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POINTS ESSENTIELS

e L’IADE est présent dans toutes les structures chirurgicales du service de santé des
armées en opération extérieure.

e Le travail en zone de combat représente le « cceur du métier » de I’lADE militaire.

e L’activité chirurgicale dans les zones proches des conflits est soutenue et de type
damage control ou chirurgie écourtée.

e En opération extérieure, I’ ADE fait face une activité chirurgicale variée.
e En chirurgie de I’avant, la transfusion sanguine nécessite une organisation spécifique.
e L’IADE est aussi un gestionnaire des matériels et des produits de santé.

e Sous la responsabilité du médecin anesthésiste réanimateur, I’lADE en opération
extérieure a une grande autonomie.

e L’IADE militaire a la méme formation initiale que I’lADE civil.

e Les exercices d’afflux massif de blessés sont indispensables au rodage de
I’organisation des équipes chirurgicales en zone de combat.

e L’anticipation permanente est la doctrine de I’lADE.

INTRODUCTION

Dans les zones de combats en dehors du territoire francais, le service de santé des armées
(SSA) a pour doctrine d’offrir aux blessés un niveau de soin équivalent a celui proposé en
France. Comme le blessé de guerre moderne est d’abord un traumatisé grave, le SSA va
mettre en ceuvre des moyens chirurgicaux au plus pres des zones de conflits. Dans ces
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structures chirurgicales dont les capacités de traitement et I’effectif en personnel peuvent
varier, I’infirmier anesthésiste diplomé d’état (IADE) assure les mémes fonctions qu’en
France ou il participe a la réalisation de tout acte d’anesthésie et sécurise celui-ci. La taille de
la structure chirurgicale, la variété des actes opératoires, la variabilitt du nombre
d’interventions associées a I’éloignement des sources d’approvisionnement en produits de
sante, sont autant d’éléments qui vont différencier le travail de I’lADE en opeération extérieure
de son exercice traditionnel en France.

PARTICULARITES SANITAIRES D’UNE ZONE DE COMBAT
Particularités épidémiologiques

La traumatologie de la guerre moderne est tres majoritairement représentée par des lésions
pénétrantes liées a des explosions, faits d’actes de guérilla [1, 2]. Malgré ses effets de
protections, le blessé de guerre est d’abord un blessé polycriblé en état de choc hémorragique
[3]. La mortalité de ces patients reste élevée et probablement encore trop dépendante du délai
de prise en charge chirurgicale qui doit étre le plus court possible [4, 5].

Structures de santé du service de santé des armées

L’IADE militaire compte parmi les personnels paramédicaux systématiquement projetés en
mission extérieure dés lors qu’une structure chirurgicale est mise en ceuvre par le SSA. Les
IADE militaires travaillent au quotidien en métropole au sein des HIA et sont réguliérement
affectés en opération extérieure (OPEX) pour des missions de plusieurs mois. Pour assurer le
soutien sanitaire d’une zone de combat en OPEX, le SSA va déployer différentes formations
sanitaires afin de permettre une chaine de prise en charge médicale et chirurgicale continue du
blessé, depuis son relevage sur la zone de combat jusqu’aux hdpitaux d’infrastructures en
métropole. Cette organisation sanitaire, répartie en échelons, est définie par I’Organisation du
traité de I’ Atlantique nord (OTAN) [6]. Ainsi, le soutien médical du SSA en OPEX se détaille
en quatre roles distincts :

- Le r6le 1 ou poste médical avancé permet la médicalisation de I’avant du blessé de
guerre. Sa mission est dédiée a la prise en charge paramédicale et médicale initiale du blessé
sur le terrain. 1l n’y a pas de moyens chirurgicaux en réle 1.

- Le r6le 2 light manoeuvre ou module de chirurgie vitale (MCV), correspond a la
premiere structure qui peut réaliser un acte chirurgical permettant la survie. Le MCV est une
structure légere sous tente qui peut étre rapidement déployée a partir d’un aeronef de transport
au plus prés des zones de combats. Le MCV est autonome pour réaliser jusqu’a cing
chirurgies écourtées de type damage control. Le réle 2 enhanced ou antenne chirurgicale
aerotransportable (ACA) et antenne chirurgicale parachutiste (ACP), est le niveau de soin qui
réalise la catégorisation médico-chirurgicale du blessé, son traitement chirurgical
orthopédique et/ou viscéral précoce ainsi que la réanimation périopératoire initiale. Ces
structures sont prévues pour une mise en ceuvre rapide sous tente, par les personnels eux-
mémes, afin d’opérer et de traiter au plus prés des zones de combats. Ces unités sont
opérationnelles une heure apres leur déploiement. Les capacités de traitement des ACA et
ACP permettent 12 chirurgies lourdes par jour pendant deux jours, a I’issue desquels elles



doivent étre ravitaillées. Les ACA et ACP sont déployées dés que 1000 combattants sont
présents sur un territoire d’OPEX.

- Le role 3 ou hopital médicochirurgical (HMC) correspond a des capacités de traitement
chirurgical et de réanimation lourde. 1l s’agit de la structure de santé la plus compléte en
compétences chirurgicales et en capacité de traitement en OPEX. Les effectifs de cette
structure sont supérieurs a 100 personnels (dont quatre IADE). C’est un hdpital équipé
comme en France avec au moins trois salles de bloc opératoire, une zone de déchocage, un
scanner, une unité de réanimation autonome, un laboratoire et un héliport & proximité voire un
aeroport comme cela est le cas pour I’HMC de rdle 3 a Kaboul en Afghanistan (KAIA).

- Le rble 4 correspond aux hopitaux d’instruction des armées (HIA) sur le territoire
francais. Les HIA réalisent les soins définitifs et la rééducation des blessés apres leur prise en
charge initiale sur le théatre d’OPEX.

Environnement de travail et contraintes en produits de santé

Les conditions de travail de I’lADE en OPEX sont dégradées par rapport a la métropole. Les
espaces de travail sont reduits (nombres de salles d’opérations et de lits d’hospitalisation) et
rustiques. Les dotations en certains matériels ou produits de santé sont limitées (banque du
sang, oxygene) et peuvent devenir critiques en situation d’afflux car I’éloignement de la
métropole affecte leur délai de ravitaillement. Les produits sanguins sont de loin les
médicaments dont la gestion est la plus critique puisque le blessé de guerre en état de choc
hémorragique va nécessiter une importante quantité de concentrés érythrocytaires (CE) et de
produits sanguins coagulants tandis que cette dotation est limitée. Les structures chirurgicales
disposent d’une réserve de CE qui varie selon leur capacité de traitement. Vingt poches de CE
pour les ACA/ACP (role 2) et 30 poches de CE pour un HMC (r6le 3). Cette dotation en CE
est collectée et qualifiée en France avant d’étre acheminée en OPEX. Aussi, dans les réles 2 et
3, tous les moyens de réecupération du sang épanché en dotation sont utilisés en routine pour
limiter la consommation de CE. Il n’y a pas de plasma frais congelé en OPEX mais un
équivalent fabriqué par le SSA, le plasma cryodesséché sécurisé [7].

PARTICULARITES DE LA PRATIQUE IADE EN OPERATION EXTERIEURE

Activité opératoire - L’exemple du réle 3 de Kaboul en Afghanistan

Sur une période de six mois entre juillet 2009 et décembre 2010, 971 patients ont été opérés a
I’THMC de KAIA, réalisant un total de 1510 interventions chirurgicales urgentes et réglées.
Cette activité était essentiellement traumatologique avec 754 interventions (50 %), la
chirurgie viscérale avait représenté 438 interventions (29 %). Le reste de [I’activité
chirurgicale était répartie entre les différentes chirurgies spécialisées. Globalement, les blessés
de guerre représentaient dans cette structure un tiers de I’activité chirurgicale (31,7 %), les
urgences traumatiques non liées aux combats (accidents domestiques, brilés, plaies, accidents
de la voie publique...) et les urgences non traumatiques (appendicectomies, cholécystites



aigués, péritonites...) représentaient respectivement 26 % et 24,2 % de I’activité. La chirurgie
réglée représentait 18,1 % des interventions chirurgicales. La grande majorité de ces
chirurgies réglées avait été réalisée au profit de la population afghane dans le cadre de I’aide
médicale a la population.

La transfusion de sang total

La transfusion représente une particularité du travail de I'lADE en OPEX. En effet en
situation d’épuisement des ressources de CE d’une structure chirurgicale en OPEX, le recours
a la transfusion de sang total a partir de donneurs militaires présélectionnés sur le site est
proposé. Cette pratique transfusionnelle est autorisée exclusivement en OPEX et, c’est a partir
d’un cadre strict que sa mise en ceuvre est organisée afin de garantir la sécurité
transfusionnelle des receveurs [8]. La présélection des donneurs potentiels est établie a
chaque mandat et régulierement remise a jour. Lorsque qu’un blessé doit recevoir une
transfusion de sang total, il faut moins de deux heures pour réaliser le prélevement, effectuer
les contrdles sérologiques et immunohématologiques avant de transfuser le sang total en
isogroupe. Les propriétés hémostatiques du sang total pourraient également représenter une
thérapeutique de choix dans la prise en charge de la coagulopathie traumatique du blessé
hémorragique en OPEX [9-11].

Missions de I’IADE en opération extérieure

Les activités particulieres de I’lADE en zone de combat sont d’abord centrées sur la prise en
charge des urgences chirurgicales. Le travail de I’lADE débute par I’accueil des blessés dés
leur arrivée sur I’héliport, se poursuit au déchocage avec I’équipe des urgences et se termine
au bloc opératoire avec I’équipe chirurgicale. C’est dans ces missions que I’lADE doit étre
capable, a tout moment, d’adapter son travail pour faire face a des conditions d’afflux massif
de blessés. C’est pourquoi I’lADE doit pouvoir travailler de fagon relativement autonome au
bloc opératoire, bien que toujours sous la responsabilité du MAR. De par ses compétences
transversales, I’activité de I’lADE en mission dépasse largement le cadre du bloc opératoire et
de la salle de déchocage. Il apporte son aide en réanimation lors de la réalisation de gestes
invasifs, ainsi que dans les services d’hospitalisation pour par exemple aider a la prise en
charge de la douleur. Lors de la réalisation de scanners, I’IADE effectue le transport, la
surveillance et la sédation des blessés. Il participe aux consultations d’anesthésie, et amorce
parfois celles-ci en situation d’urgence lorsqu’aucun MAR n’est immédiatement disponible.
L’IADE peut exceptionnellement étre amené a participer au ramassage des blesses sur le
terrain et a I’évacuation de ceux-ci par voie routiére ou aérienne, le cas échéant. L’IADE
assure également des missions administratives comme la gestion du matériel d’anesthésie, de
la pharmacie, des morphiniques, de I’oxygene, de la banque du sang (réception et vérification
des livraisons, surveillance de la chaine du froid, des péremptions, gestion du stock et de la
tracabilité). L’IADE participe également & I’entretien et au suivi de maintenance des matériels
d’anesthésie, en collaboration avec le technicien médical de santé sur la zone. Enfin L’IADE
participe a la formation continue des personnels de santé présents dans la zone (auxiliaires
sanitaires, infirmiers diplémés d’état, medecins d’unité) aux gestes de I’anesthésie. Ces



formations ont lieu au bloc opératoire, lors de chirurgies réglées ou I’encadrement peut se
faire dans le calme.

Rythme de travail et conditions de vie

La sensation d’insécurité de la zone de combat plus ou moins proche et la disponibilité
opérationnelle permanente impliquent un niveau de vigilance constant. Une certaine
promiscuité dans I’hébergement, avec des rythmes de travail successifs différents (jour / nuit /
garde / repos joignable) associés aux bruits parfois permanents (piste d’aéroport, voie
routiére) sont des sources de fatigue cumulatives. Le manque de temps de repos ou I’excés de
fatigue peuvent, in fine, altérer la qualité du travail et nuire aux échanges professionnels par
I’apparition d’une baisse de la vigilance ou la survenue d’une irritabilite. De plus,
I’éloignement familial, pendant les missions de plusieurs mois reste, malgré les moyens de
communication disponibles, une contrainte psychologique a prendre en compte. Il est donc
essentiel de bien gérer les temps de repos. Par ailleurs, ces derniéres années, les missions
extérieures, dont celles en Afghanistan, impliquant I’armée francaise dans le cadre d’une
mission de sécurisation multinationale se sont multipliées. Pour pouvoir communiquer et
évoluer dans ce contexte multinational ou les moyens matériels et humains sont mutualisés,
des notions d’anglais sont indispensables.

FORMATIONS ET ACQUISITIONS DES COMPETENCES

L’IADE civil et L’IADE militaire ont exactement la méme formation initiale concernant la
pratiqgue de I’anesthésie. L’IADE militaire recoit par ailleurs une formation militaire
traditionnelle. Cette instruction est principalement basée sur la connaissance de I’armement
ainsi que sur les moyens de transmissions et de communications qui seront mis a sa
disposition en OPEX. Concernant la formation continue des IADE militaires, des stages
peuvent étre proposés sur demande dans les spécialités neurochirurgicale, pédiatrique ou dans
des services de grands brales ainsi qu’au sein de la brigade des sapeurs pompiers de Paris. Les
Centres d’Instruction des Techniques de Réanimation de I’Avant (CITERA) répartis au sein
des différents HIA participent & entretenir les compétences utiles a I’lADE qui pourra
travailler en zone de combat. La préparation santé des personnels militaires des forces armées
par les CITERA permet de formaliser les techniques de réanimation de I’avant et les principes
du sauvetage au combat pour le r6le 1. Dans ces centres, différents ateliers permettent de
mettre en pratique la perfusion intra-osseuse, les techniques de coniotomie, I’utilisation du
pansement hémostatique a usage externe, la pose du garrot tactique. Depuis 2006, une
formation spécifique au Module de Réanimation pour Patient a Haute Elongation
d’Evacuation (MoRPHEE) est proposée par le SSA. Ce vecteur d’évacuation aérienne
médicalisée permet le rapatriement sanitaire de plusieurs blessés nécessitant un
environnement de réanimation. L’équipage médical de cet aéronef comprend 12 personnels
dont deux MAR et trois IADE. Les équipes IADE et MAR proviennent des HIA et sont
rassemblées au déclenchement de leurs astreintes en moins de six heures.

Avant tout départ, des journées de préparations sont organisées au centre de
préparation a I’lOPEX (CP-OPEX) a Lyon qui permet une mise en condition avant projection.
Différents points sont abordés lors de cette préparation comme le contexte géopolitique, les



regles de sécurité en vigueur, les conditions de travail, le ravitaillement ainsi que les
problémes rencontrés par les personnels des précédents mandats. Mais c’est aussi durant la
mission elle-méme que la formation se poursuit. Dés le début du séjour, tous les personnels
sont formés au plan MASCAL (MAss CASualty) qui est un plan d’accueil d’un afflux massif
de blessés. Cette formation permet d’imprégner I’ensemble de I’équipe de la structure aux
réles et aux missions de chacun en cas de situation d’afflux massif de victimes. Un exercice
MASCAL fictif avec débriefing est souvent organisé afin d’évaluer la réactivité de chaque
personnel, de corriger les défauts d’organisation et d’améliorer la performance du groupe.

CONCLUSION

Le travail en mission opérationnelle représente le cceur du métier de I’lADE militaire. Les
compétences transversales que I’lADE militaire a acquises tout au long de sa formation sont
pleinement mises a profit dans un environnement de combat austére ou les blessés de guerre
vont nécessiter une prise en charge chirurgicale lourde. L’anticipation, la rigueur dans les
procédures établies et I’adaptabilité permanente de I’lADE face a des situations nouvelles
sont les garants d’une prise en charge optimisée des blesses.
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