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Le métier de médecin généraliste militaire (MGM) revét de multiples aspects. En métropole,
il exerce au sein d’antennes médicales, regroupées en Centres Médicaux des Armées (CMA),
et son activité se partage entre médecine de prévention, médecine d’expertise et médecine de
soins (1). En opérations extérieures (OPEX), son activité est essentiellement tournée vers le
soutien médical opérationnel des forces francaises ou étrangeres. Il peut de fagon plus
ponctuelle avoir une activité humanitaire dans le cadre de I’ « Aide Médicale aux

Populations » (AMP) (2).

Organisation du soutien médical aux engagements opérationnels

La prise en charge des patients en mission extérieure s’appuie sur un ensemble de structures
¢lémentaires appelées Unités Médicales Opérationnelles (UMO) constituant la « chalne
santé ». Leurs niveaux de soins ou «rdles » dans la dénomination OTAN sont numérotés
successivement de 1 a 4, associés a leurs capacités de prise en charge médico-chirurgicale
croissantes (Figure 1). L’UMO caractéristique du rdle 1 est le poste de secours dans les
opérations terrestres ou le service médical embarqué dans les opérations maritimes. Les
structures médico-chirurgicales de premier recours, dites rdle 2, sont I’antenne chirurgicale,
éventuellement embarquée, et le Groupement Médico-Chirurgical (GMC). L’UMO de rdle 3
est I’Hopital Médico-Chirurgical (HMC). L’UMO de rdle 4 est constitué par I’un des huit
Hopitaux d’Instruction des Armées (HIA) (3).

Les évacuations médicales (MEDEVAC) sont des procédures de transport médicalisé de
patients. Il existe 3 types de MEDEVAC : « a I’avant » entre le lieu de la blessure et une
UMO (le plus souvent de rdle 1 ou 2), « tactique » entre les UMO a I’intérieur d’un théatre
d’opérations, et « stratégique » lorsque la destination est une UMO de role 4. La régulation
médicale des MEDEVAC intra-théatre est sous la responsabilitt du PECC (Patient
Evacuation Coordination Cell). Les vecteurs d’évacuation peuvent étre aériens (hélicoptére

ou avion), routier ou maritime, selon la nature et les caractéristiques de la mission (3).

La modernisation des équipements des différentes UMO par le Service de Santé des Armées
(SSA) a fait I’objet d’une refonte totale ces 15 dernic¢res années. La nécessité d’homogénéiser
les dotations des différentes armées et la volonté d’interopérabilité avec les alliés de I’OTAN,
ont conduit a proposer des dotations standardisées (4). La composition du poste de secours est

par exemple constituée du Lot de Projection Initial (LPI), comprenant un ensemble cohérent
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de matériels, consommables et médicaments, auquel peuvent s’ajouter des lots

complémentaires selon les besoins de la mission.

CHAINE DE SOUTIEN MEDICAL EN OPERATION
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Figure 1 : Chaine du soutien médical en opération (© BCISSA)

Place du médecin généraliste militaire en opérations extérieures

Le soutien médical en opérations s’appuie sur un trépied doctrinal associant médicalisation de
I’avant, chirurgicalisation de I’avant et évacuations sanitaires précoces et systématiques (3).
Les MGM francais sont donc présents au plus pres de la zone de contact et arment les rdles 1,
contrairement au modele majoritaire anglo-saxon, ou les actions de proximité sont entreprises

par des « combat medics » (5).

En role 1, les MGM réalisent des soins médicaux de premier recours proches de 1’activité de
médecine générale et assurent la médicalisation a 1’avant, comprenant les actions de sauvetage
au combat (3). Ce modele, qui constitue une « exception culturelle », permet de procurer une
autonomie sanitaire accrue aux forces engagées et une épargne des moyens MEDEVAC d’une
part, et d’apporter une plus grande expertise technique au plus proche de la zone de blessure

d’autre part.
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Les conditions d’exercice en mission extérieure sont treés éloignées de la pratique en
métropole. Les distances séparant les roles 1 des structures médico-chirurgicales de premier
recours peuvent atteindre plusieurs centaines de kilometres sur certains théatres. Les vecteurs
d’évacuation les plus efficients sont donc aéronautiques. Ils peuvent cependant étre pris en
défaut en cas de mauvaises conditions météorologiques ou de conditions tactiques
défavorables (hostilité, topologie du terrain). Les délais d’évacuation peuvent donc étre
considérablement rallongés. Cette donnée est quasiment une constante dans les opérations
comprenant une composante maritime, ou les évacuations médicales doivent parfois attendre
plusieurs jours de mer. Le recours aux structures sanitaires locales est une option qui n’a pas
été retenue par les Armées, a la fois sur un plan purement tactique et pour des raisons
médicales ; le SSA se portant garant de la qualité des soins des forces soutenues (3). La
derniere limite est logistique, a la fois pour le matériel a disposition lors de I’ouverture de
théatre que pour le recomplétement secondaire. L’itinérance de certaines missions est
également un obstacle au volume de matériel transportable. Malgré toutes ces contraintes, le

MGM doit pouvoir fournir la prise en charge la plus optimale possible.

Dans certains cas, le MGM peut étre intégré dans des actions de coopération civilo-militaire a
travers 1’Aide Médicale aux Populations (AMP). Ces actions se distinguent de I’aide
humanitaire, et peuvent étre entreprises dans un cadre tres strict : elles ne doivent pas entrer
en concurrence avec 1I’offre de soins locale (institutionnelle ou ONG), doit consommer le
moins de ressources possible, et ne doit jamais compromettre le soutien opérationnel des
forces (2). Il s’agit donc d’un mode d’exercice tres particulier a destination de populations
défavorisées, donnant parfois lieu a des thérapeutiques d’exception et des prises de risque

raisonnées (6).

Formation opérationnelle des médecins généralistes militaires
Les compétences des MGM se doivent d’étre transversales et les besoins en termes de
formation et de maintien des acquis font I’objet d’une attention particuliere (5). Il n’existe

cependant pas de standardisation compléte dans ce domaine.

Les questions de formation pour le SSA sont traitées par I’Ecole du Val de Grace (EVDG). La
formation a la médecine d’urgence repose sur un socle commun durant 1’internat, dont la
direction est assurée par le Département de Formation Initiale Spécialisée. Elle peut étre

complétée par de modules thématiques optionnels sur la base du volontariat, proposées par le
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Département Préparation Milieux et Opérationnelle, a destination des médecins affectés en

CMA (7).

Avant chaque départ programmé en mission, un cycle de réactualisation des connaissances en
médecine d’urgence appliquée aux zones de combat est assuré par les Centres d’Instruction
des Techniques de Réanimation de I’ Avant (CITeRA) ou les Centres d’Enseignement et de

Simulation a la Médecine Opérationnelle (CESimMO) situés dans les HIA.

Les MGM sont également libres de postuler a des diplomes universitaires, sans aucun
caractere obligatoire. Cependant, leur disponibilité pour toutes les formations proposées est

limitée par les contraintes organisationnelles des CMA.

Traumatologie des conflits modernes

Les données épidémiologiques des blessures de guerre font 1’objet de nombreuses
publications. La plupart sont anglo-saxonnes et sont le fruit de 1’exploitation de bases de
données spécifiques, au premier rang desquelles se trouve le Joint Theater Trauma Registry
(JTTR). Les outils de reporting médical frangais sont actuellement limités, mais des registres
expérimentaux existent et ont déja pu étre exploités, comme le Registre Santé a I’ Avant

(RSA) (8).

La typologie des blessures de guerre a évolué au cours des derniers conflits armés. Les
mécanismes lésionnels et la gravité des 1ésions ont changé, dues a I’émergence des combats
asymétriques et le développement d’engins explosifs improvisés. Le nombre et la répartition
anatomique des lésions ont également évolué suite au développement des équipements de
protection balistique. La littérature francaise et anglo-saxonne s’accordent sur une méme
tendance de prédominance des lésions des membres (51 a 54,1% des blessures) et de
I’extrémité céphalique (26 a 29,4% des blessures) au détriment des atteintes thoraciques (8 a
10,7% des blessures) et abdominales (5,6 a 7% des blessures) (8,9). Les causes de déces
évitables ont fait I’objet d’une attention particuliére dans les études anglo-saxonnes. Les
hémorragies occupent une large premiere place a 80%, suivies de 1’obstruction des voies

aériennes (8%) et du pneumothorax compressif (2%) (10).

La prise en charge de ce type de blessé est aujourd’hui trés bien codifiée et suit les préceptes

du « Damage Control ». Les soins pré-hospitaliers reposent sur une forme de secourisme

18



avancé et adaptée aux zones de combat appelée « Sauvetage au Combat ». Les niveaux 1 et 2
s’adressent avant tout aux combattants eux-mémes, et font appel a des acronymes
d’enseignement. Le niveau 3 comprend des messages clés a destination des professionnels de

santé (utilisation de I’acide tranexamique, gestion des voies aériennes, ...) (11).

Prise en charge de la douleur chez le blessé de guerre
La gestion de la douleur fait partie intégrante de la prise en charge du blessé de guerre et est
débutée des la zone de blessure, ou les combattants apprennent les postures antalgiques, des

immobilisations sommaires, et a administrer de la morphine par voie sous-cutanée (11).

Cependant, les effets secondaires des dérivés morphiniques en termes de stabilité
hémodynamique et ventilatoire chez des blessés potentiellement graves font réfléchir a des
alternatives apres la mise a I’abri. L’anesthésie locorégionale (ALR) pratiquée des le Role 1
est une réponse intéressante dans ce contexte et son efficacité analgésique est supérieure aux
morphiniques seuls (12). Elle a d’ailleurs déja été proposée dans un rapport technique du SSA

en 2009 (5).

Les médecins anesthésistes militaires américains s’intéressent a cette question depuis plus de
10 ans. Les techniques d’ALR a I’échelle du bloc opératoire représenteraient un poids
logistique moindre et un bénéfice substantiel en termes d’analgésie et de réhabilitation post-
opératoires (13,14). Des publications actuelles suggerent également qu’un meilleur controle
antalgique précoce permettrait de prévenir les douleurs chroniques, ainsi que les syndromes
de stress post-traumatique (15). Ces considérations les ont donc poussés a proposer une prise
en charge antalgique multimodale utilisant ’ALR a travers de petites équipes projetables
comprenant un médecin anesthésiste : les « APS teams » (Acute Pain Service) (16). La
coopération américano-britannique a permis d’évaluer ce format dans une structure de role 2

avec des résultats satisfaisants (17).
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Introduction

Lors de sa projection en opérations extérieures (OPEX), I’activité du médecin généraliste
militaire (MGM) est double. Ses missions impliquent la réalisation de soins de premier
recours au profit des forces ou de fagon plus ponctuelle au profit des populations locales, et
exigent des compétences techniques particulieéres dans la prise en charge du blessé de guerre.
La chaine santé en opérations extérieures repose sur un maillage de structures élémentaires,
dont le niveau de soin ou « role » dans la dénomination OTAN, est numéroté de 1 a 4 selon

leurs capacités de prise en charge médico-chirurgicale croissante (3).

La prise en charge de ce type de blessé est aujourd’hui tres bien codifiée et suit les préceptes
du « Damage Control ». Les soins pré-hospitaliers reposent sur une forme de secourisme
avancé et adaptée aux zones de combat appelée « Sauvetage au Combat » dispensés par les
combattants eux-mémes puis par le personnel soignant (11). Le patient est ensuite transféré le
plus tot possible vers la structure médico-chirurgicale de premier recours (« Role 2 »). Mais
dans certains cas, les évacuations médicales (MEDEVAC) peuvent étre retardées. Le patient

est alors transféré vers une structure médicale de contact (« Role 1 »).

La gestion de la douleur fait partie intégrante de la prise en charge du blessé de guerre et est
débutée des la zone de blessure, ou les combattants apprennent a administrer de la morphine
par voie sous-cutanée (11). Cependant, les effets secondaires des dérivés morphiniques en
termes de stabilité hémodynamique et ventilatoire chez des blessés potentiellement graves
font réfléchir a des alternatives apres la mise a I’abri. Les enjeux sont majeurs puisque les
publications actuelles suggérent qu’un contrdle antalgique précoce permettrait de prévenir les

douleurs chroniques, ainsi que les syndromes de stress post-traumatique (15).

L’anesthésie locorégionale (ALR) pratiquée des le Rdle 1 est une réponse intéressante dans ce
contexte et son efficacité analgésique est supérieure aux morphiniques seuls (12). Le bloc ilio-
fascial (BIF) est par exemple devenu incontournable en traumatologie du membre inférieur,
mais reste pourtant sous-utilisé au profit de techniques d’administration systémiques (18). Les
techniques d’ALR peuvent également présenter un intérét dans les soins de premier recours
qui sont du ressort du MGM en Roéle 1. Des blocs nerveux périphériques ont déja été proposés
dans le cadre des urgences (19,20), avec lesquels des gestes de petite chirurgie peuvent étre

facilement réalisés.

21



L’objectif principal de cette étude était de faire I’état des lieux de la pratique de I’ALR en
mission extérieure par les MGM et de déterminer les facteurs limitant la réalisation de ces

techniques.

Matériels et Méthodes

Cette étude observationnelle multicentrique a été réalisée auprés des médecins généralistes
militaires exercant en France métropolitaine, au sein des Centres Médicaux des Armées
(CMA), au sein des services médicaux de la Force d’Action Navale (FAN) ou de la Force
Océanique Stratégique (FOST), sur la base d’un questionnaire anonyme. Le recueil de
données était prospectif sur 12 mois, d’octobre 2015 a octobre 2016. Les questionnaires ont
été transmis par voie électronique au commandement des différentes instances, pour diffusion

aupres de leurs personnels.

Les critéres d'inclusion étaient d’étre médecin généraliste militaire d'active, d’exercer dans un
CMA ou une structure FAN ou FOST de métropole du Service de Santé des Armées (SSA),
d'avoir effectué au moins une mission extérieure (OPEX, MCD, patrouille ou mission en
mer), et d’étre volontaire pour participer a 1'étude. N’étaient pas inclus les médecins
réservistes du SSA, les médecins spécialistes des Hopitaux d'Instruction des Armées (HIA), et

les MGM en affectation Outre-mer ou hors territoire.

Le questionnaire portait sur la derniére mission extérieure et comportait 41 questions d’ordre
démographique et médical, réparties en trois axes. Le premier portait sur I’expérience et la
formation du médecin. Le deuxieéme portait sur la pratique de I’ALR durant la dernicre
mission. Le dernier concernait les attentes en matiere d’ALR. Les deux derniers axes étaient

divisés en deux parties selon la pratique ou non de I’ALR durant cette mission.

L'évaluation des pratiques d'’ALR en mission par les MGM reposait sur les réponses obtenues
a la partie spécifique du questionnaire, sur le plan quantitatif par une question portant sur le
nombre de patients traités et sur le plan qualitatif par des questions portant sur les modalités
de réalisation de ces gestes. Les modalités de réalisation des gestes concernaient les

techniques, les indications, le moyen de guidage, les matériels et produits anesthésiques
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utilisés. D’autres facteurs étaient évalués, comme I’expérience du praticien en termes
d’emplois particuliers exercés au cours de la carrieére (en termes d’isolement ou de pratique de
la médecine d’urgence), de formations spécifiques, ainsi que les caractéristiques de la mission
(durée, situation dans le dispositif, accessibilit¢ de I’échographie). La détermination des
facteurs limitant la pratique reposait sur les réponses obtenues a la partie spécifique « non
pratique de I’ALR », incluant le recrutement des patients qui auraient pu étre éligibles a ces
techniques, I’acces au matériel nécessaire, une auto-évaluation des connaissances et I’intérét
pour les techniques. Une question portait également sur le nombre de patients non traités

parmi ceux estimés €éligibles chez ceux ayant pratiqué 'ALR (Annexe 1).

Le retour des questionnaires pouvait €tre réalisé soit par mail (et dans ce cas étaient
anonymisés lors de la saisie de données) soit par voie postale aupres de 1’Attachée de
Recherche Clinique de 1’hopital. La saisie des données a été réalisée a 1’aide du logiciel
Microsoft® Office Excel® 2007. L’analyse statistique a été réalisée par le logiciel Epi-info™
version 7.2. Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I’écart-type et les
variables qualitatives par la fréquence et le pourcentage. Les tests d’association statistique
pour les variables quantitatives utilisaient le test ANOVA, sauf si les variances étaient
estimées non homogenes selon le test de Bartlett, auquel cas le test non paramétrique de
Mann-Whitney était utilisé. Les tests d’association statistique pour les variables qualitatives

utilisaient un test du Chi-2 ou un test de Fischer exact si les effectifs étaient insuffisants. Un

résultat était estimé significatif si p < 0,05.

Résultats

Entre le 07 octobre 2015 et le 01 octobre 2016, un total de 138 réponses a été recueilli, dont
126 ont pu étre incluses et analysées. Le taux de non-inclusion et d’exclusion était inférieur a
10% (Figure 2a). Sur la base de I’annuaire 2016 des officiers de carriére du SSA (N = 662), le
taux de participation était évalué a 20,8%, variant de 12,8% pour ceux ayant un grade de
Médecin en Chef a 30,5% pour ceux ayant un grade de Médecin Principal (Figure 2b).
L’analyse portait sur des missions s’étendant de juillet 2005 a juillet 2016, mais 90,3% des
missions remontaient a moins de 3 ans. Sur la base des outils de reporting disponibles via
I’EMO-S (Etat-Major Opérationnel Santé), le taux de participation était de 29,5% sur les

projections les plus récentes (entre janvier 2015 et juillet 2016).
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‘ Réponses ‘

N =138
Non inclus

n=9(6,5%)
8 : aucune mission
1 : non affecté en CMA

Inclus
n =129 (93,5%)

Exclus
n=3(2,2%)
2 : DIRMED
1:CTS Ebola

Analysés
n =126 (91,3%)

Figure 2a : Flowchart

300
250
200

249 -
130 234
100 177

50
S - B -

Médecin (OF-2) Médecin Principal ~ Médecinen Chef ~ Médecin Chefdes
(OF-3) (OF-4 et OF-5) Services (OF-6)

B Médecins ayant participé a l'étude (n = 138)
Médecins affectés en CMA selon I'Annuaire 2016 des Officiers du SSA (N = 662)

Figure 2b : Taux de participation a I’étude par grade

La nomenclature « OF-* » renvoie au code OTAN des grades du personnel militaire
dela classe des officiers (NATO STANAG 2116)

Il s’agissait d’une population jeune. L’age moyen était de 34,3 ans et I’age médian de 33 ans,
I’année de thése moyenne était 2009, 82,9% avaient un grade de Médecin (MED) ou de
Médecin Principal (MP) et 60,7% avaient des fonctions de médecin adjoint. L’expérience des
répondants était tres hétérogene : 26,9% des praticiens avaient déja exercé au cours de sa

carriere un emploi comprenant des conditions particulieéres d’exercice (isolement, médecine
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d’urgence) et 73% des praticiens avaient suivi des formations de médecine d’urgence
(Tableau I). La formation a I’ALR était également tres hétérogene : 47,8% des formations
contenait un module ALR, avec une formation théorique dans 93,2% des cas et une formation
pratique dans 40,9% des cas. Indépendamment de toute formation universitaire, 83,3% d’entre
eux avaient été initié a I’ALR au cours de leur cursus (gardes aux urgences 58,7%, bloc

opératoire 36,5%, formation en opération extérieure 12,7%).

Tableau I : Caractéristiques de la population

Population analysée

n (%) n (%) Moy + ET* [étendue] Médiane
Age 126 (100,00) 34,3 £5,3[27 - 55] 33
Sexe 126 (100,00)
Hommes 79 (62,70)
Femmes 47 (37,30)
Année de thése 124 (98,41) 2009 £ 5,0 [1988 - 2015] 2010
Nombre de missions extérieures 125 (99,21) 3,3+£26([1-15] 2
Grade 126 (100,00)
Médecin (CNE) 50 (39.,68)
Médecin Principal (CDT) 52 (41,27)
Médecin en Chef (LCL) 13 (10,32)
Medecin en Chef (COL) 11 (8,73)
Autre 0 (-)
Fonction 122 (96,83)
Médecin Responsable 48 (39,34)
Médecin Adjoint 74 (60,66)
Emploi particulier au cours de la carriere** 34 (26,98)
Pré-hospitalier (BSPP/BMPM) 5 (14,71)
Sauvetage en milieu particulier (SAR,...) 19 (55,88)
Sous-marinier 6 (17.65)
Service d'Accueil des Urgences (SAU, UPATOU) 18 (52,94)
Autre 3 (8,82)
Formation d'urgence** 92 (73,02)
Capacité de Médecine d'Urgence (CaMU) 54 (58,70)
DU de Médecine d'Urgence (DU MU) 9 (9,78)
DESC de Médecine d'Urgence (DESC MU) 7 (7,61)
DU des Urgences en Temps de Crise (DU UTC) 27 (29,35)
Formation sous-marinier 6 (6,52)
Autre 22 (23,91)

* ET = écart-type

** Total supérieur & 100% : plusieurs par personne

Autre emploi particulier : affectation OM poste isolé (n=3)

Autre formation d'urgence : CESimMO ou équivalent (n=13), Capacité de Médecine de Catastrophe (n=6), DU sédation, analgésie, urgence vitale (n=1),
DU Aide médicale d'urgence en milieu maritime (n=1), DU Réanimation polyvalente (n=1), DIU Urgences en montagne (n=1)
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Durant leur derniére mission extérieure, les MGM étaient affectés en Role 1 dans 85,7% des

cas et en MEDEVAC dans 11,9% des cas. L’échographie était disponible dans 57,9% des cas.

Les médecins ayant réalis€ au moins un geste d’ALR durant leur derniére mission

représentaient 21,4% des répondants. Pour ’analyse des données, était considéré comme

«Role 1 » toute mission comprenant une partie ou la totalité dans ce niveau de soins (Tableau

).

Tableau II : caractéristiques de la derniére mission

n (%) n (%) moy +/- ET* [étendue] Meédiane

Durée de la mission (nb de jours) 124 (98,41) 106,6 + 35,4 [20 - 200] 120
Délai avant remplissage du questionnaire (nb de jours) 124 (98,41) 434,3 £616,7 [0 - 3793] 216
Poste occupé durant la mission 126 (100,00)

Role 1*** 108 (85,71)

Role 2 1 (0,79)

MEDEVAC 15 (11,90)

Autre 2 (1,59)
Echographie disponible durant la mission** 73 (57.94)

Role 1*** 68 (62,96)

Role 2 1 (100,00)

MEDEVAC 4 (26,67)

Autre 1 (50,00)
Pratique de I'ALR durant la mission™ 27 (21.,43)

Role 1*** 22 (20,37)

Role 2 0 ()

MEDEVAC 5 (33.33)

Autre 0()
* ET = écart-type

** Pourcentage dans le poste considéré

*** Est considéré comme mission de Réle 1 toute mission comprenant une partie ou la totalité en Réle 1

Autre poste occupé : 1 renfort RSMA, 1 renfort CMIA

Dans 92,6% des cas, moins de 5 patients ont été traités sur le mandat, dont 81,5% en Role 1.

Les blocs les plus souvent réalisés €taient les blocs distaux des membres (58,2%) et les blocs

fémoraux (23,9%). Les indications le plus souvent retenues étaient les plaies (70,8%) et les

fractures (19,4%). Les techniques de guidage anatomiques représentaient 97,8% des cas et le

matériel était celui contenu dans la dotation réglementaire dans 82,4% des cas (Tableau III).
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Tableau III : Caractéristiques des gestes d’ ALR réalisés durant la derniére mission extérieure

Structure médicale concernée

Role 1* Role 2 MEDEVAC Autre
n (%) n (%) n (%) n (%)
Nombre de patients traités (n= 27) 22 (81,48) 0 () 5 (18,52) 0(-)
(En nombre de praticiens ayant pratiqué)
Moins de 2 patients 15 (55,56) 14 (51,85) 0(-) 1 (3,70) 0(-)
Entre 3 et 5 patients 10 (37,04) 7 (25,93) 0(-) 3 (11,11) 0(9)
Entre 6 et 10 patients 1 (3,70) 0 () 0(-) 1 (3,70) 0(-)
Plus de 10 patients 1 (3,70) 1(3,70) 0 (- 0() 0(-)
Gestes d'ALR réalisés (n= 67) 49 (73,13) 0 () 18 (26,87) 0(-)
(En nombre de gestes réalisés)
Blocs fémoraux (BIF) 16 (23,88) 14 (20,90) 0 (-) 2 (2,99) 0(-)
Blocs distaux des membres™* 39 (58,21) 28 (41,79) 0 () 11 (16,42) 0(-)
Blocs de la face et du cuir chevelu 11 (16,42) 6 (8,96) 0 () 5 (7.,46) 0 (-)
Autres blocs 1 (1,49) 1(1,49) 0 (-) 0 () 0(-)
Indication des gestes d'ALR réalisés (n= 72) 54 (75,00) 0 () 18 (25,00) 0 (-)
(En nombre de gestes réalisés)
Plaies™** 51 (70,83) 37 (51,39) 0(-) 14 (19,44) 0(-)
Fractures 14 (19,44) 11 (15,28) 0(-) 3 (4,17) 0(-)
Entorse ou luxation 3 (4,17) 2 (2,78) 0 () 1 (1,39) 0 ()
Autres indications 4 (5,56) 4 (5,56) 0 () 0 () 0(-)
Techniques de guidage utilisées (n=71) 53 (74,65) 0 () 18 (25,35) 0 ()
(En nombre de gestes réalisés)
Repéres anatomiques 69 (97,18) 52 (73,24) 0(-) 17 (23,94) 0(-)
Repérage échographique 2 (2,82 1(1,41) 0(-) 1 (1,41) 0(-)
Utilisation d'un neurostimulateur 0 (-) 0 (-) 0 (-) 0 () 0 (-)
Autres techniques 0 () 0 () 0(-) 0() 0(-)
Matériel utilisé (n=74) 56 (75,68) 0 (-) 18 (24,32) 0 ()
(En nombre de gestes réalisés)
Matériel contenu dans la dotation réglementaire 61 (82,43) 43 (58,11) 0 (-) 18 (24,32) 0(-)
Matériel commandé avant le départ 3 (4,05) 3 (4,05) 0 () 0 () 0(-)
Matériel récupéré lors de la mission 9 (12,16) 9 (12,16) 0 (-) 0 () 0(-)
Autre matériel 1 (1,35) 1(1,35) 0 () 0 () 0(-)
Produit anesthésique utilisé (n=75) 57 (76,00) 0 (-) 18 (24,00) 0(-)
(En nombre de gestes réalisés)
XYLOCAINE adrénalinée 21 (28,00) 17 (22,67) 0(-) 4 (5,33) 0 (-)
XYLOCAINE non adrénalinée 45 (60,00) 32 (42,67) 0(-) 13 (17,33) 0 ()
ROPIVACAINE 9 (12,00) 8 (10,67) 0 (-) 1(1,33) 0 ()
Autres produits anesthésiques 0 (-) 0 (-) 0 () 0 () 0 (-)

* Comprenant Role 1 seul ou couplé avec Role 2, MEDEVAC ou autre

** Comprenant la section "Blocs distaux des membres™ ou lorsqu'il était fait mention de blocs de doigts dans la section "Autre”

*** Comprenant la section "Plaies multiples ou délabrantes” ou lorsqu'il était fait mention de plaies simples dans la section "Autre”
Autres blocs = bloc dentaire (n=1)

Autres indications = mises a plat d'abceés (n=2), soin dentaire (n=1), chirurgie de la main sans précision (n=1)

Autre matériel = matériel récupéré différemment avant départ (n=1)

Aucun facteur socio-démographique, de formation ou de caractéristique de la dernicre
mission n’était statistiquement associé a une pratique plus importante de I’ALR. Cependant
on note des tendances en faveur de la pratique portant sur I’dge du médecin, ainsi que les
facteurs reliés (grade plus bas, année de thése plus récente, fonction de médecin adjoint), et

sur I’expérience en termes d’emplois particuliers (Tableau IV).
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Tableau IV : Déterminants de la pratique de I’ ALR en mission extérieure

Groupe ALR + Groupe ALR -
n (%) Moy = ET* [étendue] n (%) Moy + ET* [étendue] OR p-value
Caractéristiques du médecin

Age (n= 27) 327 +36[28-42] (n= 99) 34,7 £5,6 [27 - 55] p=0,13

Année de these (n=27) 2010 £ 3,5 [2000 - 2014) (n= 98) 2008 £ 5,3 [1988 - 2015] p=0,14

Grade de MED ou MP (n=27) 25 (92,59) (n=99) 77 (77,78) p=0,10

Fonction de médecin adjoint (n=25) 20 (80,00) (n=97) 54 (55,67) 3,19[1,11-9,18] p=0,03

Hopital de Formation (n= 25) (n= 93)

Hopitaux de plateforme 9 (36,00) 36 (38,71) p=0,80
Plateforme IDF 6 (24,00) 20 (21,51) p=0,79
Plateforme PACA 3 (12,00) 16 (17.,20) p=0,76

Hopitaux hors plateforme 16 (64,00) 57 (61,29) p=0,80

Formation et expérience du médecin (n=27) (n=99)

Nombre de misssions extérieures 35+32[1-15] 32+24[1-11] p=083

Etre titulaire d'au moins 1 dipléme d'urgence 21 (77,78) 71 {71,72) p=0,53
Formation contenant un module ALR 12 (44,44) 33 (33,33) p=029
Approfondissement des connaissances 9 (33,33) 27 (27.,27) p=0,54

Avoir exercé au moins 1 emploi particulier 1 (40,74) 23 (23,23) p =0,07

Avoir été initié a I'ALR 25 (92,59) 80 (80,81) p=0.24

Caractéristiques de la mission

Durée de la mission (n= 27) 105,0 £ 33,5 [39 - 151] (n= 97) 107,1 £ 36,0 [20 - 200] p=0,79

Affectation en Role 1 (n= 27) 22 (81,48) (n=99) 86 (86.87) p=048

Echographe disponible (n=27) 15 (55,56) (n=99) 59 (59,60) p=0,71

* ET = écart-type
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Tableau V : Caractéristiques des médecins n’ayant pas réalisé d’ALR

Structure médicale concernée

Role 1* Role 2 MEDEVAC Autre
n (%) n (%) n (%) n (%)
Raisons de la non réalisation des techniques d'ALR (parmi les patients estimés éligibles) (n= 23) 65 raisons 52 (80,00) 0 () 13 (20,00) 0()

(Praticiens n'ayant réalisé aucun geste d'ALR durant la mission)

Mangue de temps 13 (20,00) 9 (13,85) 0(-) 4 (6,15) 0()
Manque de matériel 11 (16,92) 9 (13,85) 0() 2 (3,08) 0()
Technigues d'ALR non ou mal maitrisées 28 (43,08) 26 (40,00) 0(-) 2 (3,08) 0 ()
Autres raisons®* 13 (20,00) 8 (12,31) 0(-) 5 (7.69) 0 ()
Raisons de la non réalisation des techniques d'ALR (parmi les patients estimés éligibles) (n=7) 25 raisons 24 (96,00) 0(-) 1 (4,00) 0()
(Praticiens ayant réalisé des gestes d'ALR pour d'autres patients durant la mission)
Manque de temps 1 (4,00) 1 (4.00) 0 () 0.(-) 0()
Mangue de matériel 6 (24,00) 6 (24,00 0 () 0 () 0 (-)
Techniques d'ALR non ou mal maitrisées 9 (36,00) 8 (32,00) 0 () 1 (4.00) 0()
Autres raisons™** 9 (36,00) 9 (36,00) 0 () 0() 0 ()
Maitrise estimée des techniques d'ALR (n= 99) 86 (86,87) 1(1,01) 10 (10,10) 2 (2,02)
(Parmi les praticiens répondants n'ayant réalisé aucune ALR durant la mission)
Non maitrisées 28 (28,28) 26 (26,26) 0(-) 1(1,01) 1(1,01)
Peu ou mal maitrisées 37 (37,37) 33 (33,33) 1(1,01) 2 (2,02) 1(1,01)
Partiellement maitrisées 34 (34,34) 27 (27,27) 0(-) 7 (7.07) 0()
Totalement maitrisées 0(-) 0(-) 0 (-) 0(-) 0(-)
Intérét du praticien pour les techniques d'ALR (n= 99) 86 (86.,87) 1 (1,01) 10 (10,10) 2 (2,02)
(Parmi les praticiens répondants n'ayant réalisé aucune ALR durant la mission)
Oui 87 (87,88) 76 (76,77) 1 (1,01) 9 (9,09) 1(1,01)
Non 12 (12,12) 10 (10,10) 0 (0,00) 1(1,01) 1 (1.01)

* Gomprenant Role 1 seul ou couplé avec Role 2, MEDEVAC ou autre
** Autres raisons : conditions d’hygiéne précaires (n=6), autre méthode d'antalgie (n=5), présence MAR sur place (n=2)
*** Autres raisons : conditions d'hygiéne précaires (n=4), AMP (n=3), contexte tactique défavorable (n=2)



Durant leur dernier mandat, 23 praticiens n’ayant réalisé aucun geste d’ALR (soit 23,2%) et 7
praticiens ayant réalisé au moins un geste d’ALR (soit 25,9%) estimaient qu’au moins un de
leurs patients auraient pu en bénéficier (soit 23,8% de tous les répondants). Parmi les raisons
évoquées, le manque de maitrise des techniques était la plus fréquente et représentait
respectivement 43,1 et 36% des cas. Les médecins n’ayant pas réalisé d’ALR durant leur
derniére mission estimaient peu ou mal maitriser les techniques dans 65,3% des cas mais
87,8% se disaient pourtant intéressés par la pratique (Tableau V). Méme s’il n’en est pas fait
mention, le manque de pratique réguliére est un théme réguliérement rapporté dans la section

« Commentaires libres » par les répondants et semble étre un frein majeur a la pratique.
Les praticiens interrogés se disent intéressés par des rappels théoriques dans 72,2% des cas,

pratiques dans 88,9% et par un support papier de recueil des techniques type « Carnet de

I’ALR en OPEX » dans 83,7% des cas (Tableau VI).

Tableau VI : Attente des répondants en matieére de formation a I’ALR

Structure medicale concernée

Role 1* Role 2 MEDEVAC Autre
n (%) n (%) n (%) n (%)
Intérét d'une formation théorique
(En nombre de praticiens)
Chez les praticiens ayant réalisé une ALR (n= 27)
Qui 21 (77,78) 18 (81,82) 0() 3 (60,00) 0(-)
Non 6 (22,22) 4 (18,18) 0() 2 (40,00) 0 ()
Chez les praticiens n'ayant pas réalisé une ALR (n= 99)
QOui 70 (70,71) 63 (73,26) 1 (100,00) 5 (50,00) 1 (50,00)
Non 29 (29,29) 23 (26,74) 0() 5 (50,00) 1 (50,00)
Intérét d'une formation pratique
(En nombre de praticiens)
Chez les praticiens ayant réalisé une ALR (n= 27)
Oui 24 (88,89) 21 (95,45) 0() 3 (60,00) 0 (-)
Non 3 (11,11) 1 (4,55) 0() 2 (40,00) 0(-)
Chez les praticiens n'ayant pas réalisé une ALR (n= 99)
Oui 88 (88.89) 76 (88,37) 1 (100,00) 9 (90,00) 2 (100,00)
Non 11:014,31) 10 (11,83) 0() 1 (10,00) 0 (0,00)
Intérét d'un carnet de recueil des techniques
(En nombre de praticiens)
Chez les praticiens ayant réalisé une ALR (n= 27)
Qui 23 (85,19) 19 (86,36) 0() 4 (80,00) 0(-)
Non 4 (14.81) 3 (13,64) 0() 1 (20,00) 0 ()
Chez les praticiens n'ayant pas réalisé une ALR (n= 99)
Qui 80 (80,81) 70 (81,40) 1 (100,00) 8 (80,00) 1 (50,00)
Non 19 (19,19) 16 (18,60) 0() 2 (20,00) 1 (50,00)

* Comprenant Role 1 seul ou couplé avec Role 2, MEDEVAC ou autre
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Discussion

Au cours de leur derniere mission extérieure, 21,4% des MGM ont réalisé au moins un geste
d’ALR pour leurs patients. Pourtant, 23,8% des MGM estiment que certains de leurs patients
auraient pu en bénéficier. La raison la plus souvent évoquée était le manque de maitrise des
techniques (41,1%) devant les problématiques de matériel (18,9%) de temps (15,6%) ou de
conditions d’hygiene (11,1%). Quinze ans apres la conférence d’experts validant 1’utilisation
de ’ALR par des médecins non spécialisés en anesthésie-réanimation dans le cadre des
urgences (20), cette enquéte semble rendre compte d’une sous-utilisation de ces techniques

par les MGM, dans le cadre des missions extérieures.

Le taux de participation a I’étude a été tres difficile a évaluer puisqu’il n’existe pas de liste
comprenant la file active des MGM projetables. La population d’étude ne différait pas en
termes de sexe (p=0,17) mais était statistiquement plus jeune que 1’ensemble des MGM
(p<0,001). Le profil de carriere des MGM est en fait cohérent avec ces données : une partie
des jeunes médecins ne partent pas encore en mission, le noyau dur est constitué de médecins
plus expérimentés, et les plus anciens sont assignés aux missions a responsabilités, sans
activité de soin. Parmi tous les médecins affectés en CMA, se trouve également un vivier de
praticiens non disponible pour les projections : ceux présentant une affection contre-indiquant
le départ, ceux qui sont seuls dans leur antenne médicale ou encore ceux préparant des
concours. Ce taux de participation est donc probablement sous-estimé, d’autant que 65% des
CMA ont fourni au moins une réponse a 1’étude. Le schéma d’étude rétrospectif limite
I’exactitude des réponses données, surtout en cas de nombreux patients traités. Le délai de
réponse était trés variable et expose au biais de mémorisation, mais 90,3% des réponses
portaient sur des missions effectuées depuis moins de 3 ans. Bien que grevée de nombreux
biais et d’'un manque de puissance, cette étude est la premicre a rendre compte de la pratique

de I’ALR dans cette population et dans ce contexte spécifiques.

Des études ont déja cherché a faire I’état des lieux de I'utilisation de I’ALR en milieu civil.
En 2002, I’utilisation pré-hospitaliére de techniques d’ALR représentait 42% des médecins
(21). L’utilisation pré-hospitaliere par les médecins urgentistes de blocs fémoraux dans les
fractures de la diaphyse fémorale représentait 32% des cas en 2004 (18). Sur cette méme
période, I'utilisation de techniques d’ALR pour les plaies de la face aux urgences représentait

29% des cas (22). Une étude plus récente de 2015 rapportait une utilisation hospitaliere et pré-
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hospitaliere de I’ALR de 71% parmi les médecins urgentistes (23). Ces données tendent a
montrer une évolution des pratiques sur une période d’une dizaine d’années. Ces données ne
peuvent cependant pas constituer une base de comparaison fiable, puisque les conditions
d’exercice et les formations de médecine d’urgence des MGM ne sont pas superposables aux

urgentistes civils.

Les conditions d’emploi des MGM en mission extérieure sont extrémement variables. Elles
dépendent de multiples facteurs dont la situation dans la chaine santé, I’éloignement
géographique et les conditions tactiques (itinérance, hostilité, contraintes logistiques). Les
délais d’évacuation sont également soumis a de nombreux facteurs comme la disponibilité des
vecteurs ou la topologie du terrain. Ces contraintes sont proches de 1’exercice pré-hospitalier
civil, auxquelles s’ajoutent des spécificités supplémentaires.

Cette étude montre que les gestes d’ALR sont des actes marginaux, qui représentent moins de
5 patients sur le mandat dans 92,6% des cas. Le recrutement en opération est tres différent
d’un service d’urgence traditionnel, en particulier sur le flux de patients. Aucune donnée
exhaustive de 1’activité des roles 1 n’existe a I’heure actuelle, mais la rareté des indications et
le manque de pratique réguliere semble étre I'un des freins majeurs a la pratique. Les
médecins ayant réalisé au moins un geste d’ALR au cours de leur derniere mission semblaient
étre plus jeunes que ceux n’en ayant pas réalisé. Cette tendance, bien que non statistiquement
significative, fait écho a la démocratisation des techniques d’ALR depuis la conférence
d’experts princeps. Pour mémoire, 83,3% des répondants avaient d’ailleurs indiqué avoir été
nitié a I’ALR au cours de leur cursus, indépendamment de toute formation universitaire. Les
médecins ayant réalisé au moins un geste d’ALR au cours de leur derniere mission semblaient
avoir tenu au cours de leur carriére plus d’emplois particuliers, dans le sens de 1’exercice de la
médecine d’urgence ou d’un isolement géographique ou technique particulier. Cette tendance
n’est également pas significative sur le plan statistique mais I’expérience du médecin a déja

été évoqué comme un élément clé dans certaines études (23).

Les indications retenues par les MGM concernaient le plus souvent leur rdle de premier
recours. L’exploration des plaies représentait 70,8% des gestes réalisés, contre 19,4% pour
I’analgésie de fractures. Les blocs distaux des membres €taient les plus représentés (58,2%)
devant les blocs fémoraux (23,9%) et les blocs de I’extrémité céphalique (16,4%). Pour 82,4%

des médecins sondés, le matériel contenu dans la dotation réglementaire était suffisant pour la
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réalisation de leur geste d’ALR. Il ne semble donc pas qu’il s’agisse d’un frein majeur a la
pratique.

LALR dans le cadre des missions opérationnelles s’envisage selon deux principales
indications : I’analgésie et 1’anesthésie procédurale. Les techniques sont identiques entre ces
deux indications ; seules les doses et la nature des anesthésiques locaux varient. Le choix des
techniques doit faire 1’objet de réflexions d’amont entre ce qui est envisageable et ce qui est
effectivement faisable. Un certain nombre de blocs a déja été proposé en dehors du bloc
opératoire (19,20,24).

L'emploi des moyens d’analgésie pour le blessé de guerre doit toujours é&tre mis en
perspective avec les conditions tactiques. A 1’extréme avant, ne sont envisageables que les
postures antalgiques, les techniques d'immobilisations sommaires et l'emploi de syrettes de
morphine par voie sous cutanée, comme cela est déja bien codifié par les préceptes du
Secours au Combat (5). En revanche, apres la mise a I’abri ou en poste médical, un éventail
plus large de moyens s’offre alors au praticien. L’utilisation de gestes d’ALR périphérique
dans ce cadre a déja été proposée comme pouvant s’intégrer de maniere efficiente dans la
prise en charge (5). L’ ALR posséde une supériorité antalgique par rapport aux morphiniques
seuls (12). Elle permet une épargne morphinique intéressante chez des blessés précaires sur le
plan respiratoire ou neurologique. Elle permet d’améliorer le confort du patient lors de
I’évacuation et des données suggerent que le contrOle antalgique précoce dans les
traumatismes séveres semble diminuer le risque de survenue de troubles psychiques post-
traumatiques (15). Simplicité, rapidité d’exécution et efficacité sont des conditions
indispensables dans ce contexte. Les anesthésies péri-médullaires, plexiques et tronculaires ne
peuvent étre réservées qu’a des anesthésistes rompus a ces techniques et ne peuvent étre
envisagées dans ce cadre (24). Cependant, les blocs fémoraux dont le bloc « 3 en 1 » ou du
compartiment ilio-fascial (BIF) sont admis de facon consensuelle dans 1’analgésie de la partie
proximale du membre inférieur (19). D’autres blocs peuvent également €tre proposés,
notamment les blocs distaux (blocs radial, médian et ulnaire au poignet, blocs de la cheville,
blocs de la face). D’autres techniques simples peuvent également s’intégrer a notre pratique
comme des techniques de blocs intercostaux.

L’ anesthésie procédurale permet 1’exploration, le parage et la suture de plaies ou I’extraction
de corps étrangers, permettant de dispenser des soins de qualit¢ loin de structures
chirurgicales. Le niveau d’hygiéne est une limite a ’extréme avant mais ne l’est plus
forcément en poste médical. Tout I’enjeu de ces soins de premier recours est de maintenir la

capacité opérationnelle des forces, d’épargner les moyens d’évacuation et de limiter les
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mouvements de personnels sur les théatres d’opération. Dans ces indications, sont
particulierement intéressants les blocs distaux des membres (au poignet et a la cheville), les
blocs de I’extrémité céphalique (blocs de la face et blocs du scalp) ainsi que le bloc pénien.
Certains blocs laryngés (nerf glosso-pharyngien, nerf laryngé supérieur, bloc trans-trachéal)
peuvent également étre proposés pour faciliter des intubations vigiles, dans les traumatismes

de la face ou du rachis (24).

La pratique de techniques d’ALR dans le cadre de missions opérationnelles ne doit pas
s’affranchir des précautions d’emploi habituelles des anesthésiques locaux. Un examen
neurologique doit étre réalisé avant tout geste d’ALR (20). Le monitorage du patient doit étre
réalisé des que possible. Les regles strictes de I’ALR au bloc opératoire ne sont cependant pas
toutes applicables a 1’exercice de terrain. Les contraintes sont proches du milieu pré-
hospitalier civil, tenant a 1I’environnement (milieu hostile, difficultés d’acces), au patient
(antécédents inconnus, possibilité de 1€sions associées, détresse vitale, agitation) et a 1’équipe
d’intervention (expérience, isolement, pression psychologique) (24). L’évaluation du rapport
bénéfices-risques de la réalisation de ces gestes dans ce contexte répond donc a une équation
complexe qui reste a I’appréciation du praticien.

Les anesthésiques locaux bénéficient d’un index thérapeutique élevé, les rendant faciles
d’utilisation. Les contre-indications absolues sont rares, représentées par les allergies avérées
et les porphyries. Les contre-indications relatives sont le traitement par IMAO de premicre
génération, les cardiopathies ischémiques mal compensées et la thyréotoxicose. Les risques
principaux sont représentés par le surdosage et les l1ésions nerveuses (20). Des précautions
d’emploi simples permettent de largement limiter ces effets indésirables : tests d’aspiration
systématiques avant injection, injection lente et fractionnée avec maintien d’un contact verbal
durant la procédure, pas de provocation de paresthésies du territoire, pas d’injection contre
résistance (20). Deux anesthésiques locaux sont facilement disponibles en rdle 1 : la lidocaine
(dose maximale de 300 mg chez 1’adulte ou 5 mg/kg chez I’enfant) a privilégier pour les
indications d’anesthésie procédurale et la ropivacaine (dose maximale de 150 mg chez
I’adulte ou 2-3 mg/kg chez I’enfant) a préférer pour les indications d’analgésie. La sécurité
d’emploi de la lidocaine en fait probablement 1’anesthésique local de choix a I’avant car sa
neurotoxicité est trois fois moindre par rapport a la ropivacaine (20), et que son utilisation par
voie intraveineuse a des bolus de 1,5 mg/kg dans d’autres indications n’a pas montré

d’événements indésirables cliniquement significatifs (25). Les associations d’anesthésiques
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locaux ne sont pas recommandées en raison de 1’augmentation du risque de toxicité

systémique (26).

Dans 97,2% des cas, la méthode utilisée pour la réalisation du geste était anatomique.
Cependant, les derni¢éres recommandations portant sur I’ALR positionnent 1’échographie
comme un moyen de guidage validé (26-28). Il est recommandé de réaliser un repérage des
structures anatomiques avant le geste et de s’aider de moyens complémentaires pour sa
réalisation (28). Ces recommandations, bien que destinées a un public spécialisé, sont le reflet
d’une volonté de sécuriser la pratique. Les techniques a 1'aveugle peuvent étre prises en défaut
en cas de variations anatomiques, ou lors des traumatismes (hématomes par exemple).

Des efforts substantiels ont été fournis par le SSA pour doter ses roles 1 en échographes. La
disponibilité n’est donc pas un frein a son utilisation, méme si ce taux est étonnamment bas
dans notre observation. Pour beaucoup, il s’agit du prolongement direct de 1’examen clinique.
Sa polyvalence permet son utilisation dans des activités de premier recours et en
traumatologie (29). L’intérét de disposer de cet outil en role 1 a déja fait ’objet de réflexions
sur les indications de son utilisation, parmi lesquelles figurait le guidage échographique de
gestes thérapeutiques (29,30). Les recommandations encadrant 1I’échoguidage, notamment en

termes de mesures d’hygiene, exclut probablement son utilisation a 1’avant mais pas en role 1.

Dans cette étude, I’un des obstacles majeurs a la pratique semble li€¢ a des problématiques de
formation. La formation aux gestes d’ALR est trés hétérogéne dans notre population : seuls
47,8% des diplomes d’urgence contiennent une partie sur I’ALR, qui se limite a une approche
théorique dans 59,1% des cas. L’auto-évaluation de maitrise des gestes parmi ceux n’ayant
pas pratiqué, retrouvait 65,3% estimant « peu » ou « mal » maitriser les techniques. Il s’agit
également d’un théme récurrent dans les questions ouvertes du questionnaire.

Le regain d’intérét des médecins anesthésistes pour I’ALR depuis ces vingt dernieres années a
poussé les sociétés savantes a repenser son apprentissage. La Société Francaise d’ Anesthésie
et de Réanimation (SFAR) a ainsi proposé des blocs a maitriser ou a privilégier dans son
cursus, selon sa facilité d’apprentissage, son efficacité, son innocuité et son service rendu
(31). Les courbes d’apprentissage selon les études seraient séparées en trois phases (initiation,
perfectionnement, expertise) avec un nombre de blocs minimal a réaliser, qui serait d’au
moins 5 a 10 pour chaque localisation (32). L’intégralité de ces blocs ne sont bien entendu ni
maitrisables par les MGM, ni adaptables aux conditions d’exercice en opérations, mais peut

constituer une base de réflexion pour les structures de formation du SSA.
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Les problématiques de formation portent également sur la maitrise du guidage échographique.
A Theure actuelle, aucune formation a destination des MGM ne porte sur ce theme en
particulier. Il existe cependant une formation d’échographie pour le médecin isolé (7)
permettant d’acquérir des notions simples, la gestuelle et la proprioception de la sonde
d’échographie. Les regles générales pour I’ALR sont bien formalisées depuis 2011 : des
connaissances sur les bases physiques des ultrasons et de sono-anatomie sont recommandées.

Un entrainement préalable a la visualisation de I’aiguille est également recommandé (28).

L’intérét pour les techniques d’ALR ne semble pas €tre un frein a sa pratique. Dans notre
étude, 87,8% des praticiens n’ayant pas réalisé de gestes d’ALR durant leur derniére mission
se disaient intéressés par la pratique. Les attentes en matiere d’ALR montrent également
I’intérét des MGM pour ces techniques, et leurs demandes en termes de formation (pratique

en particulier).
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Conclusion

Cette étude permet de faire un rapide état des lieux sur I’utilisation de I’ALR par les MGM en
mission extérieure. Le faible taux de pratique est probablement multifactoriel. Les éléments
de réponse ne peuvent pas seulement se limiter au manque de maitrise des gestes, mais
doivent prendre en compte les facteurs environnementaux, comme les conditions tactiques et
le recrutement. Les indications sont indéniablement plus rares que pour 1’exercice civil, méme
si la question sur la part de méconnaissance des indications peut se poser. Son utilisation ne

semble €tre que peu soumise a des contraintes logistiques : le matériel est déja disponible.

Cette étude permet également d’initier la réflexion sur les cadres d’utilisation des techniques
d’ALR pour les MGM. A T’avant, ou les moyens manquent, des blocs simples peuvent &tre
envisagés : blocs fémoraux, blocs distaux des membres et de I’extrémité céphalique. En role
1, des techniques plus élaborées peuvent étre discutées avec la possibilité d’utiliser

I’échoguidage pour des indications d’analgésie ou de petite chirurgie.

L’enseignement des techniques d’ALR et de guidage échographique semble étre le point le
plus critique. La problématique majeure pour les médecins de CMA est de réussir a dégager
du temps pour ce type de formations, au milieu de toutes leurs prérogatives. Sans vouloir se
substituer au spécialiste en anesthésie-réanimation, le MGM reste néanmoins le premier
acteur de la prise en charge d’un patient en mission extérieure. Ses capacités doivent étre
multiples et la diffusion de techniques d’ALR pourrait permettre de limiter le recours aux

MEDEVAC ou d’optimiser la prise en charge antalgique d’un blessé sévere.
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En missions extérieures, les compétences des MGM doivent étre multiples et
transdisciplinaires. Pour autant, le temps allouable aux différentes formations qui peuvent leur
étre proposées est le plus souvent limité. Aussi ces formations doivent-elles se centrer sur des

capacités a forte valeur ajoutée pour la pratique.

L’utilisation de techniques d’ALR en missions extérieures par les MGM représente plusieurs
intéréts. Elle permet la réalisation de gestes de petite chirurgie sur place, permettant I’épargne
des moyens MEDEVAC. Son impact logistique faible est également un atout puisque le
volume de matériel nécessaire est faible. Les gestes d’ALR peuvent également entrer dans la

gestion multimodale de la douleur d’un blessé grave.

Cet état des lieux sur l'utilisation de I’ALR en missions extérieures a permis de mettre en
évidence un intérét certain pour ces techniques de la part des MGM. Si la demande existe,
I’offre est a I’heure actuelle limitée. Les formations disponibles sont rares ou destinées a un
public spécialisé. Proposer un stage au bloc opératoire n’est pas forcément plus pertinent
puisque la majorité des techniques d’ALR périphériques réalisées sont proximales (plexus

brachial, plexus lombaire) et peu adaptées pour les MGM.

Dans le but de démocratiser ces techniques et de les intégrer dans les pratiques, il faut
maintenant pouvoir proposer une séquence de formations efficiente. La difficulté est de
définir quand ces enseignements doivent étre intégrés dans le cursus, quelles sont les

techniques a privilégier pour les missions extérieures et la place de 1’échographie dans ce

cadre.

Intégration d’une formation a I’ALR pour les MGM

La pratique de I’ALR nécessite des connaissances en pharmacologie des anesthésiques
locaux, en anatomie et une expertise technique. De nombreuses possibilités de formations
théoriques ont été proposées par les sociétés savantes tels que les livres, articles, exposés ou
des outils multimédias (sites internet, CD-ROM) (31). Les aspects pratiques répondent a une
courbe d’apprentissage spécifique qui varie selon les connaissances, 1’expérience et la
dextérité de 1’opérateur. Cette courbe d’apprentissage est divisée en trois phases (initiation,
perfectionnement, expertise) avec un nombre de gestes minimal a réaliser, qui serait d’au

moins 5 a 10 pour chaque site de ponction (32).
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Sur le plan militaire, il pourrait &tre proposé de délivrer des messages clés lors de la formation
initiale des internes de médecine générale. Le DU des Urgences des Temps de Crise (UTC)
est I’occasion d’aborder des sujets touchant aux opérations extérieures (hygieéne de vie en
campagne, médecine de guerre). Une présentation sur 1’utilisation de I’ALR en mission
pourrait étre facilement intégrée dans ce cadre. Cette présentation pourrait étre 1’occasion de
voir les techniques existantes, leurs indications, et les modalités de réalisation de ces gestes,

appliquées aux conditions particulieres des missions extérieures.

Il est probablement préférable de se limiter a ’heure actuelle a une approche théorique durant
le DU UTC, car la mise en pratique parait difficilement possible au vu du nombres d’internes
par promotion et des moyens humains et matériels disponibles. De plus, les connaissances a
acquérir sur 1’opérationnel en mission étant déja conséquentes durant cette formation, 1’apport
de connaissances supplémentaires pourrait étre préjudiciable. Deux possibilités semblent
envisageables pour proposer ce stage, soit I’intégrer dans le catalogue de formation du SSA,
sous 1’égide du DPMO, soit intégrer une session courte au moment du cycle de réactualisation

des connaissances avant départ, réalisé par les CITeRA ou CESimMO.

Techniques d’ALR utilisables par les MGM en mission extérieure

Sans vouloir se substituer au spécialiste en anesthésie réanimation, les techniques d’ALR ne
sont cependant pas toutes 1’apanage de 1’anesthésiste. Des blocs simples, reproductibles et a
forte valeur ajoutée peuvent s’intégrer de manicre efficiente dans la prise en charge de
patients en mission extérieure. Comme le précise la recommandation princeps, toutes les
techniques préconisées peuvent étre réalisées sous couvert des régles habituelles de sécurité,
et la nécessité d’une analgésie efficace et précoce ne doit pas €tre remise systématiquement en
question du seul fait que le milieu est difficile (20). Les blocs péri-médullaires sortent de ce
cadre, ainsi que les techniques incluant des blocs moteurs. Les techniques d’ALR
intraveineuses ne sont déja quasiment plus utilisées dans les blocs opératoires et sont

également a proscrire.

Pour le membre inférieur, le bloc du nerf fémoral est unanimement reconnu pour 1’analgésie
du fémur et est déja recommandé (20). Plusieurs techniques existent : « bloc trois en un »
avec injection au contact du nerf fémoral ou « bloc ilio-fascial » avec injection dans I’espace
ilio-fascial avasculaire, aprés franchissement des fascias. Une injection de 0,3 a 0,4 mL/kg de

lidocaine 1% est suffisante pour obtenir une analgésie en 8 a 15 minutes. La ropivacaine peut
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également y étre associée pour prolonger la durée du bloc (19). Les données actuelles
suggerent cependant que les mélanges d’anesthésiques locaux augmentent les risques de
toxicité systémique et ne sont probablement pas a recommander (26). Les blocs du pied ont
également été validés par la conférence d’experts (nerfs musculo-cutané, sural, calcanéen
interne tibial antérieur et postérieur) dans la prise en charge des plaies (exploration, détersion,

suture) et I’extraction de corps étrangers (19,20).

Pour le membre supérieur, les blocs du poignet (nerfs radial, ulnaire et médian) ainsi les blocs
de la gaine des fléchisseurs pour les doigts sont recommandés (20). Ils permettent d’explorer
et suturer facilement des plaies des différents territoires de la main, d’intervenir sur les doigts
ou les ongles (19). Les blocs plus proximaux sont plus complexes dans leur réalisation, sont
d’apprentissage plus long ou ont des complications plus fréquentes (31) et sont probablement

a réserver aux spécialistes en anesthésie.

Les blocs de la face ont clairement été positionnés par la conférence d’experts comme devant
supplanter les anesthésies locales a ce niveau, notamment pour des raisons de volumes
excessifs d’anesthésiques locaux injectés. Quatre blocs ont été proposés, réalisables en uni- ou
bilatéral : supra-orbitaire et supra-trochléaire pour le front, infra-orbitaire pour la joue et la
leévre supérieure, et mentonnier pour la lévre inférieure et le menton (20). Les blocs d’oreille
sont également intéressants dans cette région ou I’anesthésie locale peut étre difficile. La
technique consiste a I’injection sous-cutanée d’anesthésique local en forme de diamant d’ou
son nom de « diamond-field block » ou « ear ring block » (33,34). Les blocs du scalp occipital
sont également facilement réalisables et peuvent €tre proposés dans ce cadre (19). Les
douleurs dentaires difficiles a calmer par une analgésie orale classique sont faciles a bloquer

par des techniques d’ALR intra-buccales (nerfs palatins en particulier) (24).

En urgence, I’intubation peut étre rendue encore plus difficile qu’en situation réglée par une
anatomie particuliére, un traumatisme hémorragique de la face ou un traumatisme du rachis,
et pour lesquels une intubation vigile en ventilation spontanée peut étre recommandée.
Plusieurs blocs ont été proposés pour compléter I’anesthésie locale des fosses nasales et de la
cavité buccale par pulvérisation (bloc du nerf glosso-pharyngien, bloc bilatéral du nerf

laryngé supérieur, bloc trans-trachéal) (24).
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D’autres techniques d’ALR peuvent également €tre proposées. Le bloc pénien est un geste
simple qui peut rendre de grands services dans 1’exploration et la suture de plaies ou la
« désincarcération » d’un prépuce dans une fermeture éclair tant chez 1’adulte que chez
I’enfant (24,33). Les blocs intercostaux pourraient étre intéressants dans I’analgésie du
traumatisé thoracique, qu’il s’agisse de fractures de codtes ou suite a la pose d’un drain
thoracique (35,36). Ils présentent I’avantage d’un apprentissage rapide (31). Les blocs para-
vertébraux sont également intéressants dans cette indication mais leur apprentissage plus long
le rend difficilement accessible pour des non-anesthésistes (31). Le bloc poplité peut étre
discuté avec le risque de n’avoir une analgésie que partielle si elle n’est pas associée a un bloc
sciatique plus proximal (37,38). Des blocs de la paroi abdominale avec des techniques de
TAP-block (transversus abdominis plane) ont été décrit (39,40) mais la courbe
d’apprentissage reste longue (41) et les indications sont de ’ordre de la spécialité. Le bloc
interscalénique a également été proposé a la phase pré-hospitaliére dans les traumatismes de

I’épaule mais semble devoir étre réservé a des spécialistes chevronnés (42,43).

Il parait illusoire de vouloir enseigner I'intégralité de ces techniques aux MGM avant un
départ en mission. Si I’aspect théorique peut éventuellement étre abordé lors de la formation
initiale, tout I’enjeu du stage pratique devra consister en le ciblage de quelques blocs de fort
intérét, faciles de réalisation et reproductibles. Il semblerait licite de se limiter aux blocs de
poignet, de la face et le bloc fémoral dans un premier temps. En fonction des évaluations

futures de ce type de formation, pourra étre discuté d’étoffer le programme.

Place de I’échographie en ALR pour le MGM

Cette étude a montré que I’utilisation de 1’échographie pour la réalisation de gestes d’ALR par
les MGM en mission extérieure est quasi-inexistante. Pourtant, la Haute Autorité de Santé
(HAS) positionne 1’échographie comme un moyen de guidage validé pour I’ALR périphérique
(27). Sa supériorité a été prouvée en termes de taux de succes des blocs, de diminution des
doses anesthésiques et de diminution de I’incidence de complications (paresthésies, ponction

vasculaire) (44).

L’intérét de proposer une formation a I’ALR périphérique en petit comité est également
I’occasion d’intégrer I’échographie dans la pratique. Un certain nombre de recommandations
existent sur le contenu de la formation a apporter sur ce sujet. Il est ainsi recommandé d’avoir

des connaissances sur les bases physiques des ultrasons et sur le réglage de 1’échographe,
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d’avoir des notions d’anatomie et de sono-anatomie, et d’avoir un entrainement sur

mannequin permettant d’acquérir la proprioception de la sonde et de 1’aiguille (28).

Les recommandations techniques sur le matériel ne sont pas un obstacle puisque les Roles 1
sont actuellement équipés de Sonosite® Titan™ avec des sondes a téte plate L38 haute
fréquence (5-10 MHz) (29). Son utilisation a déja été proposée en mission pour le guidage de
gestes thérapeutiques (29,30) auxquels peuvent s’ajouter certains gestes d ALR.
L’échographie est intéressante dans les blocs tronculaires et semble représenter un intérét

majeur dans la réalisation des blocs fémoraux (45).

Faisabilité des gestes d’ALR en Role 1
En pratique, la question se pose de la réelle faisabilité de ces gestes sur le terrain. Ces
problématiques sont a la fois techniques (cf supra), tactiques et logistiques. Plus largement, il

s’agit de situer les gestes d’ALR dans les algorithmes de prise en charge actuels.

Les moyens d’analgésie a développer sont toujours a mettre en perspective avec les conditions
tactiques (5). Les gestes d’ALR ne pourront s’envisager qu’apres la mise a 1’abri et dans des
conditions d’hostilité et d’itinérance limitées. Les conditions d’hygiéne en rdle 1 peuvent
s’apparenter a un box d’urgences et ne contre-indiquent pas la réalisation de tels gestes. Il

s’agit en fait des mémes conditions que pour I’exploration et la suture de plaies.

Sur le plan logistique, la disponibilit¢ du matériel n’est pas non plus un obstacle a la
réalisation de gestes d’ALR. Pour des blocs distaux de membres, peuvent étre suffisants une
aiguille a injection sous-cutanée, une seringue, des gants stériles et un nécessaire d’asepsie.
Pour les blocs plus profonds comme le BIF, une aiguille a injection intramusculaire
remplacera aisément le dispositif spécifique. L’échoguidage nécessite des gaines de
protections stériles ainsi que du gel échographique stérile (28). Néanmoins, en situation
dégradée, un gant stérile contenant du gel échographique non stérile et de la Bétadine®
permettant de créer I’interface aqueuse externe, peuvent €tre utilisés pour la réalisation du

geste.

Au total, deux cadres d’utilisation des techniques d’ALR sont envisageables pour le MGM en
situation isolée. A I’avant, ou les conditions se rapprochent de 1’exercice pré-hospitalier civil

avec quelques spécificités supplémentaires, seuls quelques blocs simples sont envisageables,
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essentiellement pour des indications d’analgésie ou de suture hémostatique d’urgence. La
place de I’échographie a ce stade est tres discutable et dépendra essentiellement du contexte.
Le monitorage du patient ne sera pas forcément possible mais ne devrait pas contre-indiquer
les gestes si les précautions d’emploi sont respectées. La surveillance sera alors clinique et
s’attachera a rechercher les signes de toxicité (neurologique et cardiaque). Les anesthésiques
locaux a utiliser sont la lidocaine (dose maximale de 300 mg chez 1’adulte ou 5 mg/kg chez
I’enfant) adrénalinée ou non selon la technique choisie, ou la ropivacaine (dose maximale de
150 mg chez I’adulte ou 2-3 mg/kg chez I’enfant).

Aprés la mise a I’abri, lorsque les conditions tactiques et techniques le permettent, des
techniques plus élaborées sont envisageables. Des actes de petite chirurgie peuvent étre
réalisées dans de meilleures conditions. Des gestes a visée antalgique peuvent également étre
réalisés dans I’attente d’une évacuation médicale, participant a 1’épargne morphinique. Le
guidage échographique semble tout a fait envisageable a ce stade et permet de sécuriser
certains gestes d’ALR et d’en améliorer le succes. Les anesthésiques locaux disponibles en

role 1 sont les mémes, et a choisir selon I’indication. Les moyens disponibles étant plus

conséquents, le monitorage du patient devra étre la régle.

Intérét d’un support didactique

Dans cette étude, 81,7% des participants se sont dit intéressés par la rédaction d’un « Carnet
de ’ALR en OPEX ». De facon plus large, se pose la question de I’'intérét d’un support
théorique disponible a titre de rappels, disponible dans les suites de la formation pratique a

I’ALR.

La question est de savoir quelle forme doit avoir ce support de rappels. Une version
électronique est facilement consultable sur n’importe quelle plateforme numérique portable et
permet théoriquement d’incorporer des vidéos, mais est tributaire de la batterie de 1’appareil
et des conditions environnementales. La forme écrite présente 1’avantage d’une facilité et
d’une rapidité d’acces, mais représente un encombrement spatial plus ou moins important, et

doit étre suffisamment rustique pour ne pas se dénaturer sur le terrain.

Des évaluations complémentaires sur ce point sont nécessaires pour développer un support

adapté a la demande et ayant un réel intérét pour la pratique.
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Cette étude sur 'utilisation de I’ALR par les MGM touche a la fois a I’autonomie du médecin
de I"avant et aux questions de qualité de prise en charge. L’enjeu principal est désormais de
diffuser ces techniques a travers des formations adaptées aux pratiques en milieu isolé.

D’autres études seront cependant nécessaires afin d’évaluer leur intérét.
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Annexe 1 : Questionnaire adressé aux médecins généralistes militaires

ETAT DES LIEUX ET REFLEXIONS SUR L’ANESTHESIE LOCOREGIONALE
POUR LE MEDECIN GENERALISTE MILITAIRE EN SITUATION ISOLEE.

Cheére consceur, cher confrere,

je sollicite votre aide pour la réalisation de ma these. Ce travail intitulé « Etat des lieux et réflexions sur
I'Anesthésie Locorégionale pour le Médecin Généraliste militaire en situation isolée » a pour objectif principal
d'évaluer la pratique de l'anesthésie locorégionale en missions extérieures et de déterminer les facteurs
limitant la réalisation de ces techniques.

Afin de répondre a cet objectif, un schéma d'étude a inclusion prospective a été retenu sur une durée de 12
mois. Un questionnaire anonyme sur 4 pages a été réalisé et sera remis a tous les médecins généralistes
revenant de mission extérieure.

La durée estimée pour remplir ce questionnaire est de moins de 10 minutes. Il comporte 3 parties concernant
votre formation, votre pratique durant votre derniére mission extérieure, et vos attentes concernant
I'Analgésie Locorégionale.

Plusieurs possibilités pour le retour :

- soit me renvoyer par mail le PDF ou le Word a I'adresse tom.0741@hotmail.fr

- soit imprimer le questionnaire, remplir a la main, et le renvoyer a I'attachée de recherche clinique de I'HIA :
Mme ANDREANI Barbara, CReDoRC de I'HIA Legouest, 27 Avenue de Plantieres, BP 90001 - 57077 METZ CEDEX
03

En vous remerciant par avance de toute |'aide que vous m'apporterez en répondant a ce questionnaire.
Bien confraternellement.

IHA CHINIARD Thomas
MC LANDY Christian, Médecin adjoint, Anesthésie-Réanimation, HIA Legouest, METZ.
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Données administratives

Age:...... ans
Sexe : |:| Homme |:| Femme
Grade :

[] Médecin des Armées (CNE) ] Médecin Principal (CDT) [] Médecin en Chef (LCL)  [] Médecin en Chef (COL)

|:| AULIE, PrECISEZ & .ueveuveereieereeeteesteeteesee e e ere e e e eseesneeeeeas
Fonction :

Année de these :
Lieu de formation :

Nombre total de missions extérieures effectuées (OPEX/MCD) :
Concernant la derniére mission extérieure :

Date de départ : .. .
Date de retour : ..../..../ .......

Date de remplissage du formulaire : ..../..../.......

I/ VOTRE FORMATION ET VOTRE EXPERIENCE

1. Avez-vous déja exercé un emploi particulier au cours de votre carriére ?

[ oui

[ Non

Si oui, quel emploi particulier avez-vous exercé ?

[ Bspp/BMPM

[] sauvetage en milieu particulier (Mer, Montagne, ...)

[J médecin Sous-marinier

[] Médecin dans un Service d'Urgences (SAU, UPATOU, ...)

|:| AAULTE, PTECISEZ & .vvvvveeiiieeteeee et eete et e e et e e ettt e e e eetae e e e e saaaaeee e sabeeeesessaeeeeassseeessaseeeeaennsbeeesannreeeesentrnes

2. Avez-vous regu une formation a la médecine d'urgence ?

[ oui

|:| Non

2a. Si oui, quelle formation ?

[ capacité de Médecine d'Urgence (CaMU)
[] bu de Médecine d'Urgence

[] DESC de Médecine d'Urgence

[] bu des Urgences en Temps de Crise

[J Formation Médecin Sous-marinier

|:| Autre, Précisez : ....

2b. Cette formation comprenait-elle un module d'Anesthésie Locorégionale ?

Le module ALR réalisé au cours de votre formation comprenait-elle une partie théorique ?
Le module ALR réalisé au cours de votre formation comprenait-elle une partie pratique ?

Si oui, cette partie pratique a-t'elle été réalisée :
[ sur patient

[ Sur mannequin

[ sur cadavre

2c. Avez-vous approfondi vos connaissances dans le domaine de I'Anesthésie Locorégionale par une formation

complémentaire spécifique ?

Si oui, a quelle occasion ?
[] Formation complémentaire dédiée
[ stage au bloc opératoire

[ Gardes en Service d'Urgence

|:| Formation en mission extérieure
[ Autre, précisez : ................

[ oui
[ oui
[ oui

[ oui

|:| Non

|:| Non
|:| Non

|:| Non

3. Avez vous été sensibilisé a la pratique de I'Anesthésie Locorégionale, indépendamment de toute formation
universitaire ?

[ oui

|:| Non

Si oui, a quelle occasion ?

[ stage au bloc opératoire

[ Gardes en Service d'Urgence

|:| Formation en mission extérieure

(7] AULIE, PIrECISEZ & oottt sa s srsaanen
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Il/ VOTRE PRATIQUE DURANT VOTRE DERNIERE MISSION EXTERIEURE (OPEX/MCD)

1. Quel emploi avez-vous exercé durant votre derniere mission extérieure ?

[Jrole1

[ role2

[J MEDEVAC

[ AAULIE, PIECISEZ & et s e e see e e e e e e eseeeeeeseeereeenee e esaeneeseneens

[ 2. Aviez-vous un échographe a votre disposition durant votre derniére mission extérieure ? | [Joui [ Non [

3. Avez-vous eu recours, dans le cadre de la prise en charge antalgique d'un patient lors de votre derniére mission [Joui [JNon
extérieure, a des techniques d'Anesthésie Locorégionale ?

Les médecins ayant répondu OUI a la question précédente poursuivront avec les parties 11/A et llI/A

Les médecins ayant répondu NON a la question précédente poursuivront avec les parties 11/B et 111/B

11/A Vous avez eu recours a des techniques d'ALR lors de votre derniére mission extérieure
1. Pour combien de patient(e)s avez-vous eu recours aux techniques d'ALR ?
[ < 2 patients [] Entre 3 et 5 patients [] Entre 6 et 10 patients [ > 10 patients

2. Quelles techniques d'ALR avez vous utilisé ? Pour combien de patients ?

[ Bloc lliofascial (BIF) — ..... patient(e)s

[ Blocs distaux des membres (poignet, cheville) — ..... patient(e)s

[ Blocs de la face ou du cuir chevelu — ..... patient(e)s

[T] AULTE, PrECISEZ & cvvvvveerrerceieeeeeeeseesis e ieeeeseesssssssesensssssssssssssassssssansessssssssssssssssssssnssnans — ..... patient(e)s

3. Quelle(s) pathologie(s) a(ont) nécessité la réalisation de techniques d'ALR ? Pour combien de patients ?
[ plaie(s) multiples ou délabrante(s) — ..... patient(e)s

[ Fracture — ..... patient(e)s

[] Entorse ou luxation — ..... patient(e)s

[T AULEE, PIrECISEZ & oot se s st e s e esese st st s esesesseensees — patient(e)s

4. Comment avez-vous réalisé les techniques d'ALR ? Pour combien de patients ?

[C] Repéres anatomiques / Techniques a I'aveugle — ..... patient(e)s

[C] Repérage échographique / Technique échoguidée — ..... patient(e)s

[ utilisation d'un neurostimulateur — ... patient(e)s

[T AULEE, PIrECISEZ & oveevevieeeeeeee ettt s st ese st st s ssesessesnsees — patient(e)s

5. Quel matériel avez-vous-utilisé pour la réalisation de ces techniques d'ALR ? Pour combien de patients ?
[] Le matériel contenu dans la dotation réglementaire — ... patient(e)s

[[] bu matériel personnel que vous aviez commandé avant le départ — ..... patient(e)s

[] bu matériel récupéré sur place — ..... patient(e)s

[T AULTE, PrECISEZ & cvvvvvvevirereeieseeeeeseetes et sasesesssssssssssssesssssssssasesssnssssnsessssssssees — ..... patient(e)s

6. Quel produit anesthésique avez vous utilisé ? Pour combien de patients ?

[] Xylocaine adrénalinée —s ..... patient(e)s

[] Xylocaine non adrénalinée — ..... patient(e)s

[] Ropivacaine (NAROPEINE) — ..... patient(e)s

[T] AULTE, PrECISEZ & cvvvvvveverereeeeeeeeeeeeie e sereeseesssesssesessssssssssssssasssssssassesssnsssssssessssssssnsnaas — ..... patient(e)s

7. Avez-vous pris en charge des patients qui auraient pu bénéficier de techniques d'ALR, mais pour lesquels vous [Joui [JNon
n'avez pas réalisé ces techniques ?
Si oui, pourquoi ? Pour combien de patients ?

11/ B Vous n'avez pas eu recours a des techniques d'ALR lors de votre derniére mission extérieure
1. Avez-vous pris en charge un ou plusieurs patients qui auraient pu bénéficier de techniques d'ALR ? [Joui [ Non

Si oui, pourquoi ne pas avoir réalisé ces techniques ? Pour combien de patients ?
[ Manque de temps  — ... patient(e)s

[] Mmanque de matériel — ..... patient(e)s

[] Techniques d'ALR non ou mal maitrisées — ..... patient(e)s

[] Autre, précisez : ...

— patient(e)s
2. A quel point estimez-vous maitriser les techniques d'ALR ?
[ Non maitrisées [] Peu maitrisées [ partiellement maitrisées [] Totalement maitrisées
3. Etes-vous intéressé par la pratique des techniques d'ALR ? [Joui []Non
4. Voyez-vous d'autres facteurs non cités ci-dessus limitant votre pratique de I'ALR ? [Joui [ Non

Si oui, lesquels ?
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RESUME DE LA THESE

Introduction : En mission extérieure, 1’activité du médecin généraliste militaire (MGM) se partage
entre les soins de premier recours et la prise en charge des blessés de guerre. Les techniques
d’anesthésie locorégionale (ALR) peuvent étre utiles dans ces deux cas. L’objectif principal était de
faire I’état des lieux sur l’utilisation de I’ALR par les MGM et de dépister les facteurs limitant la
pratique.

Matériels et méthodes : Une étude observationnelle multicentrique a été réalisée sur la base d’un
questionnaire portant sur 1’expérience, la formation et la pratique de I’ALR lors de la derni¢re mission
extérieure. Etaient inclus les MGM d’active exercant en France métropolitaine et ayant réalisé au
moins une mission extérieure.

Résultats : Durant leur derniére mission extérieure, 21,4% des praticiens avaient réalisé au moins un
geste d’ALR, concernant moins de 5 patients dans 92,6% des cas, sans aide au guidage dans 97,2%
des cas. Parmi tous les répondants, 23,8% estimaient que des gestes d’ALR auraient pu étre réalisés,
mais ne 1’ont pas été par manque de maitrise des techniques (41,1%), de matériel (18,9%) de temps
(15,6%) ou de conditions d’hygiene (11,1%). Aucun facteur étudié n’était statistiquement associé a
une pratique plus importante de I’ ALR.

Conclusion : Le faible taux de pratique de I’ALR est probablement multifactoriel. Les facteurs
environnementaux, le manque de maitrise des gestes et le recrutement semblent étre les éléments
principaux. Le développement de ces techniques doit passer par une formation adaptée aux conditions
opérationnelles. L’utilisation de 1’échographie est envisageable dans ce cadre et permettrait de

sécuriser la pratique.
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State of art and reflections about regional anesthesia for military general practitioners in isolated
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