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. PREAMBULE

A. Introduction a la these

Entre 2013 et 2017, 'armée francaise a déployé tous les ans environ 20 000 militaires en
dehors du territoire national, dont 10 a 12000 militaires dans le cadre des Opérations SERVAL

et BARKHANE.(1)

Le service de santé des armées (SSA) assure le soutien médical des armées et de la
gendarmerie nationale en tous lieux et en toutes circonstances. En opérations extérieures
(OPEX), le SSA organise une chaine de soins continue et permanente, depuis le lieu de la

blessure jusqu’a I'arrivée dans un hdpital militaire en France.(2)

Sur les théatres d'opération, le concept francais de prise en charge des blessés consiste a
placer les équipes médicales et chirurgicales au plus prés des combattants, dans le but d'offrir

aux militaires blessés les meilleures chances de survie et de récupération fonctionnelle.

Lors d’une blessure grave au combat, la survie se joue dans les premiéres minutes. Chaque
soldat frangais est donc formé au sauvetage au combat de niveau 1, mis au point et enseigné
par le SSA. Cette formation consiste en I'apprentissage des seuls gestes salvateurs utiles face
aux dangers de la situation de combat ou d’engagement opérationnel. Il est a mettre en ceuvre
dans les toutes premieres minutes suivant la blessure, par tout militaire engagé proche de la
victime ou par le blessé lui-méme.(3) A cette formation, s'ajoute le port par chaque soldat
d'une trousse individuelle du combattant contenant un garrot tourniquet, des pansements,

une syrette de morphine, un kit de perfusion et une poche de soluté.(4)

Cependant, les polytraumatisés et les blessés de guerre graves ne représentent qu’une faible
proportion des pathologies prises en charge par les médecins des forces en poste isolé. Une
étude réalisée de 2015 a 2017 sur les évacuations médicales nous montre que 3,2% (n=68)
étaient de priorité 1, 4,8% (n=103) étaient catégorisés priorité 2 et 92% (n=1958) étaient des
patients de priorité 3. (5) Une autre étude réalisée en 2014 rapporte que 5% (n=35) des blessés

de priorité 1 ont été évacués, 4% (n=30) de priorité 2 et 91% (n=622) de priorité 3.(6)
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Plus d’un quart des consultations de premier recours des soldats engagés en OPEX est lié a
des pathologies de I'appareil locomoteur (en priorité de la traumatologie aigué), comme le
montre une étude sur les motifs de consultation du role 1 de Tessalit, ou les principaux motifs
de primo-consultation étaient d’ordre digestif (21,4 %), traumatologique (19 %),
dermatologique (13,4 %) et rhumatologique (12,1 %).(7) La fréquence et I'impact sur
I'aptitude a servir des pathologies de I'appareil locomoteur générent une part importante de

la perte de capacité opérationnelle.

Le médecin des forces (MF) prend donc en charge des pathologies qu’il rencontre
couramment en métropole, mais sans accés facile aux examens paracliniques ou aux avis
spécialisés auxquels il a recours habituellement. Le MF doit décider du devenir de chaque
patient (évacuations médicales ou maintien sur place dans |'attente d’une guérison) en
prenant en compte lI'intérét du patient mais aussi les contraintes opérationnelles (isolement
géographique, acces a des structures de soins, nécessité opérationnelle du commandement,

difficulté de remplacement du personnel).(8)

Il apparait important de connaitre de facon plus précise I'épidémiologie des pathologies
rencontrées par les praticiens en opération extérieure, notamment au travers de |'étude des
patients qui ont bénéficié d’'une évacuation médicale tactique. Ces données n’ont, a notre
connaissance, pour l'instant jamais fait I'objet d’'une analyse fine qui permettrait de décrire

les motifs d’évacuations médicales tactiques.

En effet, une meilleure connaissance des pathologies traumatiques en OPEX ayant nécessité
une évacuation médicale tactique permettrait d’améliorer la prise en charge des patients en
perfectionnant la formation des praticiens, en orientant la disponibilité des spécialistes

concernés et en modifiant les outils diagnostiques et thérapeutiques déployés.
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B.  Présentation des opérations extérieures (OPEX)

a) Définition de 'OPEX

Chaque année, des militaires francais ont pour mission de défendre les intéréts de la France
hors de son territoire. Ainsi, ils sont engagés dans ce que l'on appelle les opérations
extérieures ou OPEX. Il s'agit d'interventions des forces militaires frangaises en dehors du
territoire national. Elles se déroulent en général en collaboration avec les organisations

internationales (ONU — OTAN- UE) et les armées locales.
Les OPEX se déroulent dans le cadre :

- de 'ONU : Liban (opération Daman menée dans le cadre de la Finul), Cote d’lvoire
(Onuci), Sahara occidental (Minurso), Liberia (Minufil), République démocratique du
Congo (Monusco) ;

- del’OTAN : PAMIR en Afghanistan.

- de I'Union européenne : mandat de la Mission de sécurité européenne pour
I'assistance a réforme de la sécurité en République démocratique du Congo (EUSEC)
achevé en juin 2016 ; opération Atalanta (2008) de lutte contre la piraterie maritime
au large de la Corne de I'Afrique ;

- de forces multinationales, comme la Force Multinationale d’Observation (FMO) dans
le Sinai;

- et dans un cadre national (équipes de protection embarquées sur des bateaux

thoniers-seniers de sociétés d’armateurs privés francais).(9)

b) Opération « Serval » et Opération « Barkhane »

Le 11 janvier 2013, les autorités maliennes demandent a la France son appui pour arréter
I'avancée de groupes terroristes en direction de Bamako et les repousser vers le Nord. La
France lance en quelques heures une opération militaire en appui des forces armées

maliennes : I'opération Serval.(10)
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Cette opération vise trois objectifs :

1. Aider les forces armées maliennes a arréter la progression des groupes terroristes

et a les repousser tout en assurant la sécurité des populations civiles ;
2. Aider le Mali a recouvrer son intégrité territoriale et sa souveraineté ;

3. Faciliter la mise en ceuvre des décisions internationales en permettant le
déploiement rapide de deux missions internationales complémentaires : la mission
internationale de soutien au mali (MISMA) et la mission de formation de I'armée malienne de

['Union Européenne (EUTM).

Elle mobilisera plus de 4500 militaires et se terminera le 31 juillet 2014, pour laisser place a

I’opération Barkhane.

L'opération Barkhane, lancée le 1¢" Aot 2014 est la fusion des opérations Serval et
Epervier.(11) Elle repose sur une logique de partenariat avec les principaux pays de la bande
sahélo-saharienne (BSS). Elle vise en priorité a favoriser |'appropriation par les pays
partenaires du G5 Sahel de la lutte contre les groupes armés terroristes, sur I'ensemble de la
bande sahélo-saharienne. Le G5 Sahel ou « G5S » est un cadre institutionnel de coordination
et de suivi de la coopération régionale en matiere de politiques de développement et de
sécurité, créé lors d'un sommet du 15 au 17 février 2014 par cinq Etats du Sahel : Mauritanie,

Mali, Burkina Faso, Niger et Tchad. (12)

Dans le contexte actuel, I'effort de Barkhane porte sur la lutte directe contre la menace
terroriste, I'accompagnement des forces partenaires, I'appui des forces internationales et les
actions en faveur de la population de fagon a permettre un retour progressif a la normale dans
les zones ou l'autorité des états est remise en cause. La force Barkhane a la capacité de mener
en permanence et de facon simultanée, des opérations dans toute sa zone d’action, qui

s’étend sur les pays du G5 Sahel. Il s’agit d’une zone aussi vaste que I'Europe. (Cf. Annexe 1)

Dans la perspective de la prise en compte autonome de la lutte contre le terrorisme par les
armées des pays partenaires, la force Barkhane met en ceuvre un véritable partenariat
militaire opérationnel. L'objectif est d’appuyer la volonté politique et militaire des pays du G5

Sahel de garantir une sécurité collective et coordonnée en BSS. Les formations et les

22



opérations conduites avec les forces armées locales participent a la construction des armées

de demain.

c) Définition et réle du « Patient evacuation coordination cell »

Le « Patient evacuation coordination cell » (PECC) assure la régulation et la coordination des
évacuations médicales intra théatre.(13) Cette coordination médicale consiste a proposer des
solutions d’évacuation a l'autorité militaire et a définir I'emploi de vecteurs (hélicoptéeres
médicalisés, ...) relevant de cette autorité. Informés des évenements santé, de I'état de santé
du patient, de la disponibilité des structures médicales ainsi que des vecteurs, le PECC définit
les moyens d’évacuation, adapte les ressources médicales en fonction du nombre de blessés
et oriente les blessés vers les unités médicales opérationnelles (UMO) d’accueil. Le PECC est

armé par un médecin, secondé par un infirmier et/ou un secrétaire administratif santé.
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C. Parcours d’un blessé de guerre : de la blessure a I’évacuation

médicale

a)  Description des différentes unités médicales opérationnelles

ANTENNE CHIRURGICALE
_ GROUPEMENT
MEDICOCHIRURGICAL

Roleld: »
SOINS DANS UN HOPITAL
DINSTRUCTION DES ARMEES

La chaine de santé est organisée en quatre niveaux et assure la prise en charge continue du

militaire depuis la blessure jusqu'a la rééducation et la réinsertion.(14)

Au niveau de la zone de contact, le blessé est pris en charge par ses camarades puis la prise
en charge est complétée par une équipe médicale qui doit stabiliser le blessé. Elle met en

ceuvre une stratégie de « damage control ressuscitation » dans I'attente de |’évacuation.

- Le poste médical, unité médicale opérationnelle de niveau 1 ou réle 1, est la plus
petite structure de santé déployée sur les théatres d'opérations. Il est intégré a l'unité de
combat dont il assure le soutien. Sa composition varie en fonction de la mission a réaliser,
mais comprend habituellement un médecin des forces, un infirmier des forces et plusieurs

auxiliaires sanitaires.
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La présence du médecin au plus prés du combattant blessé permet de dispenser les soins
d'urgence et de réanimation : il s'agit de la médicalisation « de I'avant ». Elle peut s'effectuer

en situation d'isolement et en milieu hostile.

Le matériel de santé du poste médical permet le soutien en autonomie de 150 hommes

pendant 15 jours.

- L'antenne chirurgicale est une unité médicale opérationnelle de niveau 2 ou role 2
déployée sur le terrain pour pratiquer la réanimation et des gestes chirurgicaux de sauvetage

afin de limiter les séquelles et stabiliser le blessé avant son évacuation.

L'antenne chirurgicale est congue pour le soutien chirurgical d'une force de plus de 1 000

hommes, exposée a des pertes occasionnelles.

L'antenne chirurgicale est une formation transportable par voie aérienne. Elle se déploie sous
tente ou utilise les infrastructures locales, notamment dés que |'opération s'inscrit dans la
durée. Elle se déploie en moins de trois heures et dispose d'une autonomie technique initiale
de 48 heures. Elle peut traiter de six a huit blessés par jour. Son soutien « vie courante »
(alimentation, fourniture d'énergie, transmissions) et sa protection sont assurés par les

armées.

Elle offre un bloc opératoire, une salle de réanimation et dix lits d'hospitalisation. L'adjonction
de modules additionnels permet de mettre sur pied une structure médicochirurgicale plus
lourde, notamment adaptée aux opérations humanitaires. Outre des équipements de

radiologie et de laboratoire, un élément médical assure les consultations préhospitaliéres.
L'antenne chirurgicale compte de 12 a 15 personnels selon les théatres et les missions.

Les antennes chirurgicales sont armées en personnel médico-hospitalier par les hopitaux

militaires.

Pour la Marine, cette antenne se décline sous la forme d'un élément chirurgical embarqué. Il
est mis en place sur les batiments de la Marine équipés de blocs opératoires (porte-avions,

batiments de projection et de commandement...).

Le poste médical et I'antenne chirurgicale peuvent étre engagés pour soutenir un dispositif

militaire chargé d'évacuer des ressortissants.
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- L'hopital médicochirurgical (HMC), unité médicale opérationnelle de niveau 3 ou réle
3, peut étre déployé sous tente, en structure métallo-textile, dans des équipements

techniques modulaires préfabriqués ou dans un batiment existant.

L'HMC dispose de trois blocs opératoires, d'équipements d'imagerie médicale, d'un scanner
et d'un laboratoire d'analyse. Il peut également proposer un cabinet dentaire et des modules

de chirurgie spécialisés en neurochirurgie, ophtalmologie et ORL.
La capacité d'hospitalisation est de 15 a 60 lits.

- Les huit hopitaux d'instruction des armées, unités médicales opérationnelles de
niveau 4 ou role 4, situés sur le territoire métropolitain pratiquent le traitement définitif et la

rééducation des blessés.

b) Définition des différentes évacuations médicales

© T5H CELPEUOH - BOSSA/D0SSL

26



Il existe trois niveaux d’évacuations médicales (15) :

- Evacuations médicales de I’avant : entre le lieu de survenue de la blessure ou de la maladie

et une unité médicale opérationnelle.

- Evacuations médicales tactiques : entre deux unités médicales opérationnelles a I'intérieur

d’un méme théatre d’opérations.

- Evacuations médicales stratégiques : entre une unité médicale opérationnelle du théatre et

un hdpital métropolitain.

Les évacuations entre les unités médicales opérationnelles (poste médical, antenne
chirurgicale, hopitaux...) sont des maillons indispensables de la chaine de soins des blessés et
malades sur les théatres d'opérations extérieures. Cette chaine d'évacuation médicale permet
au soldat de bénéficier de soins constants depuis le lieu de survenue de la blessure ou de la
maladie jusqu'a, si nécessaire, son retour en métropole. Au fil de la chaine, les soins

deviennent de plus en plus spécialisés.

Pouvant utiliser des moyens routiers (véhicules de I'avant blindés dédiés, ambulances), les
évacuations médicales s'appuient majoritairement sur des moyens aériens appartenant aux
armées (hélicopteres, avions tactiques), spécifiguement équipés de moyens médicaux,
permettant un transport plus rapide et s'affranchissant des contraintes de terrain ou de

navigation a la mer.

Le rapatriement vers la métropole se fait par les avions Falcon pour les patients les plus graves,
en alerte sur la base aérienne de Villacoublay, pres de Paris. Transformés en version sanitaire,
ils offrent a I'équipe de convoyage les moyens de dispenser des soins de réanimation comme
la ventilation artificielle, I'anesthésie générale continue et la transfusion sanguine. Pour les

patients de priorité 3 une voie aérienne militaire ou civile est utilisée.

Le dispositif MORPHEE (module de réanimation pour patients a haute élongation
d'évacuation) qui équipe désormais I'airbus A330 Multi Role Transport Tanker (MRTT) Phoenix
permet d'évacuer jusqu'a 12 blessés — dont 4 a 6 sous ventilation artificielle — pendant un vol
d'une dizaine d'heures sans escale. L'équipe médicale est composée de 5 médecins et de 8

infirmiers.
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Pour les évacuations médicales stratégiques, la coopération européenne permet aussi de
bénéficier d'une large flotte d'avions placée sous le contréle opérationnel de I'European Air

Transport Command basé a Eindhoven (Pays-Bas).

L'évacuation médicale par voie aérienne concourt a la rapidité de la prise en charge du blessé
dans les structures médicales de terrain, puis a celle de son admission en France. Elle présente
un intérét logistique certain en évitant I'encombrement des antennes chirurgicales, tout en

utilisant le vol « aller » pour les ravitailler en produits de santé.

c) Catégorisation des priorités d’évacuation

Il existe deux types de catégorisation des priorités d’évacuation.

- la catégorisation Alpha, Bravo, Charlie issue du 9 line MEDEVAC REQUEST qui est un
message tactique type visant a requérir une évacuation en moins de 25 sec. Ce message
initialement utilisé aux Etats-Unis est utilisé par la France depuis son déploiement en

Afghanistan.

Un blessé avec une priorité d’évacuation « A » doit étre transporté en moins de 90 minutes
dans une structure de traitement médico-chirurgicale adaptée. Le décompte débute a partir
de la réception d’un message formaté de neuf lignes de demande d’évacuation médicale, le
«9-line MEDEVAC request » ou 9-line, envoyé par le PECC, jusqu’a I'arrivée du patient a 'unité

médicale opérationnelle.

Les blessés avec une priorité d’évacuation « B » doivent étre emmenés en 4h au maximum

dans la structure adaptée.
Pour les blessés avec une priorité d’évacuation « C », ce délai est de 24h.

- la catégorisation P1, P2, P3 utilisée par 'OTAN, qui se décline en trois niveaux de

priorité (16):

e P1 pour un patient requérant une évacuation urgente, délai inférieur a 12 heures.
e P2 pour un patient nécessitant une évacuation prioritaire avec un délai de moins de

24 heures

28



e P3 pour un patient ne pouvant plus rester sur le théatre mais pouvant étre évacué sur

un vol programmé.

D. Epidémiologie des motifs de consultation en OPEX

Une étude réalisée au Nord Mali en 2015 a eu pour objectif d’étudier I'activité d’un réle 1, afin

d’identifier les différents motifs de consultations.

Les résultats mettent en évidence que les principaux motifs de primo-consultations étaient
d’ordre digestif (21,4%), traumatologique (19%), dermatologique (13,4%) et rhumatologique
(12,1%). Les plaies, les bralures, les lombalgies, les diarrhées, les traumatismes sonores aigus
et les traumatismes des membres inférieurs étaient les principaux motifs de convocation pour
une réévaluation ou un suivi. Les principaux motifs des 53 évacuations médicales effectuées

(6,6 % des consultants) étaient traumatologiques (37,7 %) et dentaires (15,1 %).(7)

E. Examens d’imagerie actuellement disponible en OPEX

a) Développement de I'échographie comme outil diagnostique des

|ésions traumatiques de 'appareil locomoteur

Depuis quelques décennies la médecine subit des bouleversements technologiques. Ce
changement est également présent en médecine générale ou la modernité s’invite de plus en
plus dans les cabinets. C'est donc dans ce contexte que les appareils d’échographie
commencent a apparaitre dans les cabinets de médecine générale. Certains qualifient
I’échographie de stéthoscope du 21°™Me siécle. Les radiologues spécialistes en imagerie
I'utilisent depuis de nombreuses années. Mais depuis quelques années, |'échographie
intéresse de plus en plus les autres spécialistes. En effet, c’est un examen non irradiant et peu
colteux qui permet de préciser I'examen clinique et de mettre en place une thérapeutique

adéquate.
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La pratique de I’échographie par le médecin généraliste commence a se mettre en place dans

le civil, méme si actuellement peu de médecins la pratique en France.(17)

En Allemagne, les médecins généralistes et les pédiatres sont formés a I'échographie, son
utilisation en cabinet y est répandue. Le maintien des compétences est assuré par les conseils
de I'Ordre(18). Aux Etats-Unis, la plupart des programmes d'écoles de médecine formant les
"family physicians" consacrent trois mois a I'enseignement de I'échographie. La pratique de
cet acte technique y est donc courante en médecine générale. En Italie, les médecins
généralistes seront bientot capables de gérer environ quarante pour cent des demandes

d'échographies (19).

L’échographie a constitué la premiére évolution marquante dans I'imagerie des lésions
musculaires traumatiques. Apparue dans les années 1980, elle ne permettait qu’au début
I'identification des images liquidiennes et des ruptures ou désinsertions étendues. Les progres
des sondes, I'adjonction du doppler puissance, la spécialisation des imageurs, la numérisation
et la reconstruction des images, I'élargissement des indications I’'ont beaucoup fait progresser
et ont abouti a faire de cet examen celui qu’on demande en premiére intention et qui reste le

plus souvent suffisant a tous les stades évolutifs.(20)

Plusieurs études montrent que |'utilisation de I'’échographie de I'appareil locomoteur dans le
prolongement de I'examen clinique (selon le principe du « point of care ultra sound ») prend
une place de plus en plus importante dans la pratique quotidienne chez le rhumatologue et

I'orthopédiste.(21)

L’échographie permet une analyse fine, en statique et en dynamique sur I'état des ligaments
et des tendons par exemple.(22) Elle permet également de faire une analyse comparative avec
le coté controlatéral, de relier en direct les images et la douleur, grace au palper
échoscopique, et surtout a son caractéere dynamique avec visualisation directe du

comportement musculaire en contraction.

Toutefois, elle nécessite une trés bonne connaissance de I'anatomie, une pratique réguliere

et elle demande un matériel sophistiqué et colteux.
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b) Etat des lieux sur les dispositifs actuels

Le SSA a depuis plusieurs années doté les structures médico-chirurgicales (Roles 2 et 3)
d’échographes et plus récemment les Réles 1 (poste médical). La miniaturisation des appareils
autorise méme désormais leur utilisation par les médecins de « I'extréme avant » sur le

terrain.

Depuis le début des années 2000, I'accés et le taux d’utilisation sont croissants. On atteint un
taux d’accés a un échographe en mission de 56 % avec alors une utilisation dans 86 % des cas.
On constate que I'utilisation augmente parallélement avec I'acces a une machine. De plus,
lorsque I'accés et l'utilisation augmentent en mission, le manque ressenti en |'absence

d’échographe au poste médical en métropole devient lui aussi trés important.

Si 'échographie s’est généralisée en OPEX, son acces en métropole reste encore tres limité :
seuls 17 % des médecins en disposent actuellement dans les centres médicaux des armées

(CMA).(23)

Les appareils actuellement en dotation en OPEX sont I'échographe V Scan pour I'équipe
médicale mobile (EMM), le U lite au niveau du réle 1 et le Edge 2 au niveau du réle 2. (Cf.

annexe 2)

c) Formation du médecin d’unité en échographie

Actuellement, les médecins des forces bénéficient d’'une formation accrue a la médecine
d’urgence tout au long de leur carriere notamment avec une formation a la FAST-écho. Cette
formation est dispensée par des praticiens militaires a I'’ensemble des internes des hopitaux
des armées a la fin de leur internat et elle est refaite lors de la mise en condition avant un

départ en OPEX.

En ce qui concerne I'échographie de I'appareil locomoteur, aucune formation systématique

n’est dispensée aux futurs médecins des forces.
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Une formation universitaire civile tres compléte existe mais est difficilement réalisable par les

MF (nombre de place limité, formation trés prenante et tres sélective).

Les formations non universitaires, qu’elles soient civiles ou militaires, sont plus courtes et
donc plus accessibles aux MF. Elles permettent une initiation aux techniques échographiques
et un apprentissage des diagnostics échographiques simples mais elles ne permettent pas

d’atteindre les compétences et 'autonomie nécessaire pour des examens approfondis.

d) Intérét de I'échographie de I'appareil locomoteur en OPEX

Dans certaines situations, l'utilisation de |’échographie pourrait apporter une aide
diagnostique importante au praticien, soit car I'échographie est indiquée (comme dans une
majorité de lésions de I'appareil locomoteur), soit en remplacement d’autres imageries
inaccessibles sur le terrain. Elle pourrait permettre de préciser les diagnostics cliniques en
traumatologie, de limiter le recours aux évacuations médicales pour la réalisation d’autres
imageries et d’estimer de facon plus précise les durées d’interruption de l'activité. Le
développement de son utilisation pourrait ainsi limiter les évacuations médicales au juste

besoin et ainsi maintenir au plus haut la capacité opérationnelle de la force soutenue.(24)
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Il. ARTICLE

A. Introduction

Le Service de Santé des Armées (SSA) assure le soutien médical des armées et de la
gendarmerie nationale en tous lieux et en toutes circonstances. En opérations extérieures
(OPEX), le SSA organise une chaine de soins continue et permanente, depuis le lieu de la

blessure jusqu’a I'arrivée dans un hopital militaire en France.(2)

Alors que la priorité de la formation des médecins des forces est donnée a la médecine
d’urgence et la gestion de victimes multiples, les polytraumatisés et les blessés de guerre ne
représentent actuellement qu’une faible proportion des pathologies prises en charge par les
MF en poste isolé.(6) Plus d’'un quart des consultations de premier recours des soldats engagés
en OPEX est lié a des pathologies de I'appareil locomoteur (en priorité de la traumatologie
aigué).(7) Une autre étude réalisée en 2014 rapporte que 5% (n=35) des blessés évacués
étaient de priorité 1, 4% (n=30) de priorité 2 et 91% (n=622) de priorité 3. Cependant les motifs

d’évacuation n’ont pas encore été décrits.

Une meilleure connaissance des motifs d’évacuations médicales tactiques permettrait
d’améliorer la prise en charge des blessés, notamment en adaptant les formations des
médecins et le matériel médical disponible aux pathologies les plus fréquemment

rencontrées.

Dans certaines situations, notamment dans les pathologies de |'appareil locomoteur,
I'utilisation de I'échographie hors FASTecho pourrait apporter une aide diagnostique au
praticien qui n’a pas acces a d’autres imageries. En précisant les diagnostics, elle pourrait
permettre d’éviter certaines évacuations médicales pour la réalisation d’examens
complémentaires et d’estimer de facon plus précise les durées d’interruption de I’activité pour

maintenir au plus haut la capacité opérationnelle de la force soutenue.

L’objectif principal de cette étude était de faire un état des lieux des évacuations médicales

tactiques, lors des opérations Serval et Barkhane entre 2013 et 2017.
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L’objectif secondaire consistait a estimer |'utilisation potentielle de I’échographie de I'appareil
locomoteur par les MF en poste isolé, afin d’éviter ou retarder certaines évacuations

médicales tactiques.

B. Matériels et méthodes

Cadres et population de I'étude

L'ensemble des évacuations médicales tactiques des opérations Serval et Barkhane,

concernant les motifs d’évacuations entre 2013 et 2017 a été étudié.

Recueil des données

Il s’agissait d’'une étude non interventionnelle épidémiologique, descriptive et rétrospective.

Nous avons recueilli les données de régulation médicale du Patient Evacuation Coordination
Cell (PECC) des opérations Serval et Barkhane, archivés par I'Etat major opérationnel (EMO)

santé.
Les données ont été anonymisées par I'EMO santé.

L'étude a été approuvée par le comité d’éthique de I'hdpital d’instruction des armées

Legouest.

Les critéres d’exclusion étaient :

- Patients décédés sur le théatre

- Dossiers non renseignés
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Données recueillies

Les données recueillies étaient triées par année. Les tableaux de recueil de chaque année ont

été fusionnés et uniformisés selon les informations du tableau de I'année 2017 qui était le

plus complet.

Le tableau global comprenait pour chaque patient les données suivantes :

- Le grade et l'unité d’appartenance.

- Lelieu, la date et les circonstances de |'accident (lors d’'une action de combat ou hors

combat).

- La catégorie initiale du patient :

o

o

o

o

Catégorie A
Catégorie B
Catégorie C

Décédé

- La spécialité concernée répartie en quatre groupes

dentaire et psychiatrique.

- La pathologie justifiant I'évacuation

- La date et heure de demande d’évacuation

- La date et heure d’évacuation

médecine, traumatologie,

- Le devenir du patient : évacuations médicales stratégiques ou retour sur le terrain

Pour les pathologies traumatiques, les données ont été classées selon les critéres suivants :

- Localisation générale : membre supérieur, membre inférieur, face, tronc

- Segment atteint : épaule, bras, coude, avant-bras, poignet, main/doigt, thorax, dos,

abdomen, hanche, cuisse, genou, jambe, cheville, pied.

- Tissu atteint: osseux, ligamentaire, musculaire, tendineux, tissu mou, autre et

contusion (lorsque ce terme était utilisé par le médecin demandeur).
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Analyse des données

Afin de réaliser I'état des lieux des évacuations médicales tactiques, le logiciel Microsoft®
Office Excel® 2011 a été utilisé pour la saisie et I'uniformisation des données ainsi que

I’analyse descriptive.
Les variables qualitatives ont été décrites par le pourcentage.

Pour répondre a 'objectif secondaire, les pathologies traumatiques et médicales ont ensuite
été analysées par trois médecins des forces en activité qui ont été sélectionnés selon les

critéres suivants :

- Ayant validé le module « appareil locomoteur » du diplédme interuniversitaire
d’échographie et de techniques ultrasonores (DIU EUS),
- Pratiquant régulierement des échographies de I'appareil locomoteur depuis au

minimum 2 ans.

Hors pathologie de catégorie A, pour lesquelles I'urgence de I'évacuation traduit un état grave
du patient et une échographie de I'appareil locomoteur non prioritaire, ils devaient statuer,

en fonction des motifs d’évacuation et selon leur expérience, sur :

- Lindication de faire une échographie : oui, non ou a discuter

- L'intérét de faire une échographie : faire le diagnostic positif, localiser la |ésion, définir
le stade lésionnel

- La difficulté de la réalisation et d’interprétation de I’échographie : soit par un
professionnel de santé ayant suivi une formation courte de quelques jours dispensée

au cours de sa préparation pré-OPEX, soit par un médecin ayant validé le DIU EUS.

C. Résultats

Cadre et population de I’étude

Entre janvier 2013 et décembre 2017, 1930 militaires ont bénéficié d’une évacuation médicale

tactique.
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Sur ces 1930 patients, 11 ont été exclus : 10 patients décédés et 1 dossier non renseigné. Au

total 1919 patients ont été inclus.

a) Résultats au total

Parmi les 1919 patients, 4,5% (n=87) faisaient partie de la catégorie A, 14% (n=267) de la
catégorie B et 81,5% (n=1565) de la catégorie C.

mA
HB

mC

Figure n°1 — catégorisation initiale des évacuations médicales tactiques
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b) En traumatologie

Sur 742 dossiers de traumatologie, plus de 90% (n=671) concernaient |'appareil locomoteur
et une minorité (n=71) renvoyaient vers des traumatismes hors appareil locomoteur

(traumatismes sonores aigus, blast, traumatisme des organes génitaux externes, etc.).

Sur les 671 traumatismes de I'appareil locomoteur, 25% (n=166) des lésions étaient des lésions
osseuses, suivis par 22% (n=145) de contusions, 17% (n=114) de lésions ligamentaires, 11%
(n=71) de lésions des tissus mous, 3% (n=19) de lésions tendineuses et 2% (n=12) de lésions

musculaires.

La catégorie « autre » (21%, n= 144) correspondaient aux plaies, aux douleurs, aux lésions

nerveuses et aux dossiers non renseignés.

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Osseux I AR - 25 %
Contusions IR A nmmmn - 229
Autres [NV - 2%
Ligamentaire  JIHIMIIONAUONAARUAmmmRmmmOmmmmmm 72
Tissus mous  IMNAAMIUMMIMUTIMTII 115
Tendineux [ 3%

Musculaire [l 2%

Figure n°2 — type de lésions

La majorité des traumatismes (82%) concernait les membres, avec une répartition membre
supérieur / membre inférieur équivalente (respectivement 39,9% (n=232) et 42% (n=244)). En
revanche le tronc et la face ne comptaient que pour 14,3% (n=83) et 3,8% (n=22)

respectivement.
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Figure n°3 — localisation des traumatismes

Trois segments de membres majoritairement atteints ont été mis en évidence, il s’agissait de

la main et des doigts pour 22,4% (n=126), de la cheville pour 16,7% (n=94) et du genou pour
14,2% (n=80) des cas.

0% 5% 10% 15% 20% 25%
Main/doigts 22,4% (54% MS)
Cheville 16,7% (38% MI)
Genou 14,2% (33% MI)

Epaule 6,7%
Pied INIMINININIIITIIII 5,5%
Poignet  NIIMNMIIIMITIMIIM 4,6%
Jambe | NMHIMIHNHMI0m  4,4%
Coude NN  3,6%
Avant-bras [l 2,1%
Bras [N 1,8%
Cuisse  [llmmm 1,8%

Hanche M 1,4%

Figure n°4 — segments de membres atteints

39



1) Traumatisme de la main

La majorité des traumatismes de la main (84,1%) (n=106) était classée en catégorie C.

Les pathologies osseuses étaient les plus fréquentes avec 77% (n=97), suivies par les lésions

des tissus mous avec 14% (n=18).

2) Traumatisme de la cheville

La majorité des traumatismes de la cheville (96,8%) (n=91) était classée en catégorie C.

Le type de pathologie le plus fréquent a 66% (n=62) était d’origine ligamentaire, suivi par 30%

(n=28) de lésions osseuses.

3) Traumatisme du genou

La majorité des traumatismes du genou (96,3%) (n=77) était classée en catégorie C.

Le type de pathologie le plus fréquent a 63,3% (n=50) était d’origine osseuse, suivi par 32%

(n=26) de lésions ligamentaires.

c) Délais d’évacuation

Le délai d’évacuation calculé entre I'incident et I’évacuation du blessé était sur I’'ensemble des
patients pour 60,8% (n=710) un délai d’évacuation supérieur a 24h et pour 39,2% (n=459) un

délai inférieur a 24h.

Sur les patients de traumatologie, le résultat était superposable a I'ensemble des patients avec
60,3% (n=283) patients pour qui le délai d’évacuation était supérieur a 24h et 39,7% (n=186)

des patients bénéficiaient d’'un délai d’évacuation inférieur a 24h.

Les informations recueillies n’étaient pas assez explicites pour déterminer plus précisément

les délais d’évacuation.
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d)

Devenir du patient

Le devenir du patient aprés sa blessure a été analysé, c’est-a-dire son retour sur le terrain ou

bien son évacuation médicale stratégique en France. |l existait peu de différences entre les

deux catégories a I’échelle de tous les patients étudiés.

En ce qui concerne la traumatologie, 66% (n=436) des patients ont bénéficié d’'une évacuation

médicale stratégique, alors que 34% (n=226) sont restés sur le terrain.

Pour les trois catégories de traumatismes principal, a savoir le traumatisme de la main et des

doigts, celui de la cheville et celui du genou, la majorité des patients bénéficiaient d’'une

évacuation stratégique, mais avec des proportions différentes. Prés de la moitié des

traumatisés de la main et des doigts a pu retourner sur le terrain alors que cela n’a été le cas

que pour environ un quart des traumatisés de la cheville ou du genou.
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Figure n°5 —devenir du patient

Genou
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e) Echographie

En traumatologie, les médecins pratiquant I’échographie ont indiqué que la majorité des
patients (54,32%, n= 403) aurait pu bénéficier d’'une échographie. En revanche, I’échographie
n’aurait pas d’intérét diagnostic dans 36,25% (n=269) des cas. Dans 4,31% (n=32) des
situations, les informations recueillies ne permettaient pas de trancher sur l'indication.
L’échographie serait indiquée et a discuter en particulier pour les lésions osseuses et

ligamentaires.

Dans 95% (n=492) des cas, I’échographie pourrait permettre de confirmer un diagnostic

suspecté cliniguement, alors qu’elle ne le permettrait pas dans seulement 2% (n=13) des cas.

L’échographie pourrait aussi étre utilisée pour préciser la localisation du traumatisme, dans
91% (n=467) des cas, notamment pour la main et les doigts, la cheville et le genou. Elle

pourrait, dans une moindre mesure, préciser le stade de la lésion dans 52 % (n=269) des cas.

Les résultats concernant la réalisation et I'interprétation des images étaient plus contrastés
avec des avis plus divisés de la part des médecins échographistes. La réalisation de
I’échographie nécessitait, selon les échographistes, la validation du DIU ES dans 37% (n=192)
des cas alors qu’une formation courte suffirait dans 49% (n=252) des cas. L’interprétation de
I’échographie serait réalisable apres validation du DIU dans 43% (n=218) des cas et aprées une
formation courte dans 43% (n=220) des cas. Les avis étaient partagés respectivement dans 13

et 14% des cas pour la réalisation et I'interprétation des images échographiques.
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Figure n°6 — indication de I’échographie
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Figure n°7 — bénéfices attendus grace a I’échographie

EDIU E Formation courte H sans avis
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Figure n°8 — formation nécessaire a la réalisation et a 'interprétation des échographies
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D. Discussion

L’objectif de notre étude était de faire un état des lieux des différents motifs d’évacuations
médicales entre 2013 et 2017. Grace a une riche base de données s’étalant sur cing ans et un
faible nombre d’exclus, nous avons pu étudier prés de 2000 dossiers et ressortir des résultats

conséquents sur cette longue période d’étude.

a)  Analyse des principaux résultats

En ce qui concerne les catégories A, B et C de I'OTAN, les résultats démontraient une majorité
de catégorie C, qui est cohérent avec les données de la littérature sur ce sujet.(5) En effet, la
majorité des consultations en OPEX concerne des motifs similaires a ceux en métropole

(traumatologie, infectiologie, digestif) qui n’engage pas le pronostic vital du patient.(7)

Dans notre étude, la majorité (plus d’un tiers) des motifs d’évacuation médicale tactique
concernait les pathologies traumatiques, un tiers les pathologies médicales et seulement 20%
de pathologies psychiatriques et environ 10% de pathologies dentaires. Méme si aucunes
autres données n’ont été trouvées dans la littérature, cette répartition était prévisible car en
accord avec les motifs de consultations, les contraintes physiques liées aux OPEX et les

données concernant les évacuations médicales stratégiques.(5,7)

La majorité des traumatismes (plus de 80%) concernait les membres supérieurs ou inférieurs
dans des proportions équivalentes. Cette atteinte prioritaire des membres était attendue car
ils sont plus exposés dans les pathologies traumatiques militaires ou sportives.(25,26)
Cependant, I'atteinte importante des membres supérieurs était surprenante car les lésions du
membre inférieur sont largement prédominantes dans les activités militaires et sportives en

métropole. (26)

Pour le membre inférieur, I'atteinte majoritaire de la cheville et du genou dans des
proportions similaires (respectivement 38 et 33% des atteintes du membre inférieur) était
prévisible.(25,26) Cependant, les 56% d’atteinte de la main et des doigts pour le membre
supérieur était surprenant et une étude sur les circonstances de survenue de ces blessures
serait intéressante pour pouvoir proposer des axes de prévention.
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Le type de Iésions rencontrées était aussi surprenant avec une majorité de lésions osseuses et
de contusions et tres peu de Iésions tendineuses et musculaires, qui sont habituellement des
motifs de consultation fréquents en traumatologie du sport,(20) notamment dans les armées
ou elle représente plus d’un quart des Iésions traumatiques.(25,26) Cela pourrait étre expliqué
par le fait que des Iésions tendineuses et musculaires pouvaient étre des lésions chroniques,
qui justifiaient des consultations mais qui pouvaient étre traitées par des traitements
symptomatiques sans entrainer systématiquement une incapacité totale de travail et
nécessiter une évacuation, contrairement aux suspicions de fractures. Ces résultats
pourraient également étre dus au biais de précision concernant les motifs d’évacuations
recueillis. En I'absence d’examen complémentaire, un diagnostic positif précis est souvent
difficile a poser en traumatologie et le terme « contusion » peut étre employé trés facilement.
Un suivi des patients avec un recueil des données au role 4 aurait permis de préciser les
diagnostics aprés la réalisation d’examens complémentaires et la réévaluation clinique a

distance et d’affiner la répartition des types de Iésions.

Concernant les pathologies de la main et des doigts, les Iésions osseuses étaient majoritaires.
Une étude plus détaillée de ces lésions pourrait étre intéressante afin d’adapter le matériel

(orthéses) disponible en OPEX et d’améliorer la prise en charge de ces blessures.

b) Les limites de notre étude

Malgré une base de données unique, le caractére rétrospectif de cette étude a induit des biais
inévitables. Premierement, un biais de recueil a été engendré par la modification annuelle du
tableau de recueil avec I'augmentation progressive du nombre d’informations complétées par
dossier tous les ans. Ce biais pourrait étre limité par I'utilisation d’un registre unique et

standardisé, qui permettrait d’améliorer la qualité de la base de données.

De plus, la disparité de précisions des motifs d’évacuations remplie par les médecins ainsi que
leur subjectivité entrainent un biais d’information pour notre étude, comme relevé dans
d’autre études de ce genre. (7). Les données recueillies étant anonymes, il nous a été

impossible de contréler les dossiers des patients pour apporter des précisions aux diagnostics
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indiqués. Un suivi des patients aprés leur admission en réle 4 et une mise a jour des motifs

d’évacuation aurait permis une diminution de ce biais.

Une autre limite de notre étude concerne I'analyse des indications d’échographie basée sur
I’expérience et les connaissances de seulement trois médecins choisis sur la détention du DIU
d’échographie et sur leur pratique quotidienne de I'échographie. Ce biais de sélection pourrait
étre diminué dans une prochaine étude consacrée a I’échographie de I'appareil locomoteur
avec un recrutement plus important et plus fin de médecins pratiquant I'échographie

régulierement.

c) Perspectives

1) Former les MF a I'’échographie de I'appareil locomoteur

Alors que la FASTecho utilisée en médecine d’urgence est enseignée a tous les médecins en
fin d’internat puis développée au cours d’une formation d’une semaine lors de la préparation
avant un départ en OPEX, (27) I’échographie de I'appareil locomoteur n’est pas enseignée
durant I'internat et est évoquée sur une demi-journée au cours de la semaine de formation

avant un départ en mission.

Actuellement, une minorité de médecin des forces a suivi le DIU sur I'échographie de I'appareil
locomoteur. Cette étude nous a permis de nous rendre compte que les pathologies
traumatiques restaient les principales causes d’évacuation médicale en OPEX. Sur ces patients
évacués pour des pathologies traumatiques, plus de la moitié aurait pu bénéficier d’'une
échographie de 'appareil locomoteur directement sur le terrain pour confirmer le diagnostic,
préciser la localisation et le stade de la |ésion, et proposer une prise en charge adaptée. A ce
titre, une formation plus centrée sur I'échographie de I'appareil locomoteur pour les médecins
des forces serait bénéfique avant tout départ en OPEX afin de pouvoir mieux prendre en
charge les lésions traumatiques. Méme si le DIU EUS est a favoriser car il permet d’acquérir
des compétences plus solides pour la réalisation et I'interprétation des images, une formation

courte de quelques jours, dispensée a tous médecins des forces pendant I'internat et/ou au
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cours de la préparation d’'un départ en OPEX, permettrait aux praticiens d’acquérir les outils
de base pour la réalisation d’échographie de I'appareil locomoteur sur le terrain. Sous réserve
de connaissances anatomiques suffisantes, cette formation courte pourrait également étre
suivie par des paramédicaux qui, devant la pénurie de médecins des forces, se retrouve de
plus en plus fréqguemment isolés (en OPEX, sur les bateaux ou lors de sorties terrain en

métropole également).(28)

Les résultats de cette étude nous donnent des pistes de réflexion sur la formation courte qui

serait a envisager :

- La formation devrait s’orienter en priorité sur I'extrémité du membre supérieur, la
cheville et le genou.

- L'apprentissage de I’analyse des tissus osseux, ligamentaires et tissus mous serait a
privilégier par rapport aux pathologies tendineuses et musculaires.

- La réalisation de coupes échographiques types pourraient étre sélectionnées et
enseignées, avec la possibilité de transmettre les coupes a un spécialiste en cas

d’interprétation difficile.

Cependant, une étude plus précise sur les lésions détaillées des pathologies concernant la
main, les doigts, la cheville et le genou serait intéressante afin d’axer la formation courte sur

ces pathologies et sélectionner des coupes échographiques types a enseigner.

2) Développer la télémédecine

Les nouvelles technologies et la médecine « connectée » sont des apports récents de la science
a la médecine et sont des outils qui, mis a disposition du médecin, peuvent faciliter et

améliorer les prises en charge, notamment en situation isolée.

Développer la télémédecine en OPEX pourrait permettre au médecin en poste isolé d’envoyer
leur cliché en France, afin d’avoir un avis de spécialiste tout en restant sur le terrain au plus
proche de la victime. Le transfert d’image est déja utilisé actuellement sur le terrain pour les
radiographies, les scanners et les IRM depuis 2015 a l'aide du centre de télé-expertise

médicale (CTM) développé dans le cadre du programme infostructure santé (ISSAN). Il permet
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d’échanger en temps réel des compte rendus, des vidéos, et tous les types d’images
médicales. (29) En dermatologie, comme dans d’autres spécialités, I’'envoi de mails et de
photos existe déja en OPEX.(30) Cependant les logiciels et applications ne sont pas toujours

fiables.

Un transfert de photos et méme de vidéos d’échographie, via des plateformes ou des
messageries sécurisées, pourrait étre envisagé afin de pouvoir obtenir un avis de spécialiste.
La réalisation d’un examen échographique avec avis spécialisé en simultané pourrait étre

encore plus intéressant, car I'interprétation de coupes échographiques seules reste délicat.

3) Réduire I'impact des évacuations médicales

e Co(t des évacuations médicales tactiques et stratégiques :

- Matériel : il existe peu de moyens de transport médicalisés disponibles en OPEX, les
hélicoptéres de manceuvre sont particulierement utilisés pour I’évacuation médicale
de l'avant, qui permet le transport du patient entre la zone de combat et l'unité
médicale opérationnelle adaptée. Ils combinent une rapidité et une capacité
d’atterrissage sans infrastructure.(31) Les hélicoptéres de manceuvre sont armés par
I'aviation légere de lI'armée de Terre (ALAT), qui met en place deux ou trois
hélicoptéres disponibles pour les évacuations médicales.

- Humain: concernant les professionnels de santé, des équipes médicales sont
positionnées et mobilisées pour chaque évacuation médicale pour effectuer le trajet
en toute sécurité, le régime d’alerte est permanent avec un délai avant décollage de
30 minutes le jour et 60 minutes la nuit.(31) De nos jours, I'effectif des médecins au
sein du SSA semble diminuer ce qui créé des tensions et une diminution de la
disponibilité des équipes médicales. Concernant les militaires hors SSA, un militaire
blessé qui bénéficie d’'une évacuation médicale stratégique ne retournera pas sur le
terrain, méme aprés sa guérison. Ceci impliqgue que son poste en mission restera

vacant et le commandement devra palier a cet événement sans pouvoir le remplacer.
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- Opérationnel : en cas de militaire blessé, en fonction de la gravité des blessures, le
commandement devra stopper son opération, attendre ou méme dévier son itinéraire

ou annuler une mission pour permettre la prise en charge du blessé.

e Privilégier le soin sur place et le retour sur le terrain :

Alors que la durée d’indisponibilité des militaires suite a un traumatisme n’est que de 12,7
jours en moyenne en métropole,(26) la politique du service de santé des armées actuelle est
une évacuation médicale stratégique précoce.(5) Le remplacement d’un personnel évacué en
OPEX est long et compliqué donc limiter les évacuations médicales stratégiques et favoriser le
traitement sur place, serait une politique intéressante pour réduire I'impact des blessures sur

I’effectif opérationnel.

L’armée américaine utilise déja cette stratégie avec entre 44,2 et 67,5% des blessés NBI (non

battle injury) qui retournent sur le théatre aprés leur guérison et leur rééducation.(32—-34)
Concernant la traumatologie cela passe par :

- Améliorer la démarche diagnostique (grace a des échographes performants et des
personnels formés) pour permettre une prise en charge optimisée (adapter les temps
de repos et les traitements médicaux et paramédicaux a la lésion précise).

- Mettre a disposition du matériel adapté aux lésions les plus fréquemment rencontrées
: prévoir des attelles de doigt/main/poignet, si possible thermoformables car plus
performantes et mieux tolérées en cas de forte chaleur. Prévoir du matériel de
kinésithérapie en role 2, voir en rble 1, pour débuter la rééducation des que possible.

- Ouvrir des plateaux techniques et faire venir des professionnels paramédicaux
(kinésithérapeutes et ergothérapeutes) au plus prés des patients, sur le terrain, dans
les structures de rble 2 (actuellement il n’y a que ponctuellement des

kinésithérapeutes sur les bases aériennes projetées).

Dans tous les cas, le principal axe pour réduire les évacuations médicales est la réduction de
la survenue des blessures en améliorant la prévention. Pour cela, mieux connaitre le contexte
des blessures traumatiques observées en OPEX permettrait d’identifier les situations a risque
(sport a éviter, probleme de matériel ou de terrain inadaptés lors des activités sportives,

déshydratation, fatigue, alcool, etc.) et de proposer des axes de prévention adaptées.
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E. Conclusion

D’apres la littérature scientifique, ce travail est le premier ayant permis un état des lieux des
motifs d’évacuations médicales tactiques sur une période de cing ans avec environ 2000
dossiers analysés. L’atteinte traumatique était majoritaire, avec une prédominance de lésions
osseuses, de contusions et de lésions ligamentaires. En ce qui concerne la localisation, les trois
principaux motifs d’évacuations retrouvaient la main et les doigts, la cheville et le genou. Un
délai d’évacuation de plus de 24h est mis en évidence dans la plus grande partie des cas.
L’évacuation médicale stratégique est trés peu évitée et constitue le principal devenir du

militaire blessé en OPEX.

Le développement de |'utilisation de I'échographie de I'appareil locomoteur en OPEX, sous
couvert d’une formation courte dispensée aux professionnels de santé avant départ, semble
étre avec le déploiement de la télémédecine, des axes intéressants pour améliorer la prise en
charge des militaires blessés sur le terrain et réduire leur impact opérationnel. Une étude sur
I"utilisation actuelle de I’échographie de I'appareil locomoteur en OPEX permettrait de mieux
connaitre I'impact de celle-ci sur la prise en charge des patients et de mieux axer la formation.
Une étude complémentaire pourrait ensuite étre proposée, comparant la prise en charge des
blessés avant et apres la formation sur I'échographie afin d’analyser le bénéfice réel de

I’échographie en OPEX.

De plus, une étude plus approfondie sur le contexte et le mécanisme des blessures en OPEX
semble indispensable pour pouvoir proposer des mesures de prévention des traumatismes,

qui auront un effet considérable sur la réduction des évacuations médicales tactiques.
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IV. ANNEXES

ANNEXE 1 : Déploiement opérationnel des forces armées frangaises
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ANNEXE 2 : Appareils d’échographie :

- Le « V scan », appareil utilisé par I'équipe mobile

médicale : c’est un appareil d’échographie de poche qui e

Dl
offre des images anatomiques en noir et blanc et des images ) !
en couleur du flux sanguin en appuyant sur une touche. % N ’
/—‘ ~

- Le « U lite » : actuellement disponible en OPEX
dans les réle 1. Il tient dans la poche et dans la main.
Interface totalement intuitive, écrans multitouches : des

images nettes au premier coup d’ceil.

- Le « edge 2 » : actuellement disponible en OPEX

dans les role 2.
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Actuellement, les motifs d’évacuations médicales tactiques de militaires
francais blessés en opérations extérieures sont méconnus. L'objectif de I'étude était de faire
un état des lieux des évacuations médicales tactiques au cours des opérations Serval et
Barkhane entre 2013 et 2017. L’objectif secondaire était d’estimer I'utilisation potentielle de
I’échographie de I'appareil locomoteur par les médecins des forces en poste isolé, afin de
limiter ces évacuations médicales stratégiques. Matériel et méthode: étude non
interventionnelle épidémiologique, descriptive et rétrospective sur des données de régulation
médicale du Patient Evacuation Coordination Cell (PECC), archivés par I’Etat major
opérationnel (EMO) santé. Résultats : Les principaux motifs d’évacuations médicales tactiques
étaient d’ordre traumatologique (38%), ce sont les Iésions de la main et des doigts (22%), de
la cheville (17%) et du genou (14%) qui étaient majoritairement représentés. En ce qui
concerne I'’échographie, dans 95% des cas, elle pourrait permettre de confirmer un diagnostic.
Elle pourrait préciser la localisation dans 91% des cas et le stade de la |ésion dans 52% des cas.
Conclusion : Notre étude contribue a une meilleure connaissance des motifs d’évacuations
médicales tactiques, nécessaire a la mise en place de mesures préventives adaptées et montre

I'intérét de développer I'’échographie de I'appareil locomoteur en OPEX.

TITRE EN ANGLAIS

Status of reasons for tactical medical evacuations during operations serval and barkhane

between 2013 and 2017
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