population
en prévention de ces situations catastrophiques.
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