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Introduction 

 

La médecine de guerre, et plus précisément la médicalisation de l’avant, est une discipline 

particulière de par les pathologies rencontrées et les conditions souvent précaires de prise en charge 

des patients. En effet les militaires sont soumis à des évènements les exposant à des blessures et 

pathologies spécifiques liées à l’exercice en opération extérieure et notamment sur les théâtres de 

conflits armés. Ces pathologies sont essentiellement des plaies pénétrantes par balle voire par éclats, 

exposant à un risque d’hémorragies sévères, mais aussi des blessures consécutives à une explosion 

avec phénomène de blast (1–3). Les blessés sont des patients polytraumatisés. Ils présentent, selon 

différentes études,  principalement des atteintes au niveau des membres mais aussi du thorax et de la 

tête, selon des études menées en Afghanistan et au Mali, qui sont les deux théâtres d’opération récents 

des forces armées françaises (1,4).  

 

 

Figure n°1 : Mécanisme lésionnel des blessés au combat français ayant bénéficié d’une MEDEVAC au 

cours des opérations Serval et Barkhane entre février 2013 et juillet 2016 chez 97 blessés(5) 

 

 

Figure n°2 : Topographie lésionnelle des blessés français au combat en Afghanistan de 2010 à 

2012 (6) 

 

Au sein des armées françaises la prise en charge médicale au combat est dévolue aux 

médecins généralistes et infirmiers du service de santé des armées (SSA) (7). En cela, la France se 
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démarque de certaines armées mondiales comme les armées anglo-saxonnes, les États-Unis en tête, 

qui font appel à des soldats protocolisés formés aux soins d’urgence : les combat medics (8,9). 

Les connaissances nécessaires à la maîtrise des techniques de prise en charge d’un blessé de 

guerre se rapprochent de la médecine pré-hospitalière (prise en charge d'un patient polytraumatisé) et 

nécessitent notamment la maîtrise de techniques de réanimation. En effet, de la même manière que le 

« ABCDE » de l’Advanced Trauma Life Support (10), la médicalisation de l’avant s’appuie sur 

l’algorithme décisionnel du « SAFE MARCHE RYAN » (disponible en annexe n°1).  

Etant issus d’une formation universitaire généraliste réalisée au sein de structures civiles (faculté de 

médecine ou institut de formation en soins infirmiers), les médecins et infirmiers militaires primo 

intervenants reçoivent au cours de leur formation initiale un enseignement complémentaire dispensé 

par l’École du Val de Grâce (EVDG) et, avant elle, par les Ecoles de Santé Militaire de Lyon-Bron 

(EMSLB). Cette formation comprend notamment l'enseignement du secourisme au combat de niveau 

1 (SC1, niveau de connaissance requis pour tout soldat), de niveau 2 (SC2, à l'attention des auxiliaires 

sanitaires : référent santé dans les unités de combat) et enfin de niveau 3 (SC3, destiné aux médecins 

et infirmiers) (11).  

Les personnels médicaux et paramédicaux du SSA reçoivent, avant leur départ en opération 

extérieure, une formation s’articulant principalement autour de deux stages distincts. Le premier, le 

stage « Mise en condition de survie du blessé de guerre » (MCSBG), est un stage de cinq jours 

d’enseignement théorique avec restitution par simulation sur mannequins haute-fidélité et acteurs (11). 

Il est réalisé au sein des quatre centres d’enseignement et de simulation à la médecine opérationnelle 

(CESimMO) de Toulon, Lyon, Bordeaux et Paris (12). Chaque stage regroupe une dizaine de 

personnels médicaux et paramédicaux. L’enseignement est graduel. Il commence par des cours 

magistraux avant de laisser la place à des mises en condition de plus en plus complexes au fur et à 

mesure des jours. A l’issue de chaque simulation a lieu un débriefing afin de reprendre les points 

importants de la prise en charge et de crew resource management lors des scénarios proposés. Les 

stagiaires ne participant pas directement  à la simulation profitent d’une retransmission vidéo dans une 

seconde salle et peuvent ainsi y participer. A cela s’ajoutent des ateliers pratiques assurant la 

formation aux gestes techniques (comme le drainage thoracique, la perfusion intra-osseuse ou le 

dispositif d’auto-transfusion) auprès des stagiaires. A titre d’exemple l’emploi du temps de la 

formation dispensée au CESimMO de Toulon est présenté en annexe n°2.  Le stage reste formatif et 

n’est donc pas sanctionné d’un examen final. La validation du stage est valable pour trois ans. 

 

Le  second, le stage, dit « Médicalisation en milieu hostile » (MédicHos), est une restitution 

des connaissances à l’échelle d’une compagnie de combat et permet notamment d’entraîner la chaine 

de commandement et la chaine santé en synergie avec les troupes combattantes et de mettre en œuvre 

l’évacuation d’un ou plusieurs blessés.(11) 
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Figure n°3 : Salle de simulation du CESimMO de Toulon 

 

 Le docteur Anaïs FUENTES, dans son travail de thèse de 2013, démontre l’utilité de telles 

formations, notamment le stage MCSBG plébiscité dans son étude par près de 80% de la population 

incluse. Cette thèse met en évidence un gain des connaissances de 33 à 75% par l’utilisation d’un 

questionnaire d’auto-évaluation (13). L’intérêt de la simulation y est reconnue par les formés. 

Cependant, aucune donnée objective n’existe actuellement concernant l’amélioration des 

connaissances dans la prise en charge des blessés de guerre suite au stage MCSBG dispensé auprès des 

médecins et infirmiers du SSA. 

 

 La simulation en santé se définit comme l’utilisation d’un matériel, de la réalité virtuelle ou 

d’un patient standardisé, pour reproduire des situations ou des environnements de soins, pour 

enseigner des procédures diagnostiques et thérapeutiques et permettre de répéter des processus, des 

situations cliniques ou des prises de décision par un professionnel de santé ou une équipe de 

professionnels (14). De nombreuses publications démontrent l’efficacité de l’enseignement par 

simulation, notamment dans le domaine de l’anesthésie-réanimation (15,16) et de la médecine 

d’urgence (17,18). La Haute Autorité de Santé a rédigé un guide de bonnes pratiques (19), de même 

que les sociétés françaises d’anesthésie-réanimation et de médecine d’urgence (20).  

 

L’étude réalisée vise donc à faire une évaluation objective du stage MCSBG, d’en montrer 

l’efficacité mais aussi, dans un second temps, de mettre en évidence des voies d’amélioration de 

l’enseignement dispensé. 

 

Matériels et méthodes 

 

Afin de répondre aux objectifs posés, il est réalisé une étude descriptive et analytique sur la 

base de réponses à un questionnaire standardisé. L’étude présente une première partie rétrospective et 

une seconde prospective. 
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 Critères d’inclusion 

 

Sont inclus dans l’étude les stagiaires, médecins et infirmiers, suivant la semaine de formation 

et de simulation « Mise en condition de survie du blessé de guerre » entre janvier 2017 et  décembre 

2018 au sein du CESimMO de Toulon. Sont exclus les personnels présents en tant qu’auditeurs libres 

durant le stage et ne prenant pas une part active à ce dernier. 

 

 Questionnaire et recueil des données 

 

Il est réalisé un questionnaire unique standardisé de 40 questions à choix multiples (annexe 

n°3). Chaque question a une seule réponse vraie à l’exception de la question n°38 qui en a deux. Les 

questions traitent du secourisme au combat dans sa globalité : du niveau 1 au niveau 3. Il fait appel 

aux connaissances théoriques (physiopathologie du blessé de guerre, utilisation des drogues) mais 

aussi aux connaissances pratiques (réalisation des gestes techniques). Le questionnaire est noté sur 40 

points. Chaque question vaut un point. Il n’existe pas de coefficient sur certaines questions. Pour la 

question n°38, qui comporte deux réponses justes, une seule faute (un oubli ou une réponse erronée) 

permet de noter la question 0/1. 

Ce questionnaire est distribué aux stagiaires avant l’enseignement, le premier jour du stage, et 

à la suite des cours magistraux et travaux de simulation. A l’issue du stage, le dernier jour, les 

personnels bénéficient d’une correction détaillée. 

Enfin il est demandé aux stagiaires de répondre de nouveau au questionnaire à distance de la 

formation. Pour cela ils sont contactés par e-mail entre 6 mois et 1 an et demi après la fin du stage 

MCSBG. Ils transmettent leurs réponses par retour de ce mail. 

Les questionnaires bénéficient, à chaque étape, d’une double correction. La première fois par 

un des formateurs du CESimMO de Toulon. La seconde fois par l’investigateur de cette étude.  

Le recueil de données s’effectue sur le logiciel Microsoft Excel 2010®. 

 

 Analyse statistique 

 

Afin de répondre à l’objectif principal de l’étude et de mettre en évidence l’efficacité de la 

formation dispensée, les résultats ainsi récoltés sont analysés. Les moyennes des notes aux 

questionnaires pré stage, post-stage et à distance du stage sont calculées par test de Student univarié 

avec intervalle de confiance de 95%. Elles sont ensuite comparées les unes aux autres par un test de 

Student apparié avec un risque alpha fixé à 5%. 

 

Dans un second temps afin de répondre à l’objectif secondaire de l’étude, le questionnaire est 

divisé en trois catégories de questions :  
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- la première catégorie  traitant des généralités sur le sauvetage au combat, les connaissances de 

base et la physiopathologie du blessé de guerre. Elle regroupe les questions n°1, 2, 3, 5, 7, 10, 

13, 14, 21, 22, 23, 24, 25, 31, 32, 34, 35, 36 et 40 soit 19 questions ; 

- la seconde catégorie regroupe les questions en rapport avec la réalisation et les indications des 

différents gestes techniques comme la pose d’un drain thoracique ou l’exsufflation à l’aiguille. 

Il s’agit des questions n°4, 6, 8, 15, 16, 19, 20, 26, 27, 28 et 37 soit 11 questions ;  

- la troisième et dernière catégorie traite des questions en rapport avec l’usage des drogues 

d’urgence au combat. Elle regroupe les questions n°9, 11, 12, 17, 18, 29, 30, 33, 38 et 39 soit 

10 questions. Toutes ces catégories sont notées sur 20 points dans un souci d’uniformisation. 

  

 Les moyennes et médianes des notes obtenues dans chaque catégorie de questions sont 

calculées par test de Student univarié avec intervalle de confiance de 95%. Les moyennes dans chaque 

catégorie sont comparées entre elles au début du stage et à la fin du stage. De plus l’évolution des 

moyennes au cours du stage est comparée indépendamment au sein des trois catégories. Les analyses 

utilisent le test de Student apparié avec un risque alpha de 5%. 

  

Enfin chaque réponse au questionnaire post-stage des 146 stagiaires est analysée. Le but étant 

d’identifier les connaissances précises non acquises au cours de la formation. Un pourcentage de 

bonne réponse pour chaque question est calculé par le logiciel Microsoft Excel 2010®. Les données 

sont analysées de manière descriptive sans analyse statistique. 

 

Les analyses statistiques sont réalisées à l’aide du logiciel RCommander V3.6.0®. 

 

Résultats  

 

146 personnels ont été inclus entre décembre janvier 2017 et décembre 2018. Ils étaient 

répartis sur 18 stages de 5 jours soit une moyenne de 8,11 personnels par stage. 

 

 48 étaient médecins et 98 infirmiers des forces ou infirmiers anesthésistes. Cette population 

est comparée aux personnels du SSA déployés en opérations extérieures en 2018 (21)par un test de 

Chi2 (Tableau I). 60 étaient des personnels féminins et 86 des personnels masculins. 

 

 

Population de 

l'étude 

Personnels 

projetés en 2018 
p  

Médecins 48 312 
0,56 

Infirmiers 98 711 
 

Tableau I : Répartition par fonction de la population étudiée 
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L’origine des participants était diversifiée. 66 provenaient d’une unité de l’Armée de terre, 43  

de la Marine Nationale, 16 de l’Armée de l’Air et six de la Gendarmerie nationale. Neuf personnels 

étaient issus d’un des huit Hôpitaux d’instruction des armées métropolitains. Enfin un médecin et un 

infirmier étaient issus d’une unité de soutien de la Direction générale pour la sécurité extérieure. Pour 

quatre stagiaires les données relatives à l’affectation étaient manquantes. 

 

 

Figure n°4 : Unités d’origine des stagiaires de l’étude (en pourcentage) 

 

Parmi les 292 questionnaires, 2 questionnaires pré-stage sont perdus chez deux personnels. De 

plus pour un stagiaire les deux questionnaires réalisés avant et après la formation sont perdus.  

Enfin à distance de la formation, entre 6 et 18 mois après, 38 stagiaires ont répondu et retourné le 

questionnaire rempli dans les délais impartis. 

 

 Analyse des questionnaires 

 

Les résultats au test obtenus au cours de la formation et à distance de cette dernière sont 

résumés par les moyennes et médianes calculées à partir des notes de chaque stagiaire sur un total de 

40 points. Ces résultats sont rassemblés dans le tableau II.  

 

 
Moyenne/40 (IC 95%) Médiane/40 

Questionnaire pré-stage 27,6 (26,8-28,5) 28 

Questionnaire post-stage 34,8 (34,2-35,3) 35 

Questionnaire à distance 33,8 (32,7-35) 35 
 

Tableau II : Résultats obtenus sur l’ensemble du test 

 

 Par la suite les moyennes obtenues au test de 40 questions avant le stage, après le stage et à 

distance du stage seront respectivement nommées MPré, MPost et MDist. 
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Le test de Student apparié effectué entre MPré et MPost retrouve une différence moyenne de  

7,14 points (intervalle de confiance entre 6,50 et 7,77) à la faveur de MPost. Il existe une infériorité de 

la note pré stage statistiquement significative avec p<0,001. 

Le test de Student apparié effectué entre MPost et MDist retrouve une différence moyenne de  1,36 

point (intervalle de confiance entre 0,34 et 2,39) à la faveur de MPost avec p = 0,0104. 

Enfin le test de Student apparié effectué entre MPré et MDist retrouve une différence moyenne de 

4,74 points (intervalle de confiance entre 3,49 et 5,98) à la faveur de MDist. Il existe une infériorité de 

la note pré stage statistiquement significative avec p<0,001.  

 

 Analyse par catégorie de questions 

 

Les moyennes et médianes des notes obtenues par les stagiaires dans les différentes catégories 

de questions avant et à l’issue du stage sont rassemblées dans les tableaux III, IV et V. 

 

 
Moyenne/20 (IC95%) Médiane/20 

Questionnaire pré-stage 15,5 (15,1-16) 15,8 

Questionnaire post-stage 18,4 (18,2-18,7) 19 
 

Tableau III : Résultats aux questions de la catégorie 1 

 

 
Moyenne/20 (IC95%) Médiane/20 

Questionnaire pré-stage 13 (12,3-13,6) 14,6 

Questionnaire post-stage 17,4 (17-17,8) 18,2 
 

Tableau IV : Résultats aux questions de la catégorie 2 

 

 
Moyenne/20 (IC95%) Médiane/20 

Questionnaire pré-stage 11,4 (10,8-12) 12 

Questionnaire post-stage 15,6 (15,1-16,1) 16 
 

Tableau V : Résultats aux questions de la catégorie 3 

 

Dans la suite du propos, les moyennes obtenues par les stagiaires avant la formation dans les 

catégories 1, 2 et 3 seront respectivement nommées MPréCat1, MPréCat2 et MPréCat3. De la même 

manière les moyennes obtenues à l’issue du stage MCSBG prendront les dénominations MPostCat1, 

MPostCat2 et MPostCat3. 

Dans un premier temps, l’évolution des connaissances au cours du stage MCSBG  est analysée 

au sein même des catégories de questions.  
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Le test de Student apparié effectué entre MPréCat1 et MPostCat1 retrouve une différence 

moyenne de 2,88/20 points (intervalle de confiance entre 2,53 et 3,23) à la faveur de MPostCat1. Il 

existe une infériorité de la note pré stage statistiquement significative avec p<0,001. 

Le test de Student apparié effectué entre MPréCat2 et MPostCat2 retrouve une différence moyenne de 

4,37 points/20 (intervalle de confiance entre 3,81 et 4,94) à la faveur de MPostCat2. Il existe une 

infériorité de la note pré stage statistiquement significative avec p<0,001. 

Le test de Student apparié effectué entre MPréCat3 et MPostCat3 retrouve une différence moyenne de 

4,22 points/20 (intervalle de confiance entre 3,64 et 4,81) à la faveur de MPostCat3. Il existe une 

infériorité de la note pré stage statistiquement significative avec p<0,001.  

 

Dans un second temps les disparités de connaissances entre chaque catégorie sont comparées 

avant et après la formation. 

Ainsi au début de la formation, MPréCat1 est supérieure à MPréCat2, avec une différence moyenne de 

2,55 points/20 (intervalle de confiance à 95% entre 1,98 et 3,13), qui est elle-même supérieure à 

MPréCat3 avec une différence moyenne de 1,60 point/20 (intervalle de confiance à 95% compris entre 

0,97 et 2,22). Chaque test de Student apparié présente un p<0,001. 

A l’issue du stage MCSBG, MPostCat1 est supérieure à MPostCat2, avec une différence moyenne de 

1,06 points/20 (intervalle de confiance à 95% entre 0,72 et 1,40), qui est elle-même supérieure à 

MPostCat3 avec une différence moyenne de 1,79 point/20 (intervalle de confiance à 95% compris 

entre 1,33 et 2,25). Chaque test de Student apparié présente un p<0,001. 

 

 Analyse du questionnaire post stage 

 

La question n°33 présente un taux de réussite à l’issue de la formation de 45,9%. Les 

questions n°17 et 39 ont un taux de réussite entre 56,1% et 58,9%.  A la question n°38 les stagiaires 

ont répondu correctement dans 66.4% des cas. Enfin aux questions 6, 27, 30, 36 et 37 entre 71,9% et 

75,3 % des stagiaires obtiennent une réponse correcte. Le taux de réussite aux questions restantes est 

compris entre 84,2 et 99,3%. Les résultats détaillés sont exposés dans le tableau VI. 

 

QCM 1 99,3 

 

QCM 11 94,5 

 

QCM 21 91,8 

 

QCM 31 93,8 

QCM 2 98,6 

 

QCM 12 90,4 

 

QCM 22 95,9 

 

QCM 32 96,6 

QCM 3 87,7 

 

QCM 13 89,0 

 

QCM 23 97,3 

 

QCM 33 45,9 

QCM 4 86,3 

 

QCM 14 99,3 

 

QCM 24 96,6 

 

QCM 34 92,5 

QCM 5 87,7 

 

QCM 15 93,2 

 

QCM 25 84,2 

 

QCM 35 86,3 

QCM 6 74,0 

 

QCM 16 88,4 

 

QCM 26 93,8 

 

QCM 36 71,9 

QCM 7 94,5 

 

QCM 17 56,2 

 

QCM 27 73,3 

 

QCM 37 75,3 

QCM 8 97,9   QCM 18 95,9 

 

QCM 28 94,5 

 

QCM 38 66,4 

QCM 9 99,3   QCM 19 94,5 

 

QCM 29 94,5 

 

QCM 39 58,9 

QCM 10 84,2 

 

QCM 20 86,3 

 

QCM 30 74,0 

 

QCM 40 98,6 
 

Tableau VI : Taux de réussite (en pourcentage) aux 40 questions du test réalisé en fin de formation 
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Discussion 

 

 Points forts de l’étude 

 

Le principal point fort de l’étude réside dans l’inclusion de l’ensemble des personnels ayant 

bénéficié de la formation au cours de la période définie. Le nombre conséquent d’inclus, 146 

personnels, permet une étude approfondie des réponses au questionnaire. Par ailleurs le recueil 

d’information par questionnaire est une technique éprouvée et pertinente lorsqu’il s’agit d’évaluer les 

connaissances d’une population sur un sujet défini. Par ailleurs l’analyse par moyennes et l’utilisation 

d’un outil statistique pertinent, test de Student apparié notamment, sont un autre point fort de 

l’étude.(22) 

La lecture des questionnaires par deux investigateurs permet de limiter grandement les erreurs 

de correction, fréquemment rencontrées dans une étude reposant sur la lecture d’un important nombre 

de questionnaires (330 dans notre étude). De plus l’usage de questions à choix multiples permet d’en 

faciliter la correction en comparaison à un questionnaire à réponses ouvertes. 

Enfin l’absence de distinction entre personnels médicaux et paramédicaux est aussi un point 

fort de l’étude. En effet dans le cadre du SC3, ces derniers ont un rôle similaire. Leur opposition 

n’aurait, dans ce contexte, eu aucune pertinence. 

 

 Données épidémiologiques de l’étude 

 

Au sein de la population étudiée il y a deux fois plus d’infirmiers que de médecins. Cette 

répartition n’est pas différente de celle des personnels santé déployés en opération en 2018. Les 

données relatives au genre et à l’unité d’origine des personnels projetés disponibles en sources 

ouvertes sont peu nombreuses. Cela ne permet pas de comparaison fiable avec la population de notre 

étude.  

L’analyse des données retrouve une population diversifiée provenant des trois armées (Armée 

de terre, de l’air et Marine nationale). Par ailleurs il faut noter la présence de personnels des hôpitaux 

d’instruction des armées au sein des participants. Or ces derniers ne font pas partie de la population 

cible du stage MCSBG : les médecins et infirmiers des forces. Cela peut s’expliquer par la tension 

opérationnelle actuellement exercée sur ces personnels ce qui peut nécessiter le recours à des médecins 

et infirmiers hospitaliers pour des postes médicaux (ou Rôle 1) moins « exposés » afin de soulager les 

personnels de la Direction de la Médecine des Forces (DMF) : entité regroupant l’ensemble des 

centres médicaux des armées soutenant les unités du Ministère des Armées (23).  

Les éléments développés ci-dessus rendent donc difficile une comparaison rigoureuse de la 

population de notre étude à une population cible puisque cette dernière peut évoluer car très 

dépendante du contexte opérationnel. 
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 Analyse de l’objectif principal 

 

Tout d’abord, il faut noter le bon niveau de connaissances sur le sauvetage au combat chez les 

personnels du SSA. En effet, on met en évidence un taux de bonnes réponses moyen de près de 70% 

au questionnaire réalisé avant la formation.  

L’étude démontre l’efficacité du stage MCSBG. En effet il existe une augmentation 

significative des notes obtenues aux questionnaires réalisés avant et à la fin de la formation. Cette 

augmentation est d’environ 7 points/40 soit une amélioration des connaissances de 25%. L’étude 

démontre donc la pertinence d’une formation utilisant la simulation haute-fidélité.  Ces résultats sont 

en accord avec le travail de thèse du Dr FUENTES. (13) 

Enfin l’analyse des données met en évidence une diminution significative entre les notes 

obtenues à l’issue du stage et celles obtenues 6 mois à 1 an et demi après ce dernier.  Cette diminution 

reste faible et présente un intervalle de confiance élargi du fait du faible taux de réponse de 

participants. Par ailleurs la médiane des notes obtenues à distance du stage est égale à celle des notes 

obtenues immédiatement à l’issue de ce dernier. De ce fait le résultat obtenu doit être interprété avec 

prudence. Il semble exister une perte de connaissances à distance du stage MCSBG mais celle-ci 

semble minime. Cela ne suggère pas la nécessité d’une diminution du délai entre deux stages. 

  

 Analyse de l’objectif secondaire 

 

Après avoir mis en lumière le bon niveau de connaissances des personnels de santé, l’étude 

démontre cependant l’inégalité de ces connaissances. En effet,  l’analyse des données montre que les 

médecins et infirmiers du SSA ont des connaissances plus faibles dans l’usage des drogues d’urgence 

et de réanimation. Avec 57 % de bonnes réponses il s’agit de la catégorie de question la moins bien 

maîtrisée par les participants avant la formation.  

A cela s’oppose les 78% de bonnes réponses aux questions traitant des généralités de la 

médicalisation de l’avant. Cela s’explique par la nature de la formation des personnels. En effet, dès le 

début de leurs études les infirmiers et médecins sont sensibilisés au secourisme au combat. Cet 

enseignement est graduel, commençant par le SC1 puis le SC2 et enfin le SC3. De ce fait 

l’enseignement de la prise en charge médicamenteuse des blessés de guerre est plus tardif. Par ailleurs 

l’enseignement du secourisme au combat (ou secourisme au combat en milieu maritime dans la 

Marine Nationale) et son « recyclage » à l’attention des unités combattantes sont sous la responsabilité 

des personnels du SSA qui soutiennent ces dernières. Ces deux points expliquent la très bonne maîtrise 

des bases de la médicalisation de l’avant par les stagiaires de notre étude.  

A l’opposé, l’écart de connaissance concernant l’usage des drogues avant la formation peut être le fait 

d’une utilisation très rare des drogues d’urgence dans la pratique quotidienne d’un médecin ou 

infirmier des forces. L’accès à des structures d’urgences (pré-hospitalière ou hospitalière) pour les 

personnels du SSA semble donc primordial dans le  cadre du maintien des compétences. En effet selon 



 

- 12 - 

 

les études seuls 45 à 50% des médecins des forces projetés en opérations maintiennent une activité 

régulière au sein d’un service d’accueil des urgences (24,25). 

 

 Cependant malgré ces disparités initiales, l’étude démontre l’efficacité du stage sur l’ensemble 

des connaissances requises pour un médecin ou un infirmier en opération extérieure. En effet, 

l’analyse statistique met en évidence une progression significative des notes obtenues au sein des trois 

catégories de questions individualisées.  On note notamment une évolution très importante des notes 

au sein des catégories 2 et 3 de près de 4 points soit respectivement une amélioration de 33% et 38%. 

Du fait de connaissances déjà très conséquentes (78% de réponses correctes initialement) l’apport du 

stage concernant les principes du secourisme au combat est plus limité. On note un gain de 18% 

permettant d’atteindre 92% de bonnes réponses à l’issue du stage MCSBG. 

L’intérêt du stage est donc objectivement vérifié. Il reste cependant des disparités entre les 

différents domaines de connaissances étudiés. Il y a néanmoins une tendance à la diminution de ces 

disparités notamment entre les catégories 1 et 2 : l’écart passant de 2,55 points avant la formation à 

1,06 point à l’issue de cette dernière. L’apport des travaux pratiques est donc conséquent. 

 

 Analyse du questionnaire post stage 

 

Comme rapporté ci-dessus, les connaissances concernant l’usage des drogues d’urgence 

restent inférieures à celles des deux autres domaines étudiés. L’analyse approfondie des réponses des  

stagiaires au questionnaire post stage permet de mettre en évidence des points particuliers d’attention. 

Ainsi plus d’un stagiaire sur deux ne maîtrise pas la formule de Parkland, utilisée dans la prise 

en charge du brûlé grave, à l’issue du stage. La prise en charge d’un patient brûlé grave est complexe. 

La formule de Parkland fait entrer en jeu de nombreux paramètres dont le poids du patient, la surface 

corporelle brûlée mais aussi le degré des brûlures.  

De la même manière environ 65% des personnels formés n’ont pas une connaissance 

suffisante de l’usage de l’acide tranéxamique (Exacyl®) et de la kétamine en sédation vigile. A 

l’inverse la posologie de la kétamine au cours d’une induction séquence rapide est connue par la quasi-

totalité des stagiaires à l’issue du stage MCSBG. 

La méconnaissance des délais d’utilisation de l’Exacyl ® par les stagiaires, et notamment de l’absence 

de son indication trois heures après la blessure, lorsque la première dose n’a pas été délivrée, peut 

s’expliquer la proximité des équipes médicales par rapport aux zones de combat qui rend peu probable 

l’usage d’Exacyl ® après trois heures du fait d’un accès rapide au blessé. Cependant l’allongement des 

temps d’évacuation depuis l’ouverture du théâtre sahélien peut poser question. En effet, médecins et 

infirmiers de Rôle 1 sont désormais amenés à prendre en charge des blessés graves durant des délais 

pouvant atteindre plusieurs heures (en moyenne 145 minutes sur un théâtre comme le Sahel) avant une 

évacuation (26), loin du délai préconisé par l’Organisation du traité de l’Atlantique nord, dit de la 

« Golden hour » (27,28). Dans ce contexte, se développe le principe de Prolonged field care ayant 
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pour but la prise en charge prolongée du blessé de guerre dans un environnement dégradé et éloigné 

d’une structure chirurgicale.(29) 

 Ces données peuvent motiver à s’orienter vers une simplification de l’usage des drogues 

d’urgence afin de rendre ce dernier plus abordable pour des médecins et infirmiers non usagers 

quotidiens. C’est d’ailleurs la direction prise à l’heure actuelle. En effet les dernières 

recommandations ont défini un usage de la Kétamine au cours d’une sédation vigile par titration de 25 

mg chez un patient de plus de 50kg en opposition à l’usage antérieur qui faisait intervenir une 

posologie en mg/kg.(30) 

Se pose alors la question de l’impact de ces résultats sur la prise en charge d’un blessé de 

guerre dans sa globalité. Afin d’y répondre il faudra probablement réaliser une évaluation standardisée 

des séances de simulation soit par  les formateurs ou bien par une analyse des vidéos enregistrées au 

cours des stages.  

 

 Limites de l’étude 

 

La principale limite de notre étude réside dans le faible taux de réponse aux questionnaires 

adressés aux stagiaires à distance de la formation. Cela a motivé l’allongement de la période de recueil 

qui s’est étalée entre six mois et un an et demi à l’issue du stage MCSBG. Cela entraîne de fait des 

moyennes de notes présentant un intervalle de confiance plus élargi. Ce faible taux de réponse peut 

s’expliquer par différents facteurs.  

Premièrement le nombre de questions (40 QCM) entraînant un temps de réponse pouvant être long. 

On peut aussi noter l’importante activité opérationnelle des personnels du Service de Santé des 

Armées et leur taux important de projection qui peuvent engendrer des difficultés à joindre les 

participants de l’étude. En effet, fin 2018, le SSA déployait, en permanence, 47 équipes de premiers 

soins, 10 équipes d’évacuation médicale par hélicoptère ou par avion, 6 équipes chirurgicales, 23 

équipes médicales embarquées sur des bâtiments de la marine. 1 884 militaires du SSA ont été 

mobilisés en 2018 pour une durée de deux à quatre mois (31). Parmi eux 312 médecins des forces (21) 

sur les 700 que compte le service (32). 

Enfin on peut noter des erreurs de recueil concernant les adresses e-mails des stagiaires. Ce biais a été 

limité par l’utilisation de la messagerie Intradef (messagerie interne du Ministère des Armées) lorsque 

l’adresse personnelle transmise était incorrecte ou non renseignée.  

L’évaluation des connaissances à distance de la formation, avec ce taux de réponse, doit donc être 

réalisée avec prudence.  

Par ailleurs, l’usage du même questionnaire tout au long de l’étude peut avoir faussement mis 

en lumière un maintien des connaissances à distance du stage MCSBG. En effet, ce questionnaire est 

corrigé en fin de formation. Il existe donc probablement une part de mémorisation des réponses 

correctes par les participants pouvant entraîner une augmentation des notes lors du questionnaire 

réalisé à distance de la formation. 
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Enfin notre étude ne prend pas en compte les antécédents opérationnels des stagiaires. De la 

même manière, il n’a pas été pris en compte une précédente participation à ce stage. Il n’est donc pas 

fait de différence entre un personnel qui assiste pour la première fois au stage et un autre pour qui il 

s’agit d’un « recyclage ». Cet apparent point faible de l’étude a probablement eu pour conséquence de 

sous-estimer l’apport du stage MCSBG chez un primo-formé. 

 

Conclusion 

 

Cette étude est une première évaluation objective du stage mise en condition de survie du 

blessé de guerre (MCSBG). Elle démontre l’efficacité à court et moyen terme de la formation 

dispensée par les personnels des CESimMO. L’apport de la simulation, qu’elle soit de basse fidélité 

lors des travaux pratiques ou de haute-fidélité avec  mannequin et  enregistrement vidéo, est d’une part 

largement démontré dans la littérature et d’autre part particulièrement bénéfique au regard des 

résultats obtenus dans ce stage. Le stage MCSBG est en mutation constante prenant en compte 

l’évolution des théâtres d’opérations et donc des situations possibles de prise en charge futures. Les 

résultats obtenus donnent des orientations possibles à ces changements. Par exemple, la simplification 

de l’utilisation et de la préparation des drogues d’urgence, déjà initiée, aura probablement pour 

conséquence une amélioration de l’efficience des équipes médicales  et paramédicales déployées sur 

ces théâtres hostiles. 

L’évaluation par questionnaire reste une première étape. La suivante sera, sans doute, la mise 

en place d’une évaluation standardisée des stagiaires au cours des phases de simulation en complément 

des débriefings vidéo déjà en place. Cette évaluation pourra être étendue au stage MédicHos afin 

d’évaluer l’impact de la gestion tactique sur la prise en charge médicale d’un blessé de guerre.  
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Annexes 

 
Annexe n°1 : Algorithme décisionnel du sauvetage au combat : le SAFE MARCHE RYAN 
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Annexe n°2 : Emploi du temps du stage MCSBG de Toulon 

  



 

- 19 - 

 

Annexe n°3 : Questionnaire distribué aux stagiaires (en gras les réponses correctes) 

Test / MCSBG 
 

 

Ne rien écrire sur ce document 

 

 

 

Durée : 20 minutes 

Une seule réponse par question (sauf question 38) 

 

 

1. L’action première de la mise en condition de survie d’un blessé de guerre est : 

 

o La libération des voies aériennes supérieures 

 

o La stabilisation du rachis 

 

o Le contrôle des hémorragies 

 

o Le maintien d’une ventilation efficace 

 

 

2. Sous le feu, le moyen d’arrêter un saignement actif des extrémités est : 

 

o L’élévation du membre atteint 

 

o La pose d’un garrot 

 

o L’application d’un pansement hémostatique et compressif 

 

o La réalisation d’un point de compression à distance 

 

 

3. La trousse individuelle du combattant 8-bis doit toujours contenir : 

 

o Un garrot, un pansement compressif, de la morphine, de quoi perfuser 

 

o Un garrot, un pansement hémostatique, de la morphine, de quoi perfuser 

 

o Un garrot, de la morphine, de quoi perfuser, une couverture de survie 

 

o Un garrot, un pansement compressif, de la morphine, une paire de ciseaux 

 

 

4. L’un des moyens suivants ne permet pas de ventiler correctement un blessé à l’aide 

d’un BAVU: 

 

o La canule oropharyngée 

 

o L’intubation orotrachéale 
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o La coniotomie chirurgicale 

 

o La coniotomie 

 

 

5. Les critères de remplissage chez un blessé à l’avant sont : 

 

o L’altération de l’état de conscience et un pouls radial accéléré 

 

o Une absence de pouls radial et une altération de l’état de conscience 

 

o Une tension artérielle basse et un pouls radial accéléré 

 

o Un pouls radial absent et une tension artérielle augmentée 

 

 

6. La pose d’une perfusion intra-osseuse avec le système BIG® ne doit pas être réalisée 

au niveau du : 

 

o Malléole interne 

 

o Tibia 

 

o Sternum 

 

o Radius 

 

 

7. Pendant une évacuation médicale aérienne tactique, tout blessé peut 

devenir rapidement : 

 

o Allergique 

 

o Hypertherme 

 

o Hypertendu 

 

o Hypotherme 

 

 

8. Le premier site de réalisation d’une exsufflation thoracique à l’aiguille est : 

 

o 4
e
 espace intercostal, ligne médio-claviculaire 

 

o 2
e
 espace intercostal, ligne axillaire moyenne 

 

o 2
e
 espace intercostal, ligne médio-claviculaire 

 

o 4
e
 espace intercostal, ligne axillaire antérieure 
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9. Le médicament antagoniste de la morphine est : 

 

o La naloxone 

 

o Le flumazénil 

 

o Le fluimucil 

 

o Le gamma-OH 

 

 

10. La principale cause d’obstruction des voies aériennes supérieures d’un blessé 

présentant des troubles de la conscience (AVPU = U) est : 

 

o Le vomissement 

 

o Le délabrement de la face 

 

o L’œdème pharyngé 

 

o La chute de la langue en arrière 

 

 

11. Chez un blessé en choc hémorragique, le soluté de remplissage de première intention 

est : 

 

o Le Ringer Lactate® 

 

o Le Voluven® 

 

o L’Hyperhes® 

 

o Le sérum salé hypertonique 7.5% 

 

 

12. Dans la prise en charge du choc hémorragique du blessé de guerre, l’adrénaline est 

utilisée : 

 

o En titration, par des injections de 1 ml avec une dilution de 1 mg/1 ml 

 

o En titration, par des injections de 1 ml avec une dilution de 0.1 mg/1 ml 

 

o En titration, par des injections de 0.1 ml avec une dilution de 0.1 mg/1 ml 

 

o En titration, par des injections de 0.1 ml avec une dilution de 10 mg/1 ml 

 

 

13. La triade létale du blessé de guerre comporte tous les éléments sauf : 

 

o L’acidose 

 

o La coagulopathie 
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o L’hypothermie 

 

o La tachycardie 

 

 

14. Vous prenez en charge un blessé porteur d’une plaie thoracique. Un pansement 

occlusif est en place et au bout de quelques minutes, son état respiratoire s’aggrave. La 

raison à évoquer est : 

 

o L’obstruction des voies aériennes 

 

o Un pneumothorax compressif 

 

o Une hémorragie 

 

o Une réaction allergique 

 

 

15. La  mise en place d’une ceinture pelvienne est indispensable dans le cas de : 

 

o Fracture du bassin 

 

o Traumatisme du rachis 

 

o Absence de pouls radial 

 

o Palpation douloureuse de l’abdomen 

 

 

16. A l’avant, le garrot tactique ne peut être relayé par un pansement hémostatique s’il a 

été posé depuis plus de : 

 

o 1 heure 

 

o 2 heures 

 

o 4 heures 

 

o 6 heures 

 

 

17. La posologie de la Kétamine® pour une sédation vigile est de : 

 

o 0.2 à 0.25 mg/Kg 

 

o 0.5 à 1 mg/Kg 

 

o 1 à 1.5 mg/Kg 

 

o 1 à 3 mg/Kg 
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18. La voie d’administration de la morphine à privilégier chez un blessé très algique est : 

 

o La voie IV 

 

o La voie IM 

 

o La voie SC 

 

o Per OS 

 

 

19. Une alternative à la voie antérieure, pour la décompression à l’aiguille d’un 

pneumothorax compressif est : 

 

o Le 6
e
 espace intercostal, sur la ligne médio-claviculaire 

 

o Le 4
e
 espace intercostal, sur la ligne médio-claviculaire 

 

o Le 6
e
 espace intercostal, sur la ligne médio-axillaire 

 

o Le 4
e
 espace intercostal, sur la ligne médio-axillaire 

 

 

20. Vous prenez en charge un brûlé grave de la face ayant inhalé des fumées et dont les 

voies aériennes supérieures sont obstruées (en arrêt respiratoire). Vous réalisez une 

coniotomie avec une sonde d’intubation de 6 mm. Vous constatez qu’il n’y a plus de 

son respiratoire à gauche. L’hypothèse la plus probable est : 

 

o Une intubation sélective à droite 

 

o Un pneumothorax compressif gauche 

 

o Un hémothorax gauche 

 

o Une intubation sélective à gauche 

 

 

21. Les composants du sang qui ne sont pas associés à la coagulation sont : 

 

o Le plasma 

 

o Les plaquettes 

 

o Les globules blancs 

 

o Les globules rouges 

 

 

22. Avant de débuter un remplissage vasculaire à l’avant, vous devez : 

 

o Préparer le site d’injection de manière stérile 
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o Arrêter tout saignement accessible 

 

o Mesurer la tension artérielle 

 

o Protéger le blessé contre l’hypothermie 

 

 

23. Les signes cliniques du pneumothorax suffocant nécessitant une exsufflation à 

l’aiguille sont : 

 

o L’absence de pouls radial, dyspnée et asymétrie thoracique 

 

o L’absence de pouls radial, polypnée et amplitude thoracique bilatérale 

superficielle 

 

o Une bradypnée, une tachycardie et une anisocorie 

 

o Une dyspnée, une asymétrie thoracique et un pouls radial bien frappé 

 

 

24. Un blessé traumatisé du 1/3 inférieur de la face, conscient avec un pouls radial bien 

frappé, doit être évacué en position : 

 

o Décubitus dorsal 

 

o Trendelenburg® 

 

o Latérale de sécurité 

 

o Assise, si nécessaire la tête en avant  

 

 

25. Lorsqu’un blessé devient hypotherme, son sang va voir ses propriétés modifiées pour : 

 

o Le transport des aliments 

 

o La coagulation 

 

o La lutte contre les infections 

 

o Le transport de l’oxygène 

 

 

26. Lors d’une exsufflation thoracique à l’aiguille, il faut ponctionner en rasant le bord 

supérieur de la côte inférieure pour : 

 

o Simplifier le geste 

 

o Eviter de ponctionner les muscles inter-costaux 

 

o C’est faux, il faut ponctionner en rasant le bord inférieur de la côte supérieure 
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o Eviter le paquet vasculo-nerveux inter-costal 

 

 

27. La situation critique majeure à envisager avant de réaliser une IOT en séquence rapide 

est : 

 

o La survenue d’un pneumothorax compressif 

 

o L’apparition de vomissements 

 

o La survenue d’une poussée hypertensive 

 

o L’impossibilité de ventiler le blessé 

 

 

28. Le diamètre du cathéter à utiliser pour exsuffler un pneumothorax compressif est : 

 

o 14 gauges 

 

o 16 gauges 

 

o 18 gauges 

 

o 20 gauges 

 

 

29. La posologie de la Kétamine® pour l’induction à séquence rapide est : 

 

o 0.1 à 0.3 mg/Kg 

 

o 1.5 à 3 mg/Kg 

 

o 5 à 10 mg/Kg 

 

o 25 mg/Kg 

 

 

30. La posologie de la Célocurine® pour l’induction à séquence rapide est : 

 

 

o 0.1 à 0.5 mg/Kg 

 

o 0.5 à 1 mg/Kg 

 

o 1 à 1.5 mg/Kg 

 

o 1.5 à 2 mg/Kg 

 

 

31. Lors d’un MASCAL, la première évaluation des blessés est réalisée par un A-B-C, qui 

signifie : 
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o Airway – Bleeding – Cognition  

 

o Airway – Breathing – Cognition 

 

o Airway – Bleeding – Choc 

 

o Airway – Breathing – Choc  

 

 

32. Dans les lignes 3, 4 et 5 du 9-line MEDEVAC Request, l’information qui n’y figure 

pas est : 

 

o Le nombre et la priorité d’évacuation 

 

o La position des blessés durant l’évacuation 

 

o Les traitements principaux effectués 

 

o Le matériel spécifique nécessaire pour la MEDEVAC 

 

 

33. Le remplissage vasculaire d’un brûlé grave peut être effectué en suivant la règle de 

Parkland qui est : 

 

o 4 ml/Kg/% SCB en 8 heures 

 

o 10 ml/Kg/% SCB en 24 heures 

 

o 4 ml/Kg/% SCB en 24 heures 

 

o 10 ml/Kg/% SCB en 8 heures 

 

 

34. Chez un traumatisé crânien grave, l’objectif tensionnel à atteindre pour maintenir une 

pression de perfusion cérébrale correcte est : 

 

o PAS à 90 mmHg 

 

o PAM à 90 mmHg 

 

o PAS à 150 mmHg 

 

o Perception du pouls radial 

 

 

35. Un des éléments suivants n’est pas déterminant dans la prévention de survenue des 

ACSOS : 

 

o La température corporelle 

 

o La glycémie 
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o La tension artérielle 

 

o La diurèse 

 

 

36. Chez un traumatisé crânien grave présentant des signes d’hypertension intracrânienne 

avec engagement cérébral, il est nécessaire de : 

 

o Augmenter la PAM 

 

o Administrer du Ringer Lactate® 

 

o Diminuer la PAM 

 

o Administrer du Loxen® 

 

 

37. Dans le cas d’une hémorragie jonctionnelle non garrotable, le dispositif suivant n’est 

pas adapté : 

 

o Le CROC® 

 

o Le H-Bandage® 

 

o La SJT® 

 

o L’association pansement hémostatique et compressif 

 

 

38. Dans la prise en charge d’un blessé en choc hémorragique, le PLYO permet 

d’administrer (plusieurs réponses possibles): 

 

 

o Du fibrinogène 

 

o Des plaquettes 

 

o Des facteurs de coagulation 

 

o Des globules blancs 

 

 

39. La première injection d’acide tranexamique doit être réalisée au plus tard, après 

l’accident : 

 

o Dans la première heure 

 

o Dans les 2 premières heures 

 

o Dans les 3 premières heures 

 

o Dans les 24 heures 
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40. Un des éléments suivants n’est pas déterminant dans la prévention de la coagulopathie 

traumatique : 

 

o L’hypothermie 

 

o L’administration d’Exacyl® 

 

o Le contrôle rapide des hémorragies 

 

o La glycémie 

 

 
 

 

  

TOTAL                      /40 
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SERMENT D'HIPPOCRATE 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans 

tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les 

protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou 

leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 

connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 

confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et 

ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 
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«Allez où la Patrie et l’Humanité vous appellent. Soyez-y toujours 

prêts à servir l’une et l’autre, et s’il le faut, sachez imiter ceux de vos 

généreux compagnons qui, au même poste sont morts martyrs de ce 

dévouement intrépide et magnanime qui est le véritable acte de foi des 

hommes de notre état.» 

 

Baron PERCY 

Chirurgien en Chef de la Grande Armée 

Aux chirurgiens Sous-aides, 1811. 
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