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La mission du service de santé des armées (SSA) est le soutien des forces armées en
opération. Cela se matérialise, pour les opérations extérieures (OPEX), par la capacité a
déployer une chaine santé compléte incluant des postes médicaux, des antennes médico-
chirurgicales et des hopitaux. Cette capacité du SSA conditionne la possibilité pour la France
de conduire en autonomie des OPEX et, en particulier, d’entrer en premier, comme de tenir

le role de nation cadre au sein d’une coalition.

Ainsi, des équipements de biologie médicale sont retrouvés au sein des structures de soin
déployées sur les théatres d’opération (laboratoire de campagne), comme embarqués a
bord des batiments de la Marine Nationale ou encore a bord d’aéronefs médicalisés de
'Armée de l'air. Le laboratoire de campagne regroupe des équipements de biologie
médicale, nécessaires pour répondre aux besoins des professionnels de santé exercant dans

les unités médicales opérationnelles (UMO) déployées.

Le choc hémorragique, suite a un traumatisme pénétrant, est une des principales causes de
mortalité du combattant conditionnant le panel des examens de biologie médicale
indispensables en OPEX. Panel limité aux examens d’urgence mais qui concerne toutes les
disciplines:  bactériologie-virologie, biochimie, hématologie-hémostase, immuno-

hématologie et parasitologie.

Aprés avoir présenté l'organisation du soutien médical nous présenterons celle de la
biologie médicale en OPEX avec en particulier une présentation des équipements
disponibles. Enfin nous présenterons une enquéte de satisfaction sur la qualité des examens

de biologie médicale en OPEX aupreés de cliniciens et de techniciens de laboratoire.
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Partie 1: Le soutien médical en
opérations extérieure et |la place de la
biologie médicale
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Dans cette premiére partie nous commencerons par un bref historique, puis nous parlerons
de la doctrine du soutien médical aux engagements opérationnels, en détaillant les
différents réles déployés en opération extérieure. Ensuite nous expliciterons la place de la
biologie médicale en opération extérieure, illustrée par quelques exemples de laboratoires
déja déployés et nous terminerons par une comparaison avec les systemes de santé anglo-

saxon et allemand.

Historique

|. La création des laboratoires mobiles de campagne

La France décide d’engager ses troupes en opérations extérieures a partir des années 1950.
Les OPEX correspondent aux interventions des forces militaires en dehors du territoire
national. Elles se déroulent en collaboration avec des organisations internationales
(I'Organisation des Nations Unies, plus tardivement I'Organisation du Traité de I'Atlantique

Nord) et les armées des régions concernées (1).

C’est donc a cette période que commencent a émerger des besoins de soutien des troupes

et donc de déployer des capacités de biologie médicale.

Ainsi, les premiers modeéles de laboratoires de campagne mobiles ont été développés entre
1950 et 1960. Leurs équipements, restreints, étaient principalement dévoués a
I'identification d’agents bactériologiques ; le large panel d’examens biologiques connu

actuellement n’étant pas accessible techniquement sur le terrain (2).
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Figure 1. Le premier laboratoire de campagne

II.  Concept de réanimation pendant la guerre d’Algérie

Au cours de la guerre d’Algérie, un anesthésiste-réanimateur se trouvait au sein de tous les
petits postes chirurgicaux. Ces derniers ne comportaient pas de laboratoire, néanmoins, le
réanimateur pouvait détecter les anomalies de |'osmolarité plasmatique a l'aide d’un
matériel de cryoscopie, il pouvait avoir une idée de la protidémie grace a la solution de
sulfate de cuivre et disposait du matériel nécessaire au groupage sanguin. Les blessés étaient
ensuite évacués vers des hopitaux algériens ol une certaine (mais non compléte)

surveillance biologique pouvait étre faite, notamment en post-opératoire (3) .

IIl.  Création de |la dotation du laboratoire de campagne

En 1991, le Service de Santé des Armées (SSA) a mis en place une dotation standard du
laboratoire de campagne, comprenant les principales analyses jugées indispensables (4).

Cette dotation f(t mise en vigueur jusqu’en 2005 ou elle a été réactualisée (5).
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V. Exemple de deux laboratoires déployés entre 1999 et

2000

1. Détachement francais au Timor (Asie du Sud-Est)

C'est dans le cadre de I'’Aide Médicale a la Population (AMP) qu’un laboratoire fat mis en
place au sein du Groupement Médico-Chirurgical (GMC) déployé au Timor en 2000. En effet,
dans cette région du monde, les risques représentés par le paludisme et les especes
bactériennes (diarrhées, infections respiratoires) sont trés élevés et justifient le besoin d’un

laboratoire pour ses capacités diagnostiques (4).

Ce laboratoire a contribué a la surveillance épidémiologique de ce territoire pour des
pathologies telles que la leishmaniose ou encore la lepre. Etant le seul laboratoire mis en
place, il est devenu, petit-a-petit, le centre de référence pour le diagnostic et le controle des

affections sous surveillance épidémiologique (4).

2. Mission sanitaire au Gabon

L'infirmerie-hopital de Libreville, destinée a soutenir les forces en présence, disposait d’'un
laboratoire tenu par un technicien de biologie du SSA. Ce laboratoire a été particulierement
actif dans le dépistage du paludisme a Plasmodium Falciparum, qui a été la préoccupation
majeure car, au Gabon, sa transmission est permanente et les chimiorésistances fréquentes.
Les équipements dont le technicien disposait étaient : test ICT Malariae, QBc (Quantitave

Buffy Coat) et évidemment de quoi effectuer des frottis sanguins (6).

V. Actualisation de la dotation du laboratoire de campagne

L’expérience des laboratoires projetés a montré qu’un laboratoire de terrain complet est
plus utile qu’un laboratoire minimum de base avec des modules complémentaires des le
début de la mission (4). Les structures déployées se sont donc montrées insuffisantes : un

plus grand panel d’analyses biologiques est devenu nécessaire. En outre, les avancées
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techniques de la médecine moderne ainsi que les risques NRBC de plus en plus présents ont

entrainé une demande supplémentaire en capacités diagnostiques (2).

C’est pourquoi en 2005, une nouvelle dotation du laboratoire de terrain est mise en place
suite a un groupe de réflexion rassemblant les principaux soignants concernés (chirurgiens,
anesthésistes, internistes, médecins d’unité, biologistes et techniciens de laboratoire). Ainsi,
le laboratoire LCO5 est intégré au sein d’un GMC (comme ce fiit le cas en Cote d’lvoire) et
participe au soutien des forces ainsi qu’a I'’AMP (4). Cette dotation inclue des capacités
diagnostiques dans les domaines de I'(immuno-)hématologie, ’"hémostase, la biochimie, la

virologie, la bactériologie et la parasitologie (2).

VI. Le projet EMIBE

Par ailleurs, un prototype de laboratoire plus complet est créé en 2005 : il correspond au
projet EMIBE (Elément Militaire d’Investigation Biologique et Epidémiologique) et permet

I'identification rapide d’agents biologiques agressifs pré-identifiés (5).

En effet, ce laboratoire comprend un module spécifique pour le diagnostic des agents du
risque biologique qui comporte notamment du matériel de biologie moléculaire (2). Il s’agit
d’une structure pluridisciplinaire dont la mission est d’élaborer une stratégie afin de réduire

le risque infectieux au sein des forces déployées (7).

Néanmoins, ce type de laboratoire n’a pas encore été déployé, ne permettant pas de

répondre aux besoins opérationnels.

Doctrine du soutien médical aux engagements opérationnels

Etant donné que le laboratoire de campagne appartient au soutien médical des troupes
déployées, il est nécessaire d’en définir la doctrine afin de comprendre la place du

laboratoire au sein du dispositif de santé mis en place en OPEX.
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I.  Mission du SSA

La mission du SSA est le soutien médical des forces armées en opérations et lors de toute
autre forme d’engagements opérationnels (8). Selon le modele SSA 2020, elle se matérialise,
pour les opérations extérieures, par la capacité a déployer une chaine santé compléte, qui
inclue des postes médicaux, des antennes médico-chirurgicales, des hbépitaux, des moyens

médicaux d’évacuation sanitaire, de ravitaillement sanitaire et de commandement médical

(9).

Les laboratoires de biologie médicale de campagne appartiennent au soutien médical aux
engagements opérationnels (dit « soutien médical »). Celui-ci est défini comme I'ensemble
des actions médicales, pharmaceutiques, vétérinaires, dentaires, paramédicales et médico-
administratives, conduites pendant la préparation des opérations, durant ['action

opérationnelle proprement dite, et au retour de mission (8).

Ainsi, grace a ce dispositif, le SSA permet de garantir une prise en charge médicale des
blessés et malades « en tout temps et en tous lieux », et assure, pour ces patients, de
bénéficier de soins médicaux les plus adaptés a leur état de santé (en fonction du contexte

opérationnel) (8).

HERACLES

BARKHANE

PAMIR

HARPIE
7

/

LICORNE | 12 ROLE 1 FAN
+2 AMET
2 ROLE 1 1 ROLE 2 7 ROLE 1

+1 AMET
1 ROLE 2

Figure 2 : Les OPEX actuelles
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Figure 3 : Les forces prépositionées

Figure

L'opération Barkhane
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II. Les différents roles

Une fois extrait de la zone de combat, le blessé est dirigé, par tous moyens compatibles avec
le contexte, vers une structure de soin (10). Pour une bonne efficacité, plusieurs types de
structures, représentant des niveaux de prise en charge différents, assurent le suivi médical
des blessés dans une méme chaine médicale. Il y a quatre niveaux de prise en charge ou
réles, numérotés de 1 a 4 (8). A chaque rdle, sont associées des capacités de prise en charge

médico-chirurgicales croissantes.

1. La médicalisation de |'avant ou role 1

En OPEX, les personnels soignants frangais doivent étre en mesure de gérer aussi bien des
cas isolés qu’un afflux important de blessés en milieu hostile. En accord avec la doctrine de
soutien médical aux opérations alliées de 'OTAN, le SSA a clairement défini des délais qui

structurent la prise en charge des blessés sur le terrain :

- dans les dix premieres minutes suivant la blessure, le militaire doit avoir bénéficié des
soins immeédiats de sauvetage au combat

- dans la premiére heure, le blessé doit étre pris en charge par un médecin

- avant la fin de la deuxiéme heure, le blessé doit pouvoir bénéficier d’'une intervention

chirurgicale de sauvetage (10).

Ce dispositif a démontré sa performance aujourd’hui et sa mise en ceuvre est parfaitement
rodée. La médicalisation a l'avant, forme particuliere et trés spécifique d’exercice médical,
inclut le sauvetage au combat, se poursuit par le ramassage du blessé, le brancardage vers
une antenne médicale et se termine a I'admission du blessé dans une structure médico-
chirurgicale. Elle s’articule sur des équipes médicalisées évoluant dans un poste de secours,
structure élémentaire qui permet de réaliser des soins médicaux et des gestes de
réanimation de [I'avant (intubation orotrachéale, ventilation mécanique, drainage

thoracique...) (11).
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Figure 5. Un poste médical

Pour agir rapidement, chaque soldat projeté sur un théatre d’opération doit étre un soignant
potentiel, il recoit donc une formation de sauvetage au combat. L'objectif est de permettre a
tout soldat de réaliser dans I'urgence des gestes de sauvetages en attendant le médecin et
I'infirmier (12). Ces derniers doivent ainsi se rapprocher le plus possible de la zone de

combat (8).

La médecine de l'avant permet la mise en ceuvre des procédures de damage control
resuscitation centrées sur les trois principales causes de déces évitables au combat :
hémorragies des membres, épanchements thoraciques compressifs et obstruction des voies
aériennes. Ainsi, le but principal est d'arréter I'hémorragie, d'optimiser I'oxygénation du

blessé et d'augmenter sa survie (11).

2. Le Module de chirurgie vitale

Il est bien connu que la chirurgie occupe une place importante dans le traitement des
blessés de guerre et qu’elle doit intervenir le plus tot possible apres la blessure. D’apres les
données épidémiologiques actuelles, les déces évitables représentent entre 20 et 30 % du
total des déces au combat, et leurs causes sont dans pres de 80 % des cas des lésions
curables par un geste chirurgical. Ces données montrent la nécessité d’apporter un soutien
chirurgical au plus prés du combattant, y compris dans le cadre des missions des forces

spéciales (13).
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L’équipe d’'un module de chirurgie vitale comprend deux médecins (un chirurgien viscéral ou
thoracique/vasculaire, et un médecin anesthésiste-réanimateur) et deux infirmiers

spécialisés (un infirmier de bloc opératoire et un infirmier anesthésiste) (13).

Figure 6. Le déploiement du MCV sous tente

En ce qui concerne les équipements, ceux-ci sont regroupés par lot comprenant des boites
de chirurgie et du matériel d’anesthésie et de réanimation, le tout répartis dans huit
conteneurs étanches orange. L'abri est fourni par une tente gonflable et I'électricité est

fournie par un groupe électrogene (13).

Enfin, le module de chirurgie vitale (MCV) a été testé dans un avion de transport tactique.
Dans cette formule, le MCV est déployé directement dans I'avion, qui est amené depuis la
métropole jusqu’a une base avancée située non loin du théatre d’opérations. Ce mode de
déploiement permet un rapatriement immédiat ou une évacuation secondaire vers une
structure de role 2 de type antenne chirurgicale aérotransportable (ACA) ou groupement

médicochirurgical (GMC) (13).

3. Laréanimation et la chirurgicalisation de ['avant ou role 2

Il existe plusieurs niveaux au sein du réle 2 (10) :
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Le role 2 « de base », qui correspond a une unité chirurgicale légere dans laquelle
interviennent entre dix et quinze personnes, entrainées a agir dans des situations
extrémes (10). Ces antennes sont des Antennes Chirurgicales Aérotransportables

(ACA), ou des Antennes Chirurgicales Parachutables (ACP) (14).

Figure 7. Une ACA

Le rdle 2 « étendu ou 2+ », ou se pratique la réanimation et des gestes chirurgicaux
complexes afin de stabiliser le blessé avant son éventuelle évacuation. Il comporte,
au minimum, un bloc opératoire et une salle de réanimation. L’antenne regroupe de

trente a quarante personnels soignants (10). On l'appelle Groupement Médico-

Chirurgical (15).

Stracture métallo-textile du nouveau 6MC GAD

Figure 8. Un groupement médico-chirurgical
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Ces deux types de structures sont congues pour stabiliser les blessés en vue de leur
évacuation vers une véritable structure hospitaliére (10). Elles comprennent généralement

un laboratoire de campagne dévoué au soutien de I'équipe chirurgicale.

La réanimation et la chirurgicalisation de I'avant sont les modalités d’intervention médicale
spécialisée au plus tot et au plus prés du lieu de la blessure, qui permettent de mettre en
ceuvre la chirurgie de sauvetage (damage control surgery) (8) . Celle-ci se décompose en 3

étapes distinctes :

- la premiere étape représente les gestes chirurgicaux effectués au niveau de la zone
de combat. Ceux-ci sont délibérément simplifiés, elles cherchent a stopper
I’'hémorragie.

- La deuxiéme étape consiste a stabiliser le patient en réanimation, ce qui est facilité
lorsque l'intervention chirurgicale est courte et I'arrét hémorragique précoce

- La derniére étape est la reprise chirurgicale, qui est obligatoire pour réparer

définitivement les lésions. Elle est programmée au bout d’'un ou deux jours, une fois

gue le blessé est arrivé dans une structure de réle 4 (10).

Ainsi, la chirurgicalisation de I'avant a pour objectif de traiter 'urgence et de stabiliser le
patient avant son évacuation dans de bonnes conditions. Elle n’a donc pas vocation a étre

une chirurgie définitive mais contribue a limiter les séquelles fonctionnelles des blessures

(8).

Le role 2 dispose d’une capacité d’hospitalisation limitée tant dans la durée qu’en nombre,
alors qu’il constitue un potentiel lieu d’accueil d’'un flux massif de blessés. En effet, les
patients ne sont pas censés rester hospitalisés au niveau du réle 2 mais ils doivent bénéficier
au plus tot d’'une MEDEVAC vers un réle 3 ou un role 4. C'est pourquoi le role 2 dispose de la
capacité de mise en condition d’évacuation des opérés, y compris en vue d’une MEDEVAC

stratégique (8).
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4. Lerole 3

Le réle 3 correspond a un Hoépital Médico-Chirurgical (HMC). Il accueille des malades et des
blessés provenant d’une structure de role 2. Il s’agit d’'un hopital de campagne avec des
moyens médico-chirurgicaux plus ou moins comparables a ceux d’un hopital de métropole

(10). Ce niveau est celui des traitements spécialisés des malades et blessés. (8).

Figure 9. 'HMC KAIA

La formation de role 3 accepte tout type de patients et pratique des techniques avancées de
réanimation et de chirurgie, facilitées par I'existence de lits de réanimation, de chirurgie
viscérale et d’orthopédie, ainsi que de chirurgies spécialisées. Elle comprend également des
capacités de diagnostic et de traitements médicaux spécialisés qui varient en fonction du
théatre ou il est déployé, incluant, tout comme dans un réle 2, un laboratoire de biologie

médicale (8).

Les HMC peuvent étre, soit sous tente, comme ce f(t le cas a Mostar, en Bosnie-
Herzégovine, soit dans des locaux existants, comme a Kaboul ou I'HMC KalA (Kaboul
International Airport), installé en 2009 (10). Actuellement, aucune structure de réle 3 n’est

déployée en OPEX.
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5. LerdOle 4

Le niveau de soins de réle 4, completement intégré dans la chaine de santé, correspond au
niveau de traitement définitif des blessés et malades (8). Il permet également la remise en
condition des blessés de guerre qui nécessitent des Soins de Suite et de Réadaptation (SSR)
(16). Il n’est présent que sur le territoire national. Il s’agit des huit Hopitaux d’Instruction des

Armées (HIA) situés a Bordeaux, Brest, Clamart, Lyon, Marseille, Metz, Toulon et Vincennes

(8).

i _ Role 1
Médecine de I'avant Relevage

Poste de secours

!

Role 2
Damage control Antenne Chirurgicale

!

Role3
Groupe Médico-Chirurgical

!

Role 4
Traitement définitif Hépital d'infrastructure

Damage control

Figure 10. Schéma des différents réles et OPEX

IIl.  L’évacuation médicale (RAPASAN et MEDEVAC)

La France ne réalise pas une hospitalisation de longue durée au niveau du théatre
d’opérations. Le blessé ou malade est ainsi évacué vers la structure hospitaliere la plus

adaptée du territoire national métropolitain pour traitement définitif (8).

Une MEDEVAC (EVACuation MEDicale) est donc le transport médicalisé d’un blessé, depuis
le lieu de la blessure jusqu’a une UMO (Unité Médicale Opérationnelle), mais aussi entre
deux UMO, pour des raisons de soins ou de diagnostic, sur prescription médicale (8). En
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outre, un RAPASAN (RAPatriement SANitaire) correspond au transport d’un blessé léger (en
incapacité de continuer la mission, mais qui ne nécessite pas d’un suivi médical pendant le

transport) du théatre d’opération vers la France.

Plusieurs types de vecteurs peuvent étre utilisés :

- vecteurs aériens
- vecteurs routiers

- vecteurs maritimes (8).

Nous pouvons noter que les trains sanitaires, largement utilisés il y a un siecle durant le
premier conflit mondial, ne sont pas un vecteur utilisé en OPEX. Nous ne développerons que
les évacuations aériennes, dans lesquelles peuvent se trouver des équipements de biologie

médicale.

On distingue trois natures différentes de MEDEVAC, différenciées selon leurs capacités et

leurs modes d’actions :

- les MEDEVAC a I'avant (ou forward MEDEVAC)
- les MEDEVAC tactiques
- Les MEDEVAC stratégiques

Les deux premiéres sont dites intra-théatres (8). A leur bord, se trouve une équipe médicale

composée au minimum d’un médecin et d’un infirmier (17).

Les MEDEVAC stratégiques, quant a elles, réalisent des trajets entre le théatre d’opérations
et la France ou un pays allié (8). Ces évacuations incluent aussi bien le militaire victime d’une
traumatologie « bénigne », dans l'incapacité de poursuivre sa mission et nécessitant des
soins appropriés, que le blessé par balle, stabilisé dans une structure chirurgicale déployée

(17).
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La France dispose également d’une capacité d’évacuation collective de blessés graves sur
longues distances. Le lot MORPHEE (MOdule de Réanimation pour Patients a Haute

Elongation d’Evacuation) et les équipes du SSA transforment alors I’avion ravitailleur C135-

FR de I’Armée de I’air en un service de réanimation volant (17).

Les MEDEVAC sont effectuées, dans la majorité des cas, sous surveillance médicale ou

paramédicale continue (8).

Ainsi, afin d’offrir les meilleures chances de survie, de guérison ou de réadaptation, la chaine
médicale est organisée de maniére continue autour du triptyque « médicalisation de I'avant

—réanimation précoce — évacuation sanitaire ».

V. Ravitaillement sanitaire et maintenance

Le matériel médical dont doit disposer chaque structure de soin en OPEX (dont le
laboratoire) est réuni dans un ensemble appelé dotation (8). Celle-ci est commandée aupres
de la Direction des Approvisionnements des Produits de Santé des Armées (DAPSA) pour
étre ensuite envoyée sur le théatre par le biais des Etablissement de Ravitaillement Sanitaire
des Armées (ERSA, de Marseille ou de Vitry-le-Francois selon le théatre et les disponibilités)
par aéronefs (18). Sur place, c’est I’'Unité de Distribution des Produits de Santé (UDPS) qui
effectue, recoit et redistribue les commandes vers les différentes UMO. Cette structure est

commandée par un pharmacien militaire (19).
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La maintenance des appareils biomédicaux est effectuée sur place par un Technicien de

Maintenance des Equipements Biomédicaux (TMEB), qui est rattaché a ’'UDPS (19).

La place de la biologie au sein des structures opérationnelles

Le choc hémorragique est une des principales causes de mortalité du combattant et la
premiere cause évitable. Il a été démontré que son pronostic est étroitement corrélé a la
nature et a la précocité de la thérapeutique transfusionnelle, particulierement chez le blessé
de guerre (20). La biologie d’urgence rentre donc dans le processus de prise en charge du

blessé au plus tét, du module de chirurgie vitale jusque dans les HIA.

En outre, la chaine de santé doit s’exercer en tout temps, en tous lieux et en toutes
circonstances, y compris en ambiance nucléaire, radiologique, biologique et chimique
(NRBC) (8). Or les forces engagées en OPEX sont susceptibles d’étre exposées a des risques
infectieux naturels ou provoqués. Cela explique la nécessité de la mise en place d’un
laboratoire servi par un technicien au niveau des GMC, HMC ou des hopitaux embarqués

(correspondant a des structures de réle 2 ou 3) (2).

Les examens de biologie médicale représentent donc une composante importante du
soutien de santé, en particulier ceux réalisés en urgence lors d'afflux de blessés ou de toute

situation mettant en jeu le pronostic vital du patient (21).

|. Les besoins

1. Les militaires frangais

o Les blessés de guerre

Au combat, la majorité des lésions est due a un traumatisme pénétrant suite a une
explosion. Les engins explosifs improvisés sont la cause la plus fréquente de blessures, qui

touchent majoritairement : les extrémités inférieures et supérieures (50%), la téte et le cou
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(30%), I'abdomen (10%) et le thorax (6%). Les moyens individuels de protection jouent aussi

un role dans la topographie Iésionnelle (12).

Des analyses rétrospectives ont confirmé que la plupart des « morts évitables » lors de
combats ou apres avoir atteint une structure chirurgicale étaient d’origine hémorragique. En
effet, I'hémorragie représenterait entre 83 et 87 % de ces morts évitables, suivie du

pneumothorax suffocant (22).

e Les soins courants

Bien que la médecine d’urgence soit la spécialité la plus importante du SSA en opération
extérieure, les équipes soignantes traitent également les pathologies inhérentes au contexte

opérationnel et environnemental (10).

A titre d’exemple, au cours de 'opération Serval (Mali) les diarrhées et les coups de chaleur
ont constitué le premier motif de consultation ainsi que la premiéere affection en terme de
morbidité au sein des forces (23). De méme, au Liban, au niveau d’un role 1, les affections
les plus fréquemment retrouvées furent les plaies, les diarrhées et les mycoses. Les
pathologies infectieuses constituaient environs 30% des consultations et étaient tres variées
(24). Nous pouvons également citer I'exemple de |'opération Sangaris (RCA) pendant
laguelle la moitié des traumatismes traités étaient dus a des accidents de la voie publique ou

a des accidents de travail sur le camp (25).

Ainsi, le poste médical et 'antenne, méme s’ils sont dédiés a la prise en charge des blessés
de guerre, assurent également le soutien médical et chirurgical courant des forces francaises

sur le camp (25).

2. Les militaires d’autres nations

Le SSA peut étre amené a soigner des militaires étrangers dans le cadre d’opérations
internationales, voire méme des ennemis comme le mentionne la convention de Genéve.
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Ce fut, entre autres, le cas en Afghanistan ol I’'HMC de KAIA a recueilli des blessés afghans
qui participaient aux opérations a nos c6tés (26) ; ou encore au Tchad, a Faya Largeau, ou le
médecin des éléments francais participait a la coopération militaire en apportant son

soutien dans les consultations en dispensaires aux militaires et a leur famille (27).

Dans ce cas, les personnels de santé sont amenés a traiter, comme pour les soldats frangais,
des blessures de guerre (dues a des explosifs, balles ou autres) (26), mais aussi des
pathologies peu retrouvées chez les militaires frangais dues aux spécificités de la population
locale. En effet, I'isolement géographique, les conditions climatiques, la pauvreté et
I'instabilité politique sont tels que la situation sanitaire est bien moindre que celle du SSA.
Des pathologies tropicales comme la trypanosomiase, des problémes de malnutrition ou une

mauvaise hygiene bucco-dentaire peuvent étre ainsi retrouvés (27).

3. L'aide Médicale a la Population (AMP)

Par ailleurs, il est possible que les équipes soignantes apportent une aide sanitaire aux
populations, qu’il s’agisse de vaccinations, consultations ou soins d’urgence. Au-dela du
secours prodigué, ce soutien participe a I'amélioration des contacts avec la population locale

(10).

C'est par exemple le cas au Liban ou des actions d’AMP sont organisées chaque semaine
dans des dispensaires de proximité ou les motifs de consultation sont essentiellement des
pathologies chroniques et une délivrance de médicament est possible (28). Nous pouvons
également citer comme exemple le GMC déployé a Gao (Mali) dont I’AMP constituait 75%

de son activité chirurgicale (29).

II. Le module de chirurgie vitale

Le MCV a pour but de sauver des blessés situés dans des zones extrémement isolées. En ce
sens, il permet de mettre en place une chirurgie tres précoce, dans I'heure qui suit la
blessure. Il est donc principalement dévoué a la prise en charge de blessés hémorragiques et
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comprend une dotation pré-positionnée du Centre de Transfusion Sanguine des Armées
(CTSA). Celle-ci est constituée de Concentrés de Globules Rouges (CGR) et de kits « tout en
un » pour réaliser une transfusion de sang total comprenant le matériel de biologie médicale
(un kit de groupage sanguin ABO permettant 200 déterminations et 20 cartes pré-

transfusionnelles SAFETY) (30).

Ill.  Les plateaux techniques des roles 2 et 3

1. Généralités

Les structures de type 2 sont capables de pratiquer des gestes chirurgicaux de sauvetage
(31). Le laboratoire, sous tente (au moins pour le début de la mission, méme s’il peut étre
directement en une structure métallo-textile), doit déterminer et mesurer I'essentiel des
paramétres biologiques indispensables a la réanimation du blessé. Ces paramétres incluent
le groupage sanguin et I’'hématocrite capillaire mais aussi, depuis la mise sur le marché
d’appareils compacts, d’autres paraméetres comme la gazométrie artérielle et I'ionogramme
sanguin (la fonction coagulation est plus difficile a explorer avec seulement la mesure du TP
disponible) (32). Le plateau technique est donc volontairement limité avec de quoi réaliser

un bilan standard (31). Il permet de mettre en place la « biologie au lit du patient » (33).

Figure 13. L'installation initiale a GAO Figure 14. L'installation initiale a GAO

Au sein d’un GMC (ou « rble 2 étendu »), le laboratoire est généralement installé dans une

structure métallo-textile climatisée, mieux adaptée aux conditions de fonctionnement des
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analyseurs, son plateau technique comprend un plus grand nombre de tests et il est doté
d’une hotte, permettant par exemple d’effectuer des examens de bactériologie

(identification, antibiogramme...) dans de bonnes conditions d’hygiéne et de sécurité. (33).

Figure 15. Le laboratoire de GAO Figure 16. L'extérieur du shelter

En effet, sur les théatres d’opération, les infections constituent la seconde cause de
morbidité (apres les traumatismes) (34), particulierement dans les pays en développement a
bas niveau d’hygiene (35). Les laboratoires de campagne sont un réel appui pour les

cliniciens en ce qui concerne le diagnostic de ces pathologies (36).

D’autant plus que I'émergence de Bactéries Multi-Résistantes (Staphylococcus aureus
Résistants a la Méticilline, entérobactéries productrices de Bétalactamases a Spectre Elargi,
Entérocoques Résistants a la Vancomycine) constitue un risque de plus en plus présent en
OPEX. En ce sens, il est nécessaire d’appliquer des mesures de lutte contre la transmission
de ces BMR dont le dépistage systématique a I'admission (écouvillonnage nasal et rectal)

(37).

Toutefois, il est rare d’effectuer des prélevements microbiologiques avant que le blessé ne
soit évacué vers un role 4. En effet, les délais actuels de la culture des agents infectieux et de
I"antibiogramme sont trop longs : les résultats n’arrivent qu’une fois le blessé revenu en

France. Cependant, si le blessé reste plus de 48 heures sur le théatre, il est possible
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d’effectuer des prélevements au niveau des plaies ainsi qu’un antibiogramme afin de

dépister rapidement la présence de BMR (21).

Le recours a des prélévements microbiologiques dans ce contexte de blessés de guerre ne

peut s’envisager que dans des structures de réle 2 « étendu » ou de réle 3.

Ainsi, au niveau d’un réle 3, 'HMC comprend un laboratoire dont le plateau technique est
plus large. Dans le cas de 'HMC de Kaboul la dotation en équipements était globalement
doublée et il était armé par deux techniciens afin de répondre aux afflux massifs de victimes

et de pouvoir assurer une permanence vingt-quatre heures sur vingt-quatre (31).

Figure 17. Le laboratoire de 'lHMC a KAIA  Figure 18. Le laboratoire de I'HMC a KAIA

2. La spécificité du dispositif dans la marine

Le milieu maritime impose un soutien autonome dans chaque batiment. Les équipes doivent
donc étre en mesure de soigner, de stabiliser, voire d’opérer directement leurs blessés dans
un environnement particulierement confiné (38). Les équipages sont strictement limités,
tous les batiments ne disposent pas de médecin a bord ; ce qui explique une organisation

des services de soins spécifique a la marine (10).
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Au cours de longues missions loin des cotes, le personnel médical doit faire preuve d’une
large panoplie de compétences. Ainsi, un laboratoire d'analyses (biologie-biochimie) peut
exister sur les batiments les plus importants (ou batiments de surface de premier groupe) :
sur les trois batiments de Projection et de Commandement (Mistral, Tonnerre et Dixmude),
ainsi que sur le porte-avions (39), doté d’un dispositif spécifique di a sa propulsion nucléaire
(40). En effet, le Mistral, le Tonnerre et le Dixmude disposent d'une capacité de traitement et
d'hospitalisation de blessés pouvant étre assimilée a celle d’'un HMC tandis que le Charles-

De-Gaulle est doté d’installations correspondant a un réle 2 étendu (41).

Dans les sous-marins nucléaires lanceurs d’engins (SNLE), la contrainte de I'isolement est
d’autant plus forte qu’une mission dure 70 jours dans une discrétion absolue. Un médecin et
un infirmier anesthésiste sont présents a bord et doivent étre en mesure de faire face a
toutes les éventualités (10). Les locaux hospitaliers d’un SNLE comprennent un laboratoire
(42), constitué de divers analyseurs de biologie permettant la réalisation d’hémogrammes,
de bilans de la coagulation et de biochimie, et de gaz du sang (43). Celui-ci est inclus dans le

bloc opératoire qui est multifonctions (42).

Figure 19. Le bloc opératoire a bord d’un SNLE

Lors de la réalisation d’une intervention chirurgicale, I'ensemble de ses locaux est reconfiguré
pour obtenir un bloc opératoire cohérent (42). Au niveau du remplissage vasculaire, seule la

transfusion de sang total est utilisable au sein d’'un SNLE (les produits sanguins labiles, ou PSL,
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ayant une durée de péremption trop courte). Le médecin dispose donc de deux kits standards de
transfusion en situation d’exception et de tests pour le dépistage du Virus d’Immunodéficience

Humaine (VIH) (44).

3. Les risques spécifiques Nucléaires, Radiologiques, Biologiques et chimiques

e Lerisque Nucléaire-Radiologique

Le laboratoire de terrain intervient dans le processus de prise en charge des victimes
d’accidents d’irradiation par la réalisation d’'une Numération Formule Sanguine (NFS) et de
préléevements cytogénétiques afin d’établir une dosimétrie biologique. En effet, le nombre
de lymphocytes pendant les quarante-huit premieres heures permet d’obtenir une
estimation de la dose recue. Les prélévements cytogénétiques sont envoyés dans les vingt-
quatre heures a température ambiante a I'Institut de Radioprotection et de SGreté Nucléaire

(IRSN) ou a I'Institut de recherche Biomédicale des Armées (IRBA) (45).

e Lerisque Biologique

L'usage terroriste des agents pathogénes est un risque de plus en plus présent actuellement,
notamment en OPEX (35). C'est pourquoi il semble nécessaire de connaitre ces agents
pathogénes ainsi que de réaliser des prélevements biologiques afin de pouvoir les étudier

(46). Lors d’'un incident biologique, plusieurs types de patients peuvent étre pris en charge :

- Sujets asymptomatiques exposés ou suspects d’avoir été exposés
- Sujets polytraumatisés suite a I’'explosion d’une bombe chargée d’agent biologique (si
I'agent a résisté a la chaleur de I'explosion)

- Sujets symptomatiques infectés

Dés le moment ol des militaires sont suspectés d’avoir été en contact avec un agent
biologique, des échantillons sont récupérés au sein de I'environnement, notamment lorsque

I’exposition fait suite a une explosion. Toutefois, il y a des situations ou le recueil de ces

52

MENIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



échantillons est difficile, dans ce cas on peut avoir recours aux préléevements sur des sujets

exposés non décontaminés (méme s'ils sont de faible rendement diagnostique) (46).

Une fois prélevés, ces échantillons doivent étre manipulés dans un poste de sécurité
microbiologique de type boite a gant, et il est obligatoire de porter des tenues de tissus
imperméable de type TYVEK®, des lunettes de protection et un masque de type FFP3 (2). Ils
sont ensuite envoyés en France vers des structures de référence (hopitaux, centres de
recherche), en conditions de sécurité et respectant les normes internationales (emballage a
triple épaisseur, étiquetage au nom du patient, conteneurs étanches, documents

d’accompagnement) (46).

Le laboratoire LCO5 ne comprend pas ce systeme de boite a gant dans sa dotation (40)
contrairement au module additionnel prévu dans le projet EMIBE, qui est également doté de
techniques de biologie moléculaire et immunologique dédiées a I'identification rapide des
agents du risque biologique (2). Le seul laboratoire ayant été déployé disposant de ce
matériel ft celui installé au Centre de Traitement des Soignants (CTS) pour faire face a

I’épidémie d’Ebola (47).

e Lerisque Chimique

Les principales menaces chimiques actuelles sont représentées par les Neurotoxiques
OrganoPhosphorés (NOP), les agents vésicants, les agents suffocants et des agents cyanés

(48).

Les NOP regroupent, entre autres, le Soman, le Sarin, le VX, et le tabun. Le diagnostic d’'une
intoxication a ces produits repose principalement sur les circonstances d’exposition et sur les
signes cliniques (crise cholinergique due a l'inhibition des cholinestérases). Toutefois, celui-ci
peut étre rapidement confirmé par le dosage de |'activité des cholinestérases. En effet, une
intoxication modérée s’accompagne en général d’une diminution de 50 a 80% de cette
activité, 80 a 90% en cas d’intoxication sévere et plus de 90% pour une intoxication

engageant le pronostic vital. Pour un diagnostic le plus précis possible, deux dosages sont

53

MENIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



complémentaires : le dosage de I'activité des butyrylcholinestérases qui est le plus simple,
faisable dans de nombreux laboratoires et le dosage de I'activité des acétylcholinestérases
érythrocytaires qui est le plus fiable mais qui nécessite du matériel spécialisé. C'est
également un bon indicateur de I'efficacité thérapeutique. Pour I'instant, les laboratoires de
campagne ne sont pas équipés du matériel nécessaire pour effectuer ces dosages, toutefois
leur dotation pourra peut-étre bientét comporter I'appareil ChEcheck mobile® (Securetec)
qui permet de déterminer ces deux activités a partir d’'un microéchantillon de sang total

(49).

Par ailleurs, en ce qui concerne les autres agents chimiques, aucun suivi biologique
spécifique n’a encore été développé dans le cas d’une intoxication aigué. Un suivi des
constantes biologiques classiques est néanmoins une aide au diagnostic et a la

détermination de la sévérité de I'intoxication (50).

V. La biologie au sein des MEDEVAC

L’évacuation médicale ou MEDEVAC constitue une mission essentielle du SSA en OPEX. Elle
permet de prendre en charge I’"hémorragie en extréme urgence et de débuter les mesures

thérapeutiques et de réanimation dés le transport des blessés (51).

1. Au sein d’un vecteur d’un aéronef médicalisé

I. Evacuation sanitaires concernant 1 a 3 blessés

Les Falcon 50 et 900 sont utilisés respectivement pour les évacuations d’un patient allongé,
et pour deux ou trois blessés. Ces appareils sont dotés d’un lot de convoyage comprenant
des matériels spécifiques de surveillance des constantes biologiques (appareil d’analyse de
gaz du sang, de I'hémoglobine et de I’"hématocrite, de la glycémie...). Ce lot de convoyage est

standardisé, adaptable a la durée de vol et permet la plus grande autonomie possible (52).
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Il. Missions d’évacuation en CASA médicalisé

Le CASA CN235-200 est un aéronef tactique de transport qui peut étre utilisé en version
sanitaire pour des MEDEVAC tactiques ou stratégiques. Le lot médicalisé embarqué est le lot
CM30 (lot de Convoyage Médical 30 prévu pour 30 MEDEVAC) permettant un transport
collectif de blessés. Celui-ci comprend du matériel de diagnostic biologique (un Hémocue® et

un appareil de gaz du sang de type Opticca®) (53).

Nous devons noter I'absence de monitorage de la coagulation a bord des aéronefs militaires
francais. Or, la coagulopathie qui complique les hémorragies traumatiques est fréquente et
aggrave le pronostic des blessés de guerre, rendant nécessaire le monitorage des taux de
plaquettes, du fibrinogene et du taux de prothrombine dans les heures qui suivent un

traumatisme sévere (54).

2. Le dispositif d’évacuation collective MORPHEE

Il s’agit d’un dispositif de MEDEVAC permettant le transport de blessés lourds, le décollage
devant intervenir sous 24 heures au maximum (10). L'appareil utilisé est le Boeing C 135

médicalisé, qui peut parcourir 7000 km sans escale.

Figure 20. L'intérieur du dispositif MORPHEE  Figure 21. L’extérieur du dispositif MORPHEE

Les équipements permettent la mise en place d’un véritable hopital volant, capable de

transporter jusqu’a douze blessés, douze membres d’équipage et douze soignants (10).
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Outre les stations de réanimation, le systeme comporte des équipements d’analyses
biologiques (10). Si I’état du patient le justifie, les systemes de recueil devant étre visibles,
une gazomeétrie, une mesure de I’hématocrite par micro-méthode et une glycémie capillaire

sont réalisées avant le décollage (55).

V. Exemples de laboratoires déployés

Actuellement quatre laboratoires sont déployés en opérations extérieures : un au niveau du
GMC de Djibouti, un a N’'Djamena (Tchad), un a Gao (Mali) et un en République de Cote
d’lvoire ; sans compter le porte-avions Charles De Gaulle qui part fréguemment en

opération, ainsi qu’un BPC et un SNLE qui sont en mission permanente.

1. Opération « Sangaris » (République centrafricaine, RCA)

L’équipe du rble 2 projetée en RCA était la 14e antenne chirurgicale parachutiste. Les
équipements disponibles comprenaient un « mini-laboratoire » permettant de faire un
dosage de I’'hémoglobine, un ionogramme, des sérologies HIV et hépatites B/C, et un

groupage sanguin (25).

2. L'unité médicale de transit dans le cadre de |'opération « Serval »

A partir du moment ou les combats ont diminué, le SSA a d( réduire les structures de soins
mises en place pour adapter ses moyens a la situation du théatre. C'est la raison pour
laquelle a partir d’avril 2013, seul un GMC fut maintenu a Gao et I'Unité Médicale de Transit
(UMT) remplaca I'antenne chirurgicale déployée a Bamako. Celle-ci disposait a peu pres des
mémes matériels médicaux que I’ACA, dont un systeme de biologie délocalisée (type Epoc®).
Pour le reste des examens de laboratoire, elle a pu s’appuyer sur les structures de santé

locale, avec qui elle a développé un réseau de soins (56).
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3. Apport du laboratoire de campagne lors de ['épidémie de diarrhées

profuses a Gao

Au cours du mois d’avril 2013 une épidémie de diarrhées s’est propagée au sein des
militaires de Gao. Le laboratoire de campagne installé sur place a participé a la surveillance
épidémiologique de cette épidémie. Les techniciens ont ensemencé des préléevements de
selles sur milieu de Cary-Blair et les ont envoyés a I'Institut National de Recherche en Santé
Publique (INRSP) pour la recherche de vibrions cholériques et au Centre Médico-Social (CMS)
de Bamako pour la recherche des autres pathogenes fécaux. Cela a permis d’isoler des
Shigella dysenteriae sur plusieurs d’entre elles. Ce diagnostic biologique a non seulement
contribué a la surveillance épidémiologique des pathologies sévissant dans les forces
armées, mais il a également permis de mettre en évidence la source de I'épidémie et de
mettre en place des mesures correctives, comme |'amélioration de I’hygiene des mains, de
'eau et des aliments. Cette étude a également mis en évidence les problemes

d’acheminements des prélévements depuis les théatres d’opération vers la France (23).

4. L'opération Tamarin (EBOLA)

La France a commencé a participer a I'action internationale pour la lutte contre le virus Ebola
en Guinée-Conakry pendant I’été 2014 en mettant en place des capacités de MEDEVAC et de

rapatriement des patients contagieux vers I’"HIA Bégin (57).

Pour répondre au nombre de plus en plus important de patients atteints du virus Ebola, un
centre de traitement des soignants (CTS) a été installé en janvier a Conakry (58), sous trois
tentes climatisées (47) capables d’accueillir une dizaine de soignants infectés et comprenant
un laboratoire (47). Ce CTS avait pour dessein non seulement d’établir le diagnostic mais

aussi le suivi des patients contaminés (ou suspects) par le virus Ebola (59).

En effet, il était nécessaire de déployer un laboratoire sur place car le seul laboratoire
autorisé a manipuler des échantillons sanguins contaminés par le virus Ebola en France était

le Laboratoire de Sécurité Biologique de niveau 4 (LSB4), situé a Lyon, et celui-ci n’était pas
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en mesure d’effectuer les analyses de biologie courantes pour tous les patients (59). Ainsi, le
laboratoire du CTS ft le premier laboratoire de niveau de sécurité « P3 » modulaire (ou
LSB3) déployé en OPEX par la France (60). Il a permis de protéger les biologistes et les
techniciens de laboratoire qui ont manipulé le sang contaminé mais aussi d’empécher la
propagation du virus dans I’environnement grace a son enceinte comportant un systeme de
dépression (structure « ISOROOM »). L’équipe médicale comprenait deux médecins
biologistes assistés de quatre techniciens de laboratoire (58) ayant suivi une formation
spécifique de huit jours pour étre habitués au matériel de biologie moléculaire et aux regles

de biosécurité. Il fit installé en une journée et actif sept jours sur sept (59).

=
e

AR

Figure 23. Le laboratoire P3 au CTS

Le diagnostic du virus Ebola se fait par une RT-PCR spécifique du virus dans le plasma humain

(tube EDTA) (58). Pour assurer la sécurité biologique des manipulateurs, I'inactivation virale
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par centrifugation et inactivation du plasma (47) était effectuée dans le systéme « boite a

gant » (équipement rigide en dépression) (59).

Une fois l'inactivation et le diagnostic effectués, d’autres analyses devaient suivre :
I’'hnémogramme, les tests de coagulation, I'analyse biochimique (ionogramme, bilan rénal,
hépatique...) ainsi que les tests de diagnostic rapide pour la dengue, le paludisme et le VIH
(47) , permettant de suivre les conséquences du virus Ebola sur I'état des patients (61). Les
résultats étaient imprimés a l'intérieur des « boites a gant » et transmis par bluetooth ; les

équipements dont disposait le laboratoire étaient :

- le mini-kit ARN viral QlJAamp © et le kit de RT-PCR RealStard® pour la RT-PCR (58)

- Hemochron® pour la coagulation

- Piccolo Xpress® pour I'analyse biochimique, les bilans rénal et hépatique

- Triage Meter Pro® pour les D-Diméres, le Binding Natriuretic Peptide (BNP) et la

troponine (47).

Figure 24. Le systéeme de confinement au laboratoire P3 du CTS

Néanmoins, le laboratoire ne disposait pas d’équipements spécifiques de bactériologie,

ceux-ci étant indisponibles dans les délais impartis dans la mise en place de la mission (59).

Des régles d’identitovigilance strictes furent appliquées pour éviter les erreurs (numéro
d’identification rattaché a la prescription...) (47), de méme que des procédures rigoureuses
d’élimination des déchets et de décontamination (notamment des « boites a gants ») afin
d’éviter la propagation du virus (60).
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En plus de la prise en charge des patients atteints par le virus Ebola, le personnel de
laboratoire a également participé a un protocole de recherche clinique (préparation et
conditionnement d’échantillons pour les envoyer au laboratoire LSB4 de I'IRBA) ainsi qu’a
des études sur la conservation pré-analytique de ces échantillons et sur la survie du virus

dans I’environnement en zone d’hospitalisation (59).

Ce laboratoire mobile est resté actif pendant presque 7 mois (quatre équipes se sont
succédées) ; pres de 300 bilans ont été effectué pour 61 patients hospitalisés (59). Ce ft une
innovation de par son équipement et son niveau de sécurité (47), il a permis de réduire de
maniere radicale le temps entre le prélevement sanguin, I'analyse du plasma et la
transmission des résultats au clinicien, se montrant ainsi plus intéressant que les
laboratoires situés loin des patients (61) et essentiel pour la description de la maladie (47). Il
a ainsi participé a la baisse de la Iétalité chez les patients accueillis. Les équipements ayant
été reconditionnés, ils pourront étre réutilisés, a condition gu’ils soient régulierement
évalués, mis a jour en fonction des évolutions technologiques et que les personnels de

laboratoire soient formés (59).

En conclusion, un laboratoire mobile de campagne présente de nombreux avantages
en OPEX car il permet I'analyse des préléevements biologiques en toute sécurité, que ce soit
des analyses de routine comme l'identification d’agents pathogénes dangereux ainsi que le
conditionnement pour le transport de certains échantillons vers des laboratoires de
référence en France. Il comporte un éventail assez large d’examens biologiques,
indispensables dans le cadre du soutien des forces, permet d’améliorer la qualité de prise en
charge thérapeutique des patients et renforce la surveillance épidémiologique des armées

déployées (2).

Adaptable, il peut étre installé sous tente comme dans un shelter, bien qu’il faille la
climatisation pour le bon fonctionnement des appareils, ce qui permet une certaine

souplesse d’emploi face aux différents types de missions (2).
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Il peut également intervenir en cas de menace NRBC : déployé au plus proche des
victimes, il constitue un véritable atout dans le systeme de prise en charge et d’identification
de I'agent en cause (45). Enfin, il peut étre intégré au sein d’un systéme de coopération avec
les nations alliées ou participer a des missions européennes, voire internationales, a but

humanitaire ou militaro-humanitaire (2).

Comparaison avec les nations alliées de 'OTAN

La plupart des opérations actuelles sont multinationales, afin de diminuer la charge des pays
contributeurs, mais aussi parce que tous les pays de I'OTAN ne sont pas en capacité de
déployer un systeme complet de santé en OPEX. Malgré la volonté d’interopérabilité par des
accords de normalisation (STANAG, standardization agreement), des différences persistent

dans les pratiques médicales (32).

|. Le modele anglo-saxon

Les systéemes de santé francais et britanniques different, pour des raisons essentiellement
historiques, culturelles et économiques ; et les systemes de santé militaires n’échappent pas
a cette régle (62). Les Anglo-Saxons sont plutot adeptes de la méthode dite de « Scoop and
Run », ce qui vise a limiter le plus possible le temps passé sur le terrain pour une MEDEVAC
précoce tandis que la France préfere exercer une médicalisation pré-hospitaliere (32).
L'occasion d’effectuer des analyses biologiques est donc plus rare au niveau des structures

médicales américaines que francaises.

Une autre différence que l'on retrouve dans le systeme britannique est le « Biomedical
Scientist », qui effectue a la fois les analyses de biologie médicale, I'approvisionnement en
sang, en produit dérivés du sang et est responsable de la qualité des médicaments a leur
réception aupres de la « Medecine and Healthcare products Regulatory Authority » (MHRA),
équivalent de I’Agence Nationale de Sécurité des Médicaments et des produits de santé
(ANSM) francaise (63). Nous verrons un peu plus loin que dans le systeme francais c’est le
technicien de laboratoire qui effectue les analyses, le médecin anesthésiste-réanimateur qui
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est responsable de la banque de sang et le pharmacien qui est chargé de
I'approvisionnement des produits de santé. De plus, dans le systéme américain, des
médecins et des infirmiers sont habilités a effectuer des analyses biologiques si I'activité du

laboratoire déployé devient trop importante (64).

Nous pouvons également aborder I'informatisation du laboratoire, qui est compléete dans le
systeme américain contrairement au laboratoire de campagne francais, avec un dossier
patient permettant de tracer les résultats biologiques. Néanmoins, ce logiciel informatique
ne permet pas de relier les structures déployées entre elles, ni avec le Centre Médical
Régional de Landstuhl, qui constitue le centre de référence ameéricain pour I'envoi

d’échantillons biologiques depuis les théatres d’opération (64).

En ce qui concerne le panel de tests, le laboratoire déployé par le service de santé américain
a la possibilité de commander des kits spécifiques (diagnostic du paludisme, du VIH, de la
grippe, et du Streptocoque de groupe A) en plus de sa dotation. Il existe plusieurs kits pour
chaque agent a détecter, comportant des sensibilités, des spécificités et des prix différents,
choisis en fonction du besoin. C'est a la fois un avantage et un inconvénient car par cette
diversité, la dotation n’est pas standardisée ni interchangeable entre laboratoires déployés

(64).

Toutefois, le Royaume-Uni, les Etats-Unis et la France appartiennent tous les trois a 'OTAN,
leurs systemes de santé militaires doivent donc répondre a une certaine standardisation et
sont plus ou moins similaires, avec un découpage en quatre réles. On retrouve les mémes
concepts de médicalisation de l'avant, damage control surgery, et damage control

resuscitation (63), inspirés du Tactical Combat Casualty Care (22).

Ainsi, il est tout a fait possible de comparer un réle 2 francais au shock room des Anglo-
Saxons, qui constituent tous les deux une structure chirurgicale (22), a laquelle est rattaché

un laboratoire d’analyses médicales (65).
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De méme ces laboratoires sont, la plupart du temps, équipés par des automates équivalents,
voire les mémes automates (par exemple, le ROTEM® ou le TEG® pour la coagulation,
Piccolo® et I-Stat® pour la biochimie) et sont dotés d’une batterie de tests rapides similaires
(recherche d’agents infectieux, détermination du groupe sanguin, tests nécessaires a la

transfusion de sang total...) (66).

II. Le systeme allemand

Tout comme celle du SSA, la doctrine du service de santé de la Bundeswehr met en ceuvre
une prise en charge médicale en OPEX qui doit correspondre, en termes de résultats, au

méme niveau de traitement qu’en Allemagne (36).

Actuellement, trois laboratoires de campagnes sont déployés par le service de santé de la
Bundeswehr (en Afghanistan, au Kosovo et au Mali). Il s’agit de laboratoire de base, avec des
équipements de biochimie, d’hématologie, d’hémostase et de microscopie (diagnostic du
paludisme). Il dispose également de tests rapides (variant en fonction des OPEX : paludisme,

VIH, dengue...), d’'une banque de sang et du nécessaire pour effectuer le groupage sanguin.

Ainsi nous pouvons voir que le service de santé allemand a standardisé ses dotations pour
les OPEX, tout comme le SSA, en répondant aux criteres de I'OTAN. Nous pouvons donc
retrouver un matériel équivalent entre laboratoires allemand et francais. Cette

standardisation augmente l'interopérabilité entre le soutien santé francais et allemand (67).

En plus de ces laboratoires classiques, le service de santé de la Bundeswehr déploie des
laboratoires spécialisés en microbiologie (actuellement, un de ces laboratoires est présent
en Afghanistan et un au Kosovo). Ces laboratoires spécialisés disposent par exemple du
matériel nécessaire pour la culture de souches bactériennes, des tests ELISA ainsi que des
techniques de biologie moléculaire (GeneXpert pour la détection des SARM et pour la
tuberculose). Toutefois pour des pathologies telles que les arboviroses, des échantillons

biologiques doivent étre envoyés dans les centres de référence.
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Les personnels occupant ces laboratoires spécialisés ne sont pas forcément des spécialistes
en microbiologie (36). C'est pour cette raison que I'armée allemande a développé le concept
de « télé-microbiologie » afin d’améliorer les techniques de diagnostic des organismes
infectieux. Celle-ci consiste a rajouter a la dotation des laboratoires un microscope a lumiere
transmise de type standard avec source fluorescente ultraviolette, un microscope stéréo, et
deux sources de lumiere froide destinées a illuminer les cultures sur lames a photographier.
Ce concept permet de transmettre des images a un centre de référence situé en Allemagne
pendant que le technicien continue de travailler sous le microscope et réalise des prises de

vue (36).

Ce module de « télé-microbiologie » est une particularité allemande et a montré son
efficacité en ce qui concerne la visualisation des colonies bactériennes, des structures
parasitaires et le diagnostic du paludisme. Son avantage décisif a surtout résidé dans la
proportion nettement plus élevée de diagnostics d’espéces corrects, grace a la contribution

de I'expert biologiste (36).

Malgré les quelques différences que I'on peut noter au sein des différents systemes
de santé, le projet de 'OTAN Smart Defence Tier 1.15 « Pooling and Sharing Multinational
Medical Treatment Facilities » a pour objectif de développer des niveaux de prise en charge
équivalent pour tous les roles 2 des nations de I'OTAN. Ainsi, il a pour dessein de partager
des capacités médicales nationales standardisées et de créer des capacités de rbles 2 basées
sur des modules normés, composés de personnel et d'équipements réellement

interopérables pouvant donc étre réarrangés, remplacés et mutualisés (8).
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Partie 2 : Organisation actuelle de |la
biologie médicale en opération
extérieure
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Dans cette deuxiéme partie, nous commencerons par aborder les réglementations en
vigueur en OPEX en ce qui concerne la biologie médicale. Nous verrons ensuite quels en sont
les acteurs ainsi que les besoins auxquels le laboratoire de campagne doit répondre. Puis
nous détaillerons les équipements disponibles sur le terrain ainsi que la maniere dont ils
sont ravitaillés. Enfin, nous terminerons par exposer la démarche qualité qui est mise en

ceuvre par le technicien de laboratoires déployé sur le théatre.

Aspects réglementaires

En opération extérieure, les conditions de travail sont tout a fait différentes de celles
appliquées sur le territoire national. En effet, le laboratoire de campagne n’a rien de
comparable au laboratoire d’'un hopital de métropole, que ce soit dans son équipement
comme dans son fonctionnement. Néanmoins, des normes doivent étre appliquées sur le
terrain en ce qui concerne les risques professionnels et les équipements dont dispose le

laboratoire mais aussi I'information médicale des blessés et malades.

|. Prévention des risques professionnels

Une instruction ministérielle définit 'ensemble des actions de Prévention des risques

professionnels qui doivent étre appliquées pour tous les militaires en opération extérieure :

ETAT-MAJOR DES ARMEES : Division politique performance des soutiens.

Instruction provisoire n°® D-13-000156 DEF/EMA/SC SOUT/PPS/NP
relative a I'organisation de la prévention des risques professionnels au profit du personnel
militaire au sein des forces servant en opération extérieure.

Du 07 janvier 2013

Figure 25. Instruction ministérielle sur la prévention des risques professionnels en OPEX

La prévention des risques professionnels consiste : « a garantir, autant que faire se peut,
avant, pendant et apres le déroulement de I'opération, l'intégrité physique et psychique de
I'individu qui pourrait étre atteinte par son activité ou par le simple fait de sa présence sur le
théatre d'opérations ». L'objectif est d’établir une réglementation aussi proche possible de
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celle appliquée sur le territoire francais, afin d’offrir les meilleures conditions de travail aux

militaires.

II. Obligations des personnels du SSA

En OPEX, comme en France, le personnel du SSA est tenu de respecter le Code de la défense
ainsi que le Code de Santé Publique. En cas de manquement a ces obligations, il peut
recevoir une sanction pénale (liée a une faute médicale possiblement considérée comme
une infraction) et/ou devoir la réparation du dommage causé en cas de faute détachable du

service (8).

IIll.  Information médicale

Etant donné que les services de santé des différents pays membres de 'OTAN doivent agir
en coopération, des documents de normalisation ont été rédigés en ce qui concerne les
techniques et les nomenclatures. Ces documents s’appliquent particulierement dans le
cadre d’échange d’informations médicales entre les systemes d’information de pays

différents (68).

Lorsqu’un patient appartenant a I'un des pays membres est pris en charge sur le théatre
d’opération au sein d’'une UMO d’un autre pays, une fiche contenant I'enregistrement de ses
constantes biologiques doit étre faite. Cette fiche doit répondre aux standards exigés par la
publication STANAG 2571, elle doit accompagner le patient lors de son transfert entre
hopitaux et doit étre envoyée aux autorités de santé militaires nationales lorsque cela est

demandé, ce qui nécessite une interopérabilité des systéemes informatiques métiers (68).

En outre, la tracabilité du suivi biologique est indispensable pour la poursuite et I’évacuation

a posteriori de la prise en charge (69).
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V. Equipement obligatoire

L'OTAN a mis en place une standardisation des panels de tests obligatoires selon les

différents roles (1,2 et 3), qui sont listés dans la publication STANAG 2571 (Annexe 1).

V. Particularité des MEDEVAC et des batiments de |la Marine

1. Informations médicales

Nous avons vu plus té6t que lors d’une évacuation d’un patient étranger, une feuille de
tracabilité des constantes biologiques doit I'accompagner tout au long du vol. De la méme
maniere, au cours d’'une MEDEVAC d’un soldat francgais, les bonnes pratiques (utilisées dans
les hopitaux) doivent étre appliquées : le patient doit avoir auprés de lui son dossier médical

contenant ses constantes biologiques pendant I’évacuation (69).

2. Réglementation des appareils biomédicaux embarqués

Tout comme le reste des produits de santé, les appareils d’analyses biologiques embarqués
au sein des aéronefs doivent avoir fait la preuve de leur efficacité mais aussi de leur
employabilité, pour des raisons de sécurité, au cours des différentes phases de vol. Le
matériel de biologie est en général prévu pour fonctionner sur des plages de 15 a 30°C et de
0 a 65% d’humidité, or au cours du vol ils peuvent étre exposés a des variations de
température et d’hygrométrie extrémes, rapides et importantes. C’est pourquoi une
évaluation préalable est nécessaire pour assurer que leurs performances ne se dégradent

pas en vol (résultats erronés) (70).
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VI. Les Déchets d’Activité de Soins a Risques Infectieux

(DASRI)

De la méme maniere qu’en France, les DASRI doivent étre stockés dans des collecteurs auto-

scellables spécifiques (conteneurs jaunes signalés par le sigle « risque biologique ») (2).

Figure 26. Les collecteurs DASRI

Ces collecteurs a usage unique répondent a la norme NF X 30-500 et sont équipés :
- d’une fermeture provisoire
- d’une fermeture définitive et inviolable
- d’un dispositif de préhension externe qui garantit I'absence de contact entre les
mains de l'utilisateur et I'intérieur du conditionnement
- d’un systéme anti-reflux hors du récipient lors de I'utilisation

- d’une résistance a la perforation, aux fuites et aux chocs (71).

lls sont ravitaillés par I’'Unité de Distribution des Produits de Santé (UDPS) depuis la France,
et sont ensuite incinérés ou éliminés, au sein de I'armée ou par une entreprise locale (le plus

courant), en conformité avec la réglementation du pays concerné (2).

Les Acteurs

Les acteurs de la biologie médicale en OPEX sont, non seulement les personnels déployés au
sein des laboratoires de campagne (les techniciens de laboratoire) mais aussi les
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professionnels de santé qui utilisent du matériel de biologie médicale en dehors du
laboratoire (infirmiers et médecins anesthésistes-réanimateurs, convoyeurs de I'air), les
personnels responsables de la maintenance de ces appareils et, enfin, les biologistes qui
peuvent étre déployés au cours de missions extraordinaires comme dernierement la mission

Tamarin en Guinée-Conakry.

|. Les techniciens de laboratoires

lIs ont le statut de Militaires Infirmiers et Techniciens des Hopitaux des Armées (MITHA) du

SSA.

1. Formation

Les techniciens de laboratoires sont recrutés dans I'armée une fois diplémés (72). Au
moment de leur recrutement, ils suivent une formation militaire se composant de quatre
semaines a Rochefort (73), suivi de deux semaines a Metz (centre d’instruction santé de
I'armée de terre) (74), ce qui leur permet d’acquérir les connaissances militaires et
techniques nécessaires pour travailler au sein du SSA et pour partir en OPEX (72). Une
formation a l'utilisation des équipements déployés en OPEX est assurée au laboratoire de
I’'HIA Bégin juste avant le départ. Pour les techniciens issus du monde hospitalier celle-ci est
généralement courte (1 semaine) ; par contre pour les techniciens d’autres horizons (IRBA,

SPRA...) la formation est plus longue.

2. En OPEX

Des techniciens de laboratoires partent régulierement en OPEX ou ils sont affectés au
laboratoire adjuvant a la structure médicale en place (75). Ainsi, ils effectuent les analyses
biologiques et les transmettent directement aux cliniciens de maniére écrite ou orale. lls
sont envoyés en général au niveau d’un réle 2 (ou parfois réle 3 comme en Afghanistan)

puisqu’on ne retrouve pas de laboratoire de campagne dans les roles 1.
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3. Dans les laboratoires embarqués

Au sein des batiments de la Marine qui disposent d’un laboratoire, le technicien de
laboratoire fait partie de I'Elément Chirurgical Embarqué (ECE). Avec le manipulateur
d’électroradiologie, ils permettent aux médecins et chirurgiens de bord de poser des

diagnostics en pratiquant des examens complémentaires (76).

II. U'Infirmier Anesthésiste Dipldmé d’Etat (IADE)

Les IADE du SSA ne sont pas formés a I'Ecole des Personnels Paramédicaux des Armées mais
sont également recrutés sur contrat une fois leurs études terminées. lls suivent la méme
formation militaire que les techniciens de laboratoire et possédent le méme statut de
MITHA (77). lls sont projetables sur n’importe quel site opérationnel, ce qui représente leur
cceur de métier, ou ils sont responsables de la transfusion de sang total et de la

détermination de groupe pré-transfusionnelle qui I’'accompagne (78).

En outre, a bord d’un SNLE, I'lADE constitue a lui seul le service d’anesthésie mais son role a
bord ne se limite pas a la réalisation de I'anesthésie. En effet, c’est a lui que revient le réle
d’effectuer les analyses de biologie médicale, il doit donc recevoir un complément de

formation pour acquérir les compétences de technicien de laboratoire (42).

. Les médecins anesthésistes-réanimateurs (MAR)

En OPEX, la dotation en produits sanguins labiles est limitée. Cette « mini » banque du sang
ainsi que le groupage sanguin pré-transfusionnel sont sous la responsabilité du MAR,

secondé par les IADE pour sa gestion pratique (79).

En outre, le MAR est régulierement amené a effectuer des analyses par lui-méme sur le

terrain telles que des analyses de gaz du sang (Annexe 2).
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I\VV. Les convoyeurs de |'air

Il s’agit d’une unité spécifique de I'armée de I'air constituée de militaires de I'armée de I'air
et de MITHA formés en aéronautique et au sauvetage au combat, et participant aux
MEDEVAC. Ayant une parfaite connaissance du matériel médical, ils sont responsables de la
sécurité a bord et secondent le médecin dans la prise en charge des blessés. Ce sont donc

eux qui effectuent les analyses biologiques au cours des EVASAN (10).

V. Les techniciens biomédicaux

Présent en métropole, outre-mer et sur les théatres d’opérations extérieures ol la France
est engagée, le Technicien de Maintenance des Equipements Biomédicaux (TMEB) assure la
maintenance des matériels de santé en service dans les formations du SSA. Il suit une
formation biomédicale et technique a I'Etablissement Central des Matériels du Service de
Santé des Armées (ECMSSA) et une formation militaire initiale avant d’étre affecté dans un

HIA ou envoyé en OPEX (80).

VI. Les biologistes

Ce sont soit des pharmaciens soit des médecins du service de santé.

En ce qui concerne leur formation, ils effectuent leurs études a I'Ecole de Santé des Armées
et, une fois avoir obtenu leur diplédme respectif, ils doivent passer le concours de I’assistanat
puis suivre les six années d’études supplémentaires pour obtenir le doctorat en biologie. Les
médecins peuvent étre d’anciens internes (actuellement la spécialité n’est plus proposée a la

suite de I'Examen Classant National).

lls sont rarement (voire jamais) envoyés au sein des laboratoires de campagnes en OPEX ;
toutefois ils peuvent étre projetés lors de missions extraordinaires telles que |'opération

Tamarin en Guinée-Conakry pendant I'épidémie du virus EBOLA. En effet, pendant les sept

72

MENIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



mois de cette mission, quatre équipes se sont succédé, chacune composée de deux
médecins et de quatre techniciens de laboratoires. Ces biologistes ont suivi une formation
spécialisée, composée dans un premier temps d’une partie du module de formation
commune a tous les personnels projetés sur le CTS dispensée au Centre de Formation
Opérationnelle de Santé (CeFOS) situé a la Valbonne, et dans un second temps d’une
formation spécifique aux techniques d’analyse exercées dans le laboratoire de confinement
(qui a été dispensée pendant huit jours a I'HIA Bégin). Cette seconde formation a été
possible grace a une réplique du laboratoire déployé en Guinée-Conakry installée dans un
hangar au niveau de I'HIA, ce qui a permis aux biologistes de se familiariser avec le matériel

envoyé sur le théatre d’opération (59).

Les besoins

Comme nous l'avons vu plus tot, les blessés les plus fréquents en OPEX sont les blessés
hémorragiques, c’est pourquoi I'organisation de I'accueil de ces blessés constitue un point
stratégique des antennes chirurgicales (81). En effet, au niveau de I'accueil des urgences,
obtenir un bilan lésionnel précis et complet est I'objectif principal. Toutefois, cela ne doit pas
retarder les interventions thérapeutiques qui doivent étre mises en place le plus rapidement

possible (21). Cela a induit le besoin de développer le concept de biologie d’urgence.

Néanmoins, le blessé hémorragique ne constitue pas le seul type de patient retrouvé en
OPEX. Le laboratoire de campagne a pour mission de soutenir le dispositif médical déployé
sur le théatre, qui accueille la plupart du temps des soldats atteints de pathologies

courantes, infectieuses ou non.

|. Le triage des blessés

Le triage a comme objectif de définir une priorité de traitement et (ou) d’évacuation entre
les différents blessés (82). Il débute toujours par I'examen clinique qui est, selon le théatre

et la structure mise en place, complété par des examens biologiques. Les analyses vont de la
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détermination rapide de I’'hématocrite au bilan complet comprenant NFS, ionogramme et

gaz du sang qui participent a I’évaluation de I'état du blessé (82).

II. La prise en charge du blessé de guerre

1. Diagnostic biologique de I’hémorragie

Deés la prise en charge initiale du blessé hémorragique (réle 1) puis pendant la MEDEVAC
vers un réle 2 ou un réle 3, une réanimation transfusionnelle est entreprise. Celle-ci doit étre
guidée par l'analyse de constantes biologiques telles que I’hématocrite, méme si peu

d’examens sont disponibles a ce niveau-la (22).

A l'arrivé dans une structure chirurgicale, le damage control est organisé (comme nous
I’avons expliqué plus tot) afin de limiter la survenue de la triade létale « coagulopathie /
acidose / hypothermie » (22). Lorsque I'hémorragie est trés importante, la réanimation
circulatoire est mise en place avant méme de recevoir les examens de laboratoire (20-45
minutes) (83). Un prélévement sanguin est envoyé au laboratoire aprés la mise en place d’un
abord vasculaire afin d’établir le bilan biologique (81). En effet, certaines analyses sont
nécessaires pour guider la réanimation, et sont effectuées essentiellement par des
méthodes rapides de biologie délocalisée (83). Nous pouvons citer comme exemple le bilan
hématologique, point essentiel pour la décision transfusionnelle, constitué d’un groupage
sanguin, de la mesure de I'hémoglobine et (ou) de I'hématocrite par microméthode. Des
examens plus complets sont réalisés par le laboratoire mais leur résultat est plus long a
obtenir, tels que la thromboélastographie (pour I'instant celle-ci a été uniquement testée a
I'HMC de KAIA), le bilan d’hémostase (Taux de Prothrombine ou TP, Temps de Céphaline
avec Activateur ou TCA, fibrinogéne, plaquettes, International Normalized Ratio ou INR) et le

gaz du sang, qui donnent une appréciation quantitative de ’hémorragie (83).

Lorsque le blessé hémorragique a besoin d’une transfusion de CGR ou d’autres produits
sanguins labiles, c’est le technicien qui a pour mission de déterminer le groupage sanguin
(du blessé et des poches de CGR) (81). Il a a sa disposition les documents, consommables et
réactifs au sein des dotations des réles 2 et des roles 3 (30).
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Tous les soldats francais portent une plaque d’identité autour du cou comportant leur
groupe sanguin. Malgré cela, en OPEX comme en France, toute transfusion de CGR non O
doit s’"accompagner du contrdole du groupe sanguin du blessé (en général fait juste avant le
départ en OPEX) ainsi que du test de compatibilité ABO entre son sang et le CGR (carte pré-
transfusionnelle au lit du blessé). De méme, lorsqu’un laboratoire de campagne est présent,
il est recommandé de tester la compatibilité entre le plasma du blessé et le CGR transfusé.
En revanche, la recherche d’anticorps irréguliers n’est pas faite sur le théatre d’opération car
les moyens analytique d'immuno-hématologie a disposition ne le permettent pas d’une part,

et d’autre part, la banque du sang est limitée (81).

Ainsi, nous pouvons voir que les examens de biologie médicale constituent un double atout
dans la prise en charge du blessé hémorragique. Ils sont une aide au triage des blessés,
permettant de distinguer ceux qui ont une coagulopathie de ceux qui n’en ont pas ; mais ils
permettent aussi de guider la prise en charge thérapeutique. En effet, le bilan d’hématologie
et de coagulation sont une bonne représentation des produits a administrer ainsi que du

suivi de la transfusion (83).

2. Transfusion de sang total

Il est impossible de transfuser des concentrés plaquettaires en OPEX. C’'est la raison pour
laguelle, lorsque la situation le demande (manque de PSL), il est recommandé d’effectuer
une transfusion de sang total (procédure d’urgence, en général au sein d’un role 2). Celle-ci
est possible grace a l'identification de donneurs volontaires avant le départ en mission. Elle
consiste a injecter directement au blessé du sang total provenant d’'un des donneurs (30).

Cela induit la nécessité d’examens de biologie pour la qualification du sang du donneur.

Dans le cas du recours au sang total, des examens de biologie sont réalisés chez le donneur
pour qualifier le sang prélevé tout en prenant en compte l'impératif d'urgence et
d’exception. Les techniques utilisées dépendent du niveau d’équipement de la structure
prenant en charge le blessé. Deux types d’examens sont pratiqués : le groupage sanguin et

des tests de diagnostic rapide (TDR) pour le VIH, le Virus de I'Hépatite C (VHC) et le Virus de
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I’'Hépatite B (VHB) (81). Un échantillon de sang est cependant envoyé en France pour la

qualification compléte au CTSA du donneur et du receveur (84).

Il est possible d’effectuer une transfusion de sang total au sein d’un réle 1, mais cela reste
une pratique exceptionnelle. Dans ce cas, I'analyse des groupes sanguins du donneur et du
receveur se fait sur du sang total prélevé dans un tube EDTA car les postes médicaux ne
possedent pas de centrifugeuse. En ce qui concerne les sérologies pour le VIH, VHC et VHB
elles se font, comme dans un réle 2, grace a des tests de diagnostic rapide. Néanmoins une

qualification compléte a posteriori se fera au CTSA (81).

Ainsi, dans la prise en charge du blessé de guerre, nous pouvons voir que les besoins en
biologie médicale relévent principalement de biologie d’urgence et donc de résultats
transmis dans un délai court. On appelle un examen de laboratoire « urgent » lorsque le
temps entre le prélevement et la transmission du résultat est d’environ une demi-heure. Cet
examen (qui est en général un dosage) doit donc étre effectué en une quinzaine de minutes.
Comme exemples de dosages urgents nous pouvons citer le gaz du sang ou la détermination
de I'hémoglobine (21). Néanmoins, le suivi de ce blessé de guerre, et notamment de la
surinfection des plaies nécessite des analyses plus longues, telles que les examens de

microbiologie.

3. Risque de surinfection des blessures de guerre

Les engins explosifs comme les balles sont responsables chez le blessé de guerre de
dilacérations, de pertes de substance voire d’arrachements, entrainant des lésions
délabrantes (85). L'infection des blessures de guerre correspond a la deuxiéme cause de
mortalité au combat, d’autant plus qu’une augmentation de I'’émergence de BMR est a noter

(86).

Une étude rétrospective a été effectuée par des équipes médicales des HIA parisiens sur 132

soldats rapatriés entre 2011 et 2012. Les résultats ont montré que les bactéries les plus
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retrouvées au niveau des plaies ouvertes sont Pseudomonas aeruginosa et Staphylococcus

aureus et vingt-deux pourcent de ces patients étaient porteurs de BMR .

Sur les théatres ou le patient est amené a rester plus de quarante-huit heures, des analyses
de microbiologie sont nécessaires pour identifier le germe infectant ainsi que pour
I’établissement d’antibiogrammes, qui sont une aide indiscutable a la prise en charge

thérapeutique (21).

[Il.  Les soins courants

Les examens de biologie d’urgence, méme s’ils sont indispensables (notamment au niveau
des ACA) ne représentent qu’une petite partie du panel d’examens disponibles dans un
laboratoire de campagne. En effet, dans le cadre des soins courants, le laboratoire a a sa
disposition des appareils permettant d’effectuer des analyses qui ne sont pas des examens
urgents (dont le dosage se fait en plus de quinze minutes) afin de répondre aux demandes
des cliniciens. lls participent a I'amélioration des conditions de travail des médecins et

chirurgiens et au confort des patients (21).

Nous pouvons citer parmi ces examens les analyses de microbiologie, qui permettent, par
exemple, de réaliser des antibiogrammes ou encore de mettre en culture des souches
bactériennes lors d’épidémies de gastro-entérites (23). De méme, les forces armées
comprenant un certain nombre de femmes, des analyses de biologie, et notamment de
bactériologie, peuvent étre demandées par les cliniciens dans le cadre d’un suivi
gynécologique, par exemple si la patiente montre des signes cliniques d’infection génitale

haute (87).

Enfin, au sein d’un role 3, ces analyses peuvent s’intégrer dans le cadre des consultations

faites a I’hopital par des spécialistes (88).
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V. L’aide médicale a la population

Les populations qui peuvent étre soignées par des équipes médicales francaises, présentent
la plupart du temps des pathologies endémiques (paludisme, trypanosomiase,
drépanocytose...) ou chroniques (diabete...) dont le diagnostic ou le suivi (éventuellement les

deux) nécessitent des examens de laboratoires (notamment en parasitologie) (27).

En outre, dans le cadre de '’AMP, les équipes médicales déployées en OPEX peuvent étre
amenées a soigner des femmes enceintes. Leur suivi, et notamment la surveillance du risque
de pré éclampsie nécessite d’effectuer des analyses de biologie médicale, comprenant une
NFS, un bilan rénal et hépatique, le dosage du fibrinogéne, de I'acide urique et de la
protéinurie (87). Ces analyses sont réalisées au sein du laboratoire de campagne

accompagnant le dispositif médical déployé.

Les équipements de biologie médicale

La plupart des appareils compris dans la dotation du laboratoire de campagne sont des
analyseurs de biologie délocalisée, nécessaires pour répondre aux contraintes

environnementales opérationnelles.

Certains de ces équipements peuvent étre utilisés par les cliniciens (en particulier les
anesthésistes-réanimateurs) mais la plupart sont intégrés au sein du laboratoire de
campagne, accompagnant le dispositif médical mis en place sur le théatre d’opération (réle 2

ou 3).

|. Les locaux du laboratoire de campagne

La plupart du temps, le laboratoire de terrain est installé dans une construction modulaire
type Algeco® (appelé aussi shelter) soumise aux normes internationales ISO en ce qui

concerne ses dimensions. Etant donné que tous les appareils ne fonctionnent pas a des
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températures extrémes, il est doté d’une climatisation et d’'un systéme de chauffage

capables de fonctionner en atmosphére tropicale.

N’étant pas totalement indépendant, son alimentation en électricité et en eau est assurée
par le support logistique ou raccordée a un réseau public (en cas d’absence de formation

support).

L'intérieur du conteneur est également standardisé. Il comprend les paillasses (plastifiées),
des placards et des tiroirs (en acier inoxydable) nécessaires au technicien pour effectuer les
analyses. L'équipement a été congcu par I'ECMSSA pour étre facile a nettoyer et a
décontaminer. La sécurité biologique est assurée par le recueil des effluents liquides dans
des caisses de relevage et leur désinfection par adjonction d’eau de javel avant leur rejet.
L’équipement mis en place est prévu uniguement pour des analyses sur des prélévements

biologiques humains et n’est pas destiné a analyser des échantillons provenant de

I’environnement hormis I'eau (2).

Figure 27. L’extérieur d’un laboratoire Figure 28. L'intérieur d’un laboratoire

Le laboratoire de campagne peut étre organisé en trois modules distincts, bien que le
dernier ne soit pas souvent déployé (module optionnel). Tout d’abord, nous pouvons trouver
une premiere unité réservée aux prélevements d’échantillons biologiques, suivi du module
principal qui constitue le laboratoire avec tous les appareils nécessaires aux analyses.
L’élément optionnel constitue un laboratoire spécifique pour le diagnostic des agents du

risque biologique (bactéries, virus ou toxines) et n’est déployé que dans le cadre d’une

79

MENIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



exposition des troupes a un risque NRBC, en complément du laboratoire de campagne déja

mis en place (2).

Il arrive que le laboratoire évolue au fil de la mission, en fonction des besoins de la structure
médicale déployée. Par exemple a Gao (au Mali), le réle 2 mis en place (sous tentes)
comportait initialement un mini-laboratoire (non géré par un technicien de laboratoire) avec
pour seules capacités le dosage de I’lhémoglobine, le groupage sanguin et les TDR pour le
VIH, le VHB et le VHC. Dix mois plus tard, les besoins ayant augmentés, ce réle 2 évolua en
GMC, un laboratoire de campagne adjacent f(t installé dans une structure métallo-textile,

géré par un technicien de laboratoire (29).

ll. Les criteres de choix du matériel

Les équipements présents au sein du laboratoire de campagne ne sont pas utilisés dans les
mémes conditions que dans les hopitaux en France. lls doivent répondre a une demande la
plupart du temps urgente et parfois suite a un afflux massif de blessés. C'est pourquoi ils
doivent étre rustiques, fiables, autonomes et simples d’emploi. De méme, la maintenance

(effectuée par le technicien biomédical) doit étre facile et limitée (32).

En outre, ils doivent étre facilement transportables afin de faciliter la mise en place initiale
sur le théatre ; et les locaux du laboratoire n’étant pas trés importants, les appareils doivent
étre les plus petits possibles, avec un rapport poids/volume le plus réduit possible

(empreinte logistique limitée) (32).

Au niveau de leur utilisation, les cliniciens demandent souvent des analyses en urgence et
leur mise en ceuvre doit donc étre rapide. Le ravitaillement étant limité par le nombre
d’avions, les techniciens de laboratoire doivent anticiper les stocks de consommables afin

d’éviter les pénuries et les périmés (32).
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En ce qui concerne les consommables, leur conditionnement doit étre unitaire afin d’assurer
leur intégrité, les effluents liquides et les réactifs sensibles a la chaleur doivent étre évités
dans la mesure du possible, les réactifs doivent étre préts a I'emploi afin de pouvoir
répondre aux besoins urgents des cliniciens et enfin leur durée de péremption doit étre

assez longue pour faciliter 'approvisionnement (33).

Ces critéres de choix particuliers nécessitent une conception spécifique, que les entreprises
civiles ne sont pas toujours en mesure de fournir ; c’est la raison pour laquelle des groupes
de travail de spécialistes (urgentistes, biologistes, chirurgiens...) se réunissent en
collaboration avec les nations alliées. Leur but étant d’aboutir a une amélioration des
équipements de biologie médicale. Les principaux axes de travail concernent la biologie
délocalisée, I'adaptation aux conditions extrémes des pays tropicaux ainsi que leur utilisation

en conditions aéronautiques (32).

IIl. Les dotations

Sur le théatre d’opération, le panel d’examens réalisables est réduit, de méme que le
nombre de techniciens exercant dans le laboratoire de campagne (la plupart du temps un
seul, deux au maximum sauf lors de missions importantes pour la biologie comme la mission
Tamarin ou quatre techniciens étaient nécessaires). Cette restriction implique une définition
claire et précise de la dotation en examens de biologie par les praticiens des armées (et

notamment I’équipe médico-chirurgicale) (21).

Comme nous I'avons dit plus tot, le réle 1 et les antennes chirurgicales (role 2 classique) ne
disposent pas de laboratoire de campagne mais comportent dans leur dotation des

équipements de biologie délocalisée utilisés par les cliniciens (40).

On ne retrouve un laboratoire de campagne qu’a partir du réle 2 étendu (GMC). Tout
comme le local qui I'abrite, la dotation du laboratoire de campagne est assez standardisée et
définie par des praticiens du SSA. Actuellement le laboratoire déployé est le modele

Laboratoire de Campagne version 2005 (LCO5), mis en place il y a une dizaine d’années.
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Néanmoins, cette dotation est en train d’évoluer, notamment suite au rapport du groupe de

travail de septembre 2015 et suite au retour d’expérience de la mission Tamarin (40).

En outre, cette composition varie en fonction du niveau de laboratoire déployé : on retrouve
une dotation similaire au sein du laboratoire d’un GMC, a bord des batiments de surface de

premier groupe et des SNLE, mais elle differe de la dotation d’un HMC (40).

V. (Immuno) Hématologie et Hémostase

1. Groupage sanguin

Comme nous l'avons dit précédemment, la transfusion de CGR est assez courante en OPEX
du fait du grand nombre de blessés hémorragiques et chaque soldat porte son groupe
sanguin sur la plaque d’identité autour du cou. Néanmoins, un test de Beth-Vincent est
réalisé avant toute transfusion de CGR de groupe non O ou de sang total ainsi qu’une

épreuve de compatibilité entre le plasma du receveur et le CGR a transfuser (81).

Pour effectuer ces tests, les structures de role 1 et de réle 2 classique sont dotées d’un kit de
groupage sanguin ABO-D avec réactifs liquides (1 anti A, 1 anti B, 1 anti AB, 1 anti D et 1

témoin) (30).

lancette

sticks

Carte de groupage

Figure 29. Un kit Eldon® pour groupage sanguin sur sang total en role 1
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Le GMC, les batiments de surface du premier groupe, les SNLE ainsi que I'HMC disposent de

la méme dotation, c’est a dire :

- d’une carte gel pour groupage ABO-RH par la technique Beth Vincent avec anticorps
monoclonaux (méthode manuelle)

- du nécessaire pour effectuer un groupage en carte gel DIAMED (centrifugeuse,
réactifs pour effectuer le test de Beth Vincent et I'épreuve de Simonin)

- d’une plague pour groupage sanguin (30)

Toutefois, en OPEX, la recherche d’anticorps irréguliers est impossible car leur détermination
nécessite un réactif qui est difficile a conserver de par sa fragilité et sa durée de péremption
courte. En outre, en cas d’urgence vitale immédiate, le rhésus n’est pas non plus pris en

compte (30).

Ainsi, au sein des postes médicaux et des antennes chirurgicales, la qualification rapide du
sang se fait par les cliniciens (en général les réanimateurs) alors que dans les GMC et HMC

elle se fait dans la cellule laboratoire, avec des méthodes un peu plus poussées.

2. Le kit de transfusion de sang total

Le CTSA a développé deux types de kits de prélevements de sang total qui different en

fonction de la structure médicale déployée.

La dotation du réle 1 comprend un kit de sang total « tout en un », c’est-a-dire qu’il permet a
la fois la collecte, la qualification et la transfusion de sang total, méme en conditions
d’isolement. Il comporte donc tous les documents (fiche technique d'information post-don,
fiche technique pour le prélevement, fiche d'interrogatoire simplifiée et de suivi), ainsi que
les consommables et réactifs nécessaires a toutes les étapes de la transfusion. Ce kit est

également intégré au sein du MCV et c’est le CTSA qui a la charge de son ravitaillement (30).
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Les dotations des roles 2 et 3, quant a elles, comprennent le kit « standard » qui contient
uniquement le matériel nécessaire pour le prélevement de sang du donneur ainsi que les
tubes destinés a la qualification biologique du don. Il est ravitaillé par la méme voie que les
réactifs de laboratoire (30). Les tubes sont des échantillons prélevés avant la transfusion (au
donneur et au receveur) et envoyés au CTSA qui effectue a posteriori les sérologies (VIH,
VHB, VHC et Human T-cell Lymphotropic Virus ou HTLV) afin de réaliser la qualification
biologique compléte du don. Néanmoins, au moment de la transfusion, les cliniciens
effectuent une détermination rapide de la présence d’anticorps anti-VIH et anti-VHC grace a

des tests de diagnostic rapide (81). En effet le « kit standard » comprend :

- Un test de dépistage VIH 1 et 2 (kit individuel) avec les accessoires spécialisés (test
INSTI VIH)

- Untest VIH1 et VIH2 (BISPOT IMMUNOCOM lI)

- Un test rapide pour la détection des anticorps anti-VHC (ORAQUICK) (30).

Figure 30. Une carte de contréle pré-transfusionnel SAFETY

84

MENIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



3. L’'HemoCue® Hb 201* (HemoCue AB, Angelholm, Suéde)

Il s’agit du modele d’analyseur de I’"hémoglobine le plus représenté au sein des antennes
chirurgicales. L’analyseur Hémocue® HB 201" est un appareil permettant la détermination
rapide de la concentration en hémoglobine a partir de n‘importe quel prélevement sanguin
(capillaire, veineux ou artériel). Il peut étre utilisé par du personnel autre qu’un technicien
de laboratoire (par les réanimateurs par exemple, notamment au sein d’une antenne
chirurgicale), et donne un résultat en moins d’'une minute avec une qualité proche de celle

retrouvée avec les appareils d’hématologie dans les laboratoires d’hopitaux (21).

Figure 31. L'HémoCue®

Il est en dotation dans les antennes chirurgicales ainsi que dans le lot de convoyage standard
au sein des aéronefs destinés aux MEDEVAC (52). Il s’Taccompagne des réactifs nécessaires a
son fonctionnement (kit de nettoyage cleaner, calibrateur bas, normal et haut Hémotrol et

micro-cuvettes de prélevement).

4. |'Horiba ABX Micros 60 CS (Horiba ABX SAS, Montpellier, France)

Cet automate permet la réalisation d’'une Numération Formule Sanguine et lymphocytaire
compléte (numération des hématies, de la concentration en hémoglobine, calcul des
parameétres érythrocytaires, dénombrement des thrombocytes, lymphocytes, monocytes et

polynucléaires) par des techniques de photométrie (21).
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Figure 32. L'Horiba ABX Micros 60 CS®

D’un encombrement réduit, on le retrouve dans la dotation du laboratoire de GMC, des
batiments de la marine et des SNLE. Il peut ainsi é&tre mis en ceuvre dans des petits espaces
et permet aux techniciens de transmettre facilement les résultats aux cliniciens grace a son
imprimante matricielle. Il est capable de traiter entre 60 échantillons par heure sur tube

ouvert et 55 échantillons par heure sur tube fermé (21).

5. Le Start 4® (Stago, Paris, France)

Présent au sein des structures de réle 2, dans les batiments de la marine (groupe 1), et les
SNLE, il s’agit d’un analyseur semi-automatique permettant de réaliser le bilan de
coagulation. En effet, il détermine le taux de prothrombine (TP), le temps de céphaline avec

activateur (TCA) ainsi que le taux de fibrinogene et de facteur V.

Figure 33. Le Start 4®
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C'est un appareil compact et dont la mise en ceuvre est facile grace a des applications
préprogrammées et une courbe de calibration mémorisée. De méme, la gestion des

numéros de lot de réactifs et des contréles qualité est simple a effectuer (21).

6. Le Coagucheck® XS Pro (CXSpro) (Roche Diagnostics, Mannheim,

Allemagne)

Actuellement a I'essai a bord des SNLE, cet appareil ne fait pas encore partie des dotations
des formations sanitaires en OPEX. Néanmoins, quelques études ont été faites afin de

déterminer son utilité au sein de 'armée.

Il s’agit d’'un analyseur portatif, de taille réduite, capable de mesurer le taux de
prothrombine ainsi que I'INR a partir de sang veineux ou de sang capillaire. Habituellement,
il est utilisé pour la surveillance biologique des patients traités par Anti-Vitamine K (AVK) et il
a été récemment validé en chirurgie hémorragique afin d’étre utilisé au service d’accueil des

urgences (54).

gRINE.
CoaguChek” XS
PT Test

B
faaguChe

24 FI Test

5 Ny D

Figure 34. Le Coagucheck XS Pro ®

D’octobre 2011 a janvier 2012, une étude prospective monocentrigue menée par une
équipe médicale de I'HIA Sainte-Anne, a évalué |'utilisation du CXSpro a I’'h6pital militaire de
Kaboul. Elle a montré des résultats similaires entre le Coagucheck® et I'appareil utilisé
classiqguement au laboratoire, avec un gain de vingt minutes. Nous pouvons donc en déduire
que cet analyseur pourrait étre inclus dans la dotation des antennes chirurgicales (89).
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En outre, le Coagucheck® XS Pro pourrait également se rendre utile au sein d’'une MEDEVAC,
puisqu’actuellement aucun monitorage de la coagulation n’est effectué au sein des aéronefs
militaires. Dans ce sens, un retour d’expérience rapporte l'utilisation de cet automate
pendant une MEDEVAC concernant trois soldats victimes de plaies par balle. Grace au
Coaguchek® XS pro, le bilan de coagulation de ces trois blessés graves a pu étre surveillé
pendant les onze heures de vol, permettant ainsi de guider la prise en charge thérapeutique
de la coagulopathie. Ce retour d’expérience a donc également mis en évidence I'apport de

cet appareil, notamment lorsque la disponibilité en produits sanguins labiles est limitée (54).

V. Biochimie

Les appareils de biochimie du laboratoire de campagne utilisent des techniques-réactifs de
chimie séche, qui sont peu retrouvées parmi les analyseurs sur le marché. Ces techniques
utilisent des réactifs plus stables que la chimie liquide, les appareils sont plus robustes, plus

faciles d’entretien et de maintenance, et aucun effluent liquide n’est a gérer (40).

1. L'Opti CCA® (Roche Diagnostics, Mannheim, Allemagne)

Il s’agit d’un analyseur de gaz du sang qui fonctionne a I'aide de cassette a usage unique

(90). Il permet la détermination :

- DupH

- De la pression partielle en dioxyde de carbone (PCO;)
- De la pression partielle en oxygene (PO3)

- De la saturation en oxygene (Sa0;)

- De la concentration en hémoglobine

- Dusodium

- Du potassium

- Des chlorures
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Figure 35. L'OptiCCA®

Il est en dotation au sein des antennes chirurgicales, des GMC et des batiments de surface

de groupe 1 ainsi que des SNLE, néanmoins, il est progressivement remplacé par I'Epoc®.

2. L'Epoc® (Alere, Delawere, Etats-Unis)

Appareil récent, 'Epoc® est un automate compact et portatif qui permet la détermination
d’un grand nombre de parametres sanguins, comprenant entre autres un gaz du sang et un

ionogramme :

- pH

- Pression partielle en dioxyde de carbone (PCO;)
- Pression partielle en oxygene (PO3)

- Dioxyde de carbone total

- Bicarbonates (cHCO3")

- Exces de base

- Saturation en oxygéne (Sa03)

- Concentration en hémoglobine et hématocrite
- Lactates

- Sodium

- Potassium

- Calcium ionisé

- Glucose (21)
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Figure 36. L'Epoc®

Cet appareil fonctionne a I'aide de « cartes-tests » a usage unique (de taille similaire a celle
d’une carte de crédit) et n’a pas besoin d’autres réactifs ou consommables, ce qui en facilite
I"'approvisionnement. Un controle qualité électronique est possible, en méme temps que la
pré-calibration des cartes et un résultat d’analyse est obtenu en moins d’'une minute. Il est
simple d’emploi, et peut étre ainsi utilisé par des personnels hors techniciens de laboratoires
tels que des médecins anesthésistes-réanimateurs aprés une courte formation de deux
heures. Il est particulierement utile en condition d’isolement ou au cours d’'une MEDEVAC
(21), c’est pourquoi on le retrouve dans la dotation des antennes chirurgicales (il remplace
progressivement I'Opti CCA®) (40). Néanmoins, 'inconvénient est qu’il fonctionne mal a

fortes températures.

3. Le Reflotron® Plus (Roche Diagnostics, Meylan, France)

D’un faible encombrement, le Reflotron® est un appareil portable fonctionnant a I'aide de
bandelettes réactives (21). On le retrouve au sein des roles 2 « étendus » et 3 (40). Il permet

de déterminer quantitativement dix-sept paramétres sanguins dont :

- La concentration en hémoglobine
- L'amylase

- Lacréatinine

- Leglucose

- Les transaminases (ASAT et ALAT)

- Le potassium.
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Néanmoins, il ne réalise pas le dosage du sodium ni des protéines totales et il comporte
deux inconvénients notoires. Le premier est qu’il fonctionne normalement a des
températures comprises entre +15°C et +34°C et a une hygrométrie maximum de 90% ; or
ces conditions ne peuvent pas étre respectées sur la plupart des théatres d’opération
actuels. C'est la raison pour laquelle le laboratoire doit étre climatisé. Le second est son
temps d’analyse qui va de 2 a 3 minutes par test, il effectue ainsi un maximum de 30
analyses par heure. En cas d’afflux massif de blessés ou sur un théatre a grande activité
(comme I’Afghanistan), cet appareil est donc limité car trop lent, réalisant les analyses au
coup par coup, ce qui a obligé le technicien au sein du laboratoire de 'HMC de KAIA de

commander un deuxiéme appareil (21).

Figure 37. Le Reflotron®

4. Nycocard Reader II1®(Epocal, Ottawa, Canada)

Cet appareil est un réflectometre qui permet le dosage de la troponine et de la Protéine C-
Réactive (CRP) (40). Il est compact, fonctionne a 'aide d’un stylo a enfoncer dans le puits
d’analyse et dispose d’'un écran ou les résultats ainsi que les procédures s’affichent. Le

temps d’analyse est de quelques minutes (91).
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Figure 38. Le Nycocard Reader 11®

Il fait partie de la dotation du GMC, ainsi que de celle des batiments de la marine

correspondant a un réle 2 (40).

5. Le Clinitek® (Siemens Healtcare Diagnostics, Ltd Angleterre)

De petite taille, c’est un lecteur de bandelettes urinaires. Il permet une analyse de moins
d’'une minute, le résultat étant imprimé automatiquement (92). Il est retrouvé aussi bien
dans les antennes chirurgicales que dans les GMC, de méme que dans les batiments de la

Marine (40).

Figure 39. Le Clinitek®

6. Un Réfractometre

Cet appareil permet la détermination du taux de protéines sériques, il est intégré a la
dotation des réles 2 « étendus » (40).
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Figure 40. Un réfractometre portable

7. Le spectrophotometre DR2800 et le colorimetre DR890

Ce sont des petits appareils pouvant étre utilisés directement sur le terrain afin de procéder
a I'analyse chimique de I'eau. Les tests préprogrammés permettent le dosage de nombreux
paramétres (Chlore libre et total, brome, chrome, iode, fer, azote ammoniacal, manganese,
chlorures, sulfates, sulfures, cyanures, dureté totale, dureté calcique, cuivre, nitrates,

phosphore, silice et hydroxyde de sodium).

VI. Microbiologie

Seul le laboratoire affecté a un role 2 « étendu » ou a un rbéle 3 est doté du matériel
nécessaire pour effectuer des analyses de microbiologie (21). Il est a noter gu’aucun

batiment de la Marine ne comporte cet équipement (40).

1. Les méthodes manuelles

Le matériel a la disposition de ces laboratoires de terrain permet :

- I'examen direct des bactéries grace a la coloration de Gram ainsi que I'examen direct
d’espéces mycologiques

- la parasitologie des selles aprés concentration grace au systéme Paraprep®

- la mise en culture sur des géloses riches en flacon a couler (TSA, Hektoen, Chocolat,

Karmali, Mueller Hinton, BCP et TCBS) de tout type de bactéries (sauf mycobactéries)
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en ambiance aérobie (il n’y a toutefois pas de géloses spécifiques pour la culture de
levures).

- la mise en culture sur bouillon (Sélénite, Hémoline, enrichissement Vibrio) de tout
type de bactéries

- Il'identification des entérobactéries, des aérobies strictes et de Neisseria par
méthodes biochimiques manuelles (galeries API)

- l'identification de bactéries isolées par des tests classiques d’orientation (oxydase,
catalase, urée indol, optochine et agglutination de S.Aureus et S.Dysenteriae)

- la coloration de Ziehl-Neelsen (incomplete car sans le bleu de méthyléne Gabett)

- laréalisation d’antibiogramme par la méthode des disques (Amoxicilline, Cefotaxime,
Ceftriaxone, Chloramphénicol, Ciprofloxacine, Doxycycline, Erythromycine, Pénicilline
G, Imipénéme, Oxacilline, Trimétoprime, Ticarcilline, Métronidazole et Rifampicine)

(40).

Néanmoins, une des limites des techniques de microbiologie en OPEX est que la dotation en
disques antibiotiques est en général moins variée que le panel d’antibiotiques mis a
disposition des cliniciens. Méme si cette dotation peut étre adaptée en fonction du théatre,
comme ce fit le cas en Afghanistan (a cause de I'émergence importante des bactéries

multirésistantes) elle ne correspond souvent pas tout a fait aux attentes des cliniciens (21).

En outre, le laboratoire peut contribuer a la surveillance épidémiologique lors de grandes
épidémies, comme ce f(t le cas en Avril 2013 pendant I'épidémie de diarrhées a Gao. Les
techniciens de laboratoire présents ont procédé a des prélevements microbiologiques de
selles afin de les acheminer a I'HIA Lavéran, qui est I’hopital de référence pour la réception
des préléevements biologiques venant de I'étranger. En effet, le laboratoire mis en place au

Mali a cette époque n’était pas suffisant pour effectuer I'analyse de ces prélevements (23).

2. Les Tests de Diagnostic Rapide (TDR)

Un TDR est un test immunochromatographique dont le fonctionnement est basé sur la

reconnaissance anticorps/antigéne révélée par chromatographie. On peut retrouver leur
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application dans les domaines de la biochimie (détection d’hormones, comme le test de

grossesse), de la toxicologie (recherche de stupéfiants), et de la microbiologie (sérologie du

VIH ou recherche de toxines bactériennes) (93).
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Figure 41. Principe du TDR : exemple du paludisme

lIs sont d’un tres faible encombrement, a usage unique et le résultat est en général obtenu

en quelqgues minutes a partir d’'un préléevement biologique. lls sont donc facilement

utilisables, méme par des personnels non habitués aux analyses de laboratoires et sont

retrouvés dans toutes les structures de réle 1, 2 et 3, bien que le panel de tests disponibles

varie en fonction du niveau de structure (40).

Les TDR disponibles dans un role 2 « classique » sont :

- BHCG

- VHC

- VIH

- Paludisme

- Tétanos
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La dotation des GMC et HMC est plus compléte puisqu’elle comprend également le TDR
pour la bilharziose ainsi que le matériel nécessaire a la sérologie de la syphilis (TPHA, VDRL)

(40)

VII. Evolutions futures : le LC17

Nous avons pu voir que le laboratoire de campagne LCO5 dispose d’un panel assez large de
petits analyseurs (automatiques ou semi-automatiques, compacts et portatifs, avec ou non
une imprimante intégrée) (21). Néanmoins, beaucoup de ces appareils deviennent anciens
(certains ne disposent méme plus de maintenance par les fournisseurs) et la dotation est
difficilement adaptable au type de structure déployée, notamment a bord des batiments de
la Marine Nationale. C'est pourquoi un groupe de travail a été réuni en septembre 2015,
mettant au point une nouvelle dotation qui sera effective en 2017 (laboratoire de campagne

LC17) dans laquelle deux niveaux de biologie médicale sont définis comme illustré dans le

tableau 1 (40).

Discipline

Hématologie

Hémostase

Immuno-Hématologie

Biochimie

Microbiologie

Sérologie

Niveau 1

Dosage de I’'hémoglobine
Numeération des leucocytes

TP, INR
Dosage des D-dimeéres

Groupage ABO, RhD
(Beth-Vincent)

Gaz du sang

lonogramme

Marqueurs cardiaques

Dosage des lactates, de la créatinine,
du glucose, et de la CRP

Examen direct
TDR

Hépatites (VHC,VHE, Ag Hbs)
VIH

Dengue, Chikungunya
Amibiases

Tétanos

Niveau 2
Numération des leucocytes et
formule approchée
Parametres des anémies
Numération plaquettaire

TP, TCA
Dosage des D-diméres, du
fibrinogene et du facteur V

Groupage ABO, RhD
Epreuve directe de
compatibilité

Niveau 1 +

Bilan hépatique
Protidémie

Dosage de I'amylase (lipase
non disponible)

Cultures bactériennes
Antibiogrammes
Examen direct (avec
concentration des selles)
Biologie moléculaire

Niveau 1 +
EBV
Syphilis

Tableau 1 : Niveau de biologie médicale dans les différentes disciplines
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Ainsi, comme nous pouvons le voir dans le tableau 2, pour chaque structure de soins
envoyée en OPEX, le niveau d’équipement en biologie médicale associé est défini avant le
déploiement mais il peut étre modifié en fonction de I'activité du théatre (40). Il est a noter

que le niveau 2 (en partie ou complet) ne sera déployé que si le niveau 1 est déja présent.

Disciplines ACA / ACP GMC MORPHEE
Hématologie 1 2 1
Hémostase 1 lou?2 1
Immuno-hématologie 1 lou?2 1
Biochimie 1 lou?2 1
Microbiologie 1 lou?2 0
Dont Biologie Moléculaire 0 1 0

Sérologie 1 2 0
Tableau 2 : Niveaux d’équipement de base des différentes structures du SSA en OPEX

Ce nouveau laboratoire aura la possibilité d’étre complété par des modules spécifiques
(épidémies, risque biologique provoqué, diagnostic biologique vétérinaire, microbiologie

environnementale...) afin de faire face a des situations particuliéres.

Le ravitaillement

Comme nous l'avons dit précédemment, le ravitaillement sanitaire est sous la responsabilité
de I'UDPS en OPEX, commandée par un pharmacien militaire. Ainsi, les réactifs prévus dans
la dotation du laboratoire sont commandés par le technicien de laboratoire a 'UDPS, qui
transmet la commande, recoit, stocke et redistribue le matériel au laboratoire. Le stockage
de ces produits doit respecter leurs conditions de conservation (notamment lorsque les
réactifs sont sensibles a la chaleur) et c’est a 'UDPS d’assurer la destruction des produits au
moment de leur péremption. La maintenance des appareils biomédicaux est assurée sur
place par le TMS, qui peut également décider le remplacement (échange standard) d’un

analyseur en cas de panne bloquante (19).

Lors de l'installation du laboratoire de campagne sur le théatre d’opération, celui-ci peut

étre projeté par voie routiére (a bord de camions) ou par voie aérienne (a bord de Transall
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par exemple). Le matériel ne craignant pas la chaleur est transporté a I'intérieur du shelter,
tandis que les produits dont la température de conservation est réglementée (+4°C ou -20°C)
sont envoyés extemporanément, uniquement lorsque la climatisation du laboratoire

fonctionne et les frigos sont installés (2).

La démarche Qualité

De méme qu’une réglementation est appliquée sur le théatre d’opération, un systéme
qualité interne est mis en place au sein du laboratoire de campagne. Celui-ci tend a se
rapprocher le plus possible du systéme qualité des laboratoires hospitaliers francais,

néanmoins, il n’existe pas de contréle externe.

|. Au niveau législatif

Selon I'article L6212-4 du code de santé publique : « Les structures de biologie médicale qui
réalisent des examens de biologie médicale et qui relévent du ministere de la défense ou du
ministere de l'intérieur ne sont pas soumises, lors d'opérations extérieures, aux dispositions

du présent livre » (94).

C'est-a-dire que le laboratoire de campagne :

n’est pas forcément sous la responsabilité d’un biologiste
- n’est pas soumis a certification ni a accréditation
- ne procede pas au controle de la qualité des résultats par des organismes
e . s
d'évaluation externe de la qualité
- n’est pas controlé par I’ANSM (Agence Nationale de la Sécurité du Médicament et

des produits de santé) sur la qualité des résultats des examens de biologie médicale

De plus, la validation biologique n’est pas forcément (voire jamais) soumise au controle d’un
biologiste (le médecin demandeur et (ou) le technicien de laboratoire assure

I'interprétation).
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Néanmoins, les normes appliquées au sein du laboratoire doivent tendre a se rapprocher

des standards médicaux nationaux. La matériovigilance doit également étre respectée (8).

II. Au niveau pratique

Méme si le laboratoire de campagne n’est soumis a aucun controle externe, les techniciens
de laboratoire effectuent des contréles qualité internes sur les analyseurs allant d’une fois
par jour a une fois par semaine en fonction de la fréquence des ravitaillements en réactifs

(Annexe 2).

En théorie, un suivi des pipettes et des enceintes thermo-statées est effectué, mais ¢a n’est
pas toujours le cas (nous le verrons dans I'étude qui suit). Il existe également des audits

ponctuels faits par des biologistes.

Les TDR développés depuis 2007 sont des tests standardisés, répondant a des critéeres de
qualité bien définis et participent ainsi au concept d’assurance qualité des laboratoires de

campagne (36).

Ainsi, nous avons pu voir I'organisation de la biologie médicale, et plus particulierement du
laboratoire de campagne en opération extérieure. A présent nous allons présenter une

étude de satisfaction faite aupres des cliniciens et des techniciens de laboratoires.
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Partie 3 : Enquéte de satisfaction

100

MENIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



|. Généralités

Comme nous l'avons vu précédemment, la dotation du laboratoire de campagne est en
pleine évolution. La nouvelle dotation sera normalement mise en place en 2017, il nous
semblait donc intéressant d’enquéter auprés des principaux intéressés afin de voir si cette

nouvelle version du laboratoire de campagne répondait a leurs besoins.

Les premiers intéressés sont les techniciens de laboratoires, qui sont particulierement
concernés par l'utilisation du matériel de laboratoire dans des conditions opérationnelles,
étant donné qu’ils effectuent les analyses biologiques sur le théatre. Ensuite, les cliniciens
sont également trés concernés par la dotation du laboratoire de campagne puisqu’ils ont

besoin des résultats biologiques dans le cadre de la prise en charge du patient.

Ainsi, nous espérons que nos résultats et les propositions faites contribueront a

I’optimisation de I'organisation de la biologie médicale en opération extérieure.

1. Objectif de 'enquéte

Notre but était, par cette enquéte d’évaluer la satisfaction des professionnels de santé en ce
qui concerne les examens de biologie médicale en OPEX, et de mettre en évidence les
éventuels manques ou dysfonctionnements au sein du laboratoire de campagne. Nous
avons donc décidé d’entreprendre une étude a la fois auprés des « utilisateurs » (les

techniciens de laboratoire) mais aussi des « clients » (les médecins et chirurgiens).

En ce qui concerne les techniciens de laboratoire, le but était d’estimer leur satisfaction en
ce qui concerne le panel d’examens disponibles en OPEX, leur faisabilité et fiabilité, le
systeme qualité mis en place, le ravitaillement des consommables, la qualité des conditions

de travail ainsi que le dialogue avec les cliniciens.
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Au niveau des médecins et chirurgiens, notre objectif était de connaitre leur point de vue sur
I'importance et la qualité de la biologie médicale en OPEX ainsi que leur satisfaction a propos

de la transmission des résultats.

2. Population cible

Notre questionnaire était destiné aux médecins, chirurgiens et aux techniciens de

laboratoire, partis en OPEX au moins une fois pendant les cinq derniéres années.

II. Création des questionnaires

Nous avons rédigé deux questionnaires différents: un destiné aux techniciens de
laboratoires et un destiné aux cliniciens. lls ont été envoyés au sein de tous les HIA et

retransmis directement ou par le biais des différents chefs de services. (Annexe 2).

Les questions étant principalement des questions ouvertes, I'analyse des résultats s’est faite
de maniére brute (pas de test statistique utilisé) et retranscrite dans des graphiques. Pour
éviter certains biais de confusion ou des réponses trop évasives, nous avons demandé aux
techniciens et aux cliniciens de cibler leurs réponses par rapport a la derniére opération

extérieure qu’ils ont effectuée.

IIl.  Présentation des résultats

1. Questionnaire destiné aux techniciens de laboratoire

e Données sur la population ayant répondu

En tout, 33 techniciens de laboratoire nous ont répondu, (15 ou 46% de femmes pour 18 ou
54% d’hommes) dont 7 (21%) de moins de 30 ans, 14 (43%) de 30 a 40 ans, 11 (33%) de 40 a

50 ans et un seul de plus de 50 ans.
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Repartition en fonction du sexe
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Figure 42. Graphique de la répartition des sexes des techniciens de laboratoires

Repartition en fonction de l'age
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Figure 43. Graphique de la répartition des ages des techniciens de laboratoire

En ce qui concerne les OPEX, 17 sont allés a Djibouti, 10 en République de Cote d’lvoire, 4
dans le réle 2 en Afghanistan, 6 a 'THMC en Afghanistan, 3 en République Centrafrique, 8 au
Tchad, 6 au Centre de traitement des soignants en Guinée-Conakry et 5 a bord d’'un BPC. Les

techniciens de laboratoire ayant répondu ont effectué 2 OPEX en moyenne.
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Repartition en fonction des OPEX
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Figure 44. Graphique de la répartition des OPEX faites par les techniciens de laboratoire

e Réponses aux questions

- Lieu d’exercice et formation :

Trente-deux (97%) techniciens travaillent dans un laboratoire hospitalier contre un seul (3%)
travaillant a I'Institut de Recherche Biomédicale des Armées (IRBA). Dix-huit (55%)
considérent leur formation suffisante avant de partir en OPEX contre 9 (27%) qui la trouvent
insuffisante ou trop éloignée de leur départ (6 (18%) techniciens n’ayant pas répondu a la

guestion).

- En ce qui concerne I'équipement du laboratoire de campagne :

Vingt-quatre (73%) pensent que le panel de tests proposé au sein du laboratoire de
campagne est adapté a leur exercice professionnel contre 7 (21%) qui le trouvent inadapté
(2 n"ont pas répondu a la question). Vingt-six (79%) pensent que I'équipement est adapté

aux délais de transmission des résultats demandé par les cliniciens alors que 6 (18%) pensent
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le contraire (1 technicien n’a pas répondu a la question). Vingt-cing (76%) trouvent
I’équipement adapté aux conditions climatiques (a condition que le laboratoire soit
climatisé) contre 4 (12%) qui pensent le contraire et 4 (12%) qui n’ont pas répondu ; 28
(85%) le trouvent robuste et fiable contre 3 (9%) qui pensent le contraire et 2 n’ont pas
répondu. Les appareils semblent simples d’utilisation et de maintenance pour 26 techniciens
(79%), 1 a répondu le contraire et 6 (18%) n’a pas répondu. Quatorze (42%) considerent la
maintenance effectuée par le TMS satisfaisante contre 4 (12%) qui la trouvent insatisfaisante

et 15 (46%) n’ont pas répondu.

Reponses aux questions 3a 5
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Figure 45 Graphique traduisant les réponses aux questions 3a 5

Les tests considérés comme manquants sont :

» Le diagnostic de la dengue (1 technicien I’a demandé)

» Le diagnostic du rotavirus (1 technicien I'a demandé)

» La diversité du panel d’antibiogrammes, qui est en inadéquation avec le panel
d’antibiotiques (2 techniciens I'ont demandé)

» Le dosage de la troponine (1 technicien I’'a demandé)

» Le dosage quantitatif de la CRP et des D-Dimeres (2 techniciens I'ont demandé)
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» La parasitologie des selles (1 technicien I'a demandé)

» Le dosage des lactates : demande d’un Epoc® en réle 1 (1 technicien I'a demandé)
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Figure 46. Graphique traduisant les tests manquants

- En ce qui concerne le ravitaillement des réactifs :

Quatorze (43%) effectuent facilement une commande a la DAPSA alors que 12 (36%)
trouvent cela difficile et 7 (21%) n’ont pas répondu; 5 (15%) considérent que les délais
d’approvisionnement sont corrects contre 21 (64%) qui les trouvent trop longs et 7 (21%)
n‘ont pas répondu. Vingt-deux (67%) ont eu une bonne communication avec I"UDPS alors
que 2 (6%) ont eu des probléemes de communication et 9 (27%) n’ont pas répondu. Dix-huit
(55%) ont rencontré des problemes a la réception contre 8 (24%) qui n’en ont pas rencontré
et 7 (21%) n’ont pas répondu. Dix-neuf (58%) ont eu des difficultés a se procurer certains

réactifs tandis que 7 (21%) n’ont rencontré aucun probleme et 7 (21%) n’ont pas répondu.
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- En ce qui concerne les conditions de travail :

Vingt-cing (76%) ont trouvé les locaux du laboratoire adapté a leur exercice professionnel et
8 (24%) n’ont pas répondu a la question. Les conditions de stockages ont semblé correctes a
21 (64%) d’entre eux et incorrectes a 6 (18%) d’entre eux, 6 techniciens (18%) n’ont pas
répondu a la question. L’élimination des DASRI a semblé correcte a 22 (67%) d’entre eux,
incorrecte a 3 (9%) d’entre eux et 8 (24%) n’ont pas répondu. Dix-sept (52%) techniciens
étaient seuls sur le théatre d’opération alors que 11 (33%) étaient accompagné d’au moins
un autre technicien et 5 (15%) n’ont pas répondu a la question. Onze (33%) ont trouvé la
charge de travail importante sur le théatre tandis que 13 (40%) I’ont trouvée acceptable et 9

(27%) n’ont pas répondu.
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Figure 47. Graphique traduisant les réponses aux questions 6 a 7

- En ce qui concerne le controle qualité :
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Vingt (61%) techniciens ont eu accés a des procédures et (ou) des modes opératoires sur
place tandis que 7 (21%) ont répondu qu’il n’en existait pas et 6 (18%) n’ont pas répondu a la
question. Vingt-cing (76%) ont effectué un contrdle qualité sur les automates tandis qu’un
(3%) n’en a pas fait et 7 (21%) n’ont pas répondu. Vingt-quatre (73%) ont archivés les
résultats du contréle qualité (principalement sous forme papier, sinon sous format
informatique), 2 (6%) ne I'ont pas fait et 7 (21%) n’ont pas répondu. Le suivi métrologique
des enceintes thermo-statées a été effectué par 10 (30%), non effectué par 17 (52%) et 6
(18%) n’ont pas répondu. Vingt-quatre (73%) ont archivé les résultats patients contre 2 (6%)
qui ne I'ont pas fait et 7 (21%) n’ont pas répondu. Vingt-quatre (73%) techniciens ont été
sollicités pour l'interprétation d’un ou plusieurs résultats biologiques (en particulier en
bactériologie et en parasitologie), 4 (12%) ne I'ont pas été et 5 (15%) n’ont pas répondu.
Parmi ceux qui ont été sollicités, 17 (52%) ont rencontré des difficultés d’interprétation et 10

(30%) n"ont pas eu de probleme, 6 (18%) n’ont pas répondu.
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Figure 48. Graphique traduisant les réponses a la question 8
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- En ce qui concerne I'impression d’évolution dans le temps :

Treize (40%) techniciens de laboratoire considérent qu’il n’y a pas eu d’évolution, 3 (9%)
pensent qu’il y a une évolution défavorable, 7 (21%) une évolution favorable et 10 (30%)
n’ont pas répondu ou n’étaient pas concernés (comme ceux n’ayant effectué qu’une seule

OPEX).

Evolution
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Figure 49. Graphique traduisant le ressenti de I’évolution entre différentes OPEX des

techniciens de laboratoire

- En ce qui concerne la nécessité d’un biologiste en OPEX :

Six (18%) sont favorables a la présence d’un biologiste dans le laboratoire de campagne,
contre 19 (58%) qui pensent que ce n’est pas nécessaire, 4 (12%) considéerent que cela n’est
utile gu’au cours de missions extraordinaire comme la mission Tamarin (Ebola), un (3%)
pense que cela n’est utile qu’au sein d’'un HMC (ou réle 3) et 3 (9%) n’ont pas répondu a la

question.
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Figure 50. Graphique traduisant la nécessité d’un biologiste en OPEX selon les techniciens de

laboratoire

- En ce qui concerne la satisfaction globale :

Deux (6%) sont insatisfaits par la structure de biologie médicale en opération extérieure, 25

(76%) sont plutot satisfaits et 6 (18%) sont trés satisfaits.

Satisfaction globale

W Tres insatisfaits Insatisfaits M Plutotsatisfaits M Trés satisfaits
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Figure 51. Graphique traduisant la satisfaction globale des techniciens de laboratoire
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2. Questionnaire destiné aux médecins et chirurgiens

e Données sur la population ayant répondu

En tout, 54 cliniciens ont répondu, dont 40 hommes (74%) et 14 femmes (26%). Parmi ces
cliniciens, 2 (4%) ont moins de 30 ans, 24 (44%) ont entre trente et quarante ans, 22 (41%)
ont entre 40 et 50 et 6 (11%) ont plus de 50 ans. lls sont de 15 spécialités différentes : 5 (9%)
chirurgiens viscéraux, 4 (7%) chirurgiens orthopédistes, 17 (32%) anesthésistes-
réanimateurs, 7 (13%) urgentistes, 1 pneumologue, 1 neurologue, 1 ORL, 2 internistes, 1
ophtalmologiste, 1 psychiatre, 7 (13%) médecins généralistes, 1 dentiste, 3 (6%) urologues, 1

hépato-gastroentérologue et 2 (4%) dermatologues.
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Figure 52. Graphique de la répartition en fonction du sexe des cliniciens
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Figure 53. Graphique de la répartition en fonction de I’age des cliniciens
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Figure 54. Graphique de la répartition des spécialités

En ce qui concerne leurs OPEX, 23 sont partis en Afghanistan dont 10 au niveau du réle 2 et

13 a ’'HMC. Douze sont allés en République de Centrafrique dont 5 au niveau du role 1 et 8
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au rble 2. Seuls 2 d’entre eux ont été déployés au sein du Centre de Traitement des
Soignants en Guinée-Conakry, 25 dans I’'HMC de Djibouti, 1 au Liban, 2 ont exercés au sein
d’'un MCV. 17 ont été envoyés au Mali, dont 15 au niveau du role 2 et 2 dans le role 1. 5
cliniciens ont embarqué a bord d’un BPC ou du porte-avions Charles De Gaulle. Enfin, 3 ont
été au Niger, 1 au Kosovo, 1 en république de Cote d’lvoire, 1 en Libye, 3 en Jordanie et 18

au Tchad. Les cliniciens qui ont répondu ont effectué en moyenne deux OPEX chacun.
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H République Centrafrique (role
25 1)
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18
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15 . -
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8
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3 3 _
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Figure 55. Graphique de la répartition des OPEX faites par les techniciens

W

e Réponses aux questions

- En ce qui concerne le panel de tests proposé par le laboratoire :

Trente-neuf (72%) cliniciens demandent régulierement des analyses biologiques lorsqu’ils
sont sur le terrain, tandis que 15 (28%) n’en demandent presque jamais. Selon 31 (58%)
cliniciens, le panel de test proposé par le laboratoire de campagne est adapté a leur exercice
professionnel alors que 19 (35%) pensent qu’il manque de variété et 4 (7%) n’ont pas

répondu.
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- L'appareil de gaz du sang Epoc® :

Dix-sept (31%) ont déja manipulé des appareils de gaz du sang de type Epoc® (contre 37
(69%) qui ne s’en sont jamais servi) et parmi ceux-ci, 14 (82%) trouvent que I'Epoc® est

adapté aux conditions opérationnelles, et 3 (18%) pensent qu’il n’est pas adapté.

- Concernant les résultats des analyses biologiques :

Les résultats des analyses biologiques semblent fiables a 43 cliniciens (80%), non fiables a 5
(9%) et 6 (11%) n‘ont pas répondu a la question. Pour 49 (91%) cliniciens, le temps de
transmission des résultats biologiques est correct, tandis qu’un clinicien (2%) le trouve
inadapté a leurs besoins et 4 (7%) n’ont pas répondu a la question. Les modalités de
transmissions des résultats sont satisfaisantes pour 32 (59%), insatisfaisantes pour 5 (9%) et

17 (32%) n’ont pas répondu a la question.
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Figure 56. Graphique traduisant les réponses aux questions4a 9
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Quels sont les tests les plus demandeés par les cliniciens en

OPEX?
45 4
40
35
30
30
75 24 24
20
17 16
15 14 14
11 10 5
10 8
6 5 5 5
5 I I 3
1 1 1 1
5 @ R D @ & &L e L A e e Xt e e P e e & e
&S & & £ & Q\&\ SRR NG F & S & ée}e’ R
FO RS L S & o oF @ o Fo
© O S R R I <& DAV SRS
0 {Q?J R \OQO ;\0 < (’b & 'Q:’b
-\00 N <0 < [ b@ o
\"5" CQQJ A 1/ ’S‘Q
& & o\\}
0"b \\<” .\Q,Q
b@ .\0\0%
NG
> é\\(}éo
mTotal

Figure 57. Graphique représentant les tests les plus demandés par les cliniciens en OPEX.

- Point de vue des cliniciens sur la présence d’un biologiste :

En opération extérieure, 8 (15%) cliniciens pensent qu’un biologiste pourrait étre utile,
contre 29 (54%) qui pensent le contraire ; 12 (22%) ont répondu que cela n’était nécessaire
gu’au sein d’un GMC ou d’un ré6le 3, un (2%) pense que cela est utile uniqguement pour les
missions extraordinaires telles que la mission Tamarin et 4 (7%) n’ont pas répondu a la

question.
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Figure 58. Graphique traduisant la nécessité d’un biologiste en OPEX selon les cliniciens

- Point de vue des cliniciens sur I'évolution de la biologie médicale entre plusieurs

OPEX:

Vingt-et-un (39%) n’ont pas vu d’évolution, 5 (9%) ont vu une évolution défavorable, 10

(19%) une évolution favorable et 18 (33%) n’ont pas répondu ou n’étaient pas concernés

(ceux qui n’ont effectué qu’une seule OPEX).
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Figure 59. Graphique traduisant le point de vue des cliniciens sur I'évolution de la biologie

médicale en OPEX
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- Satisfaction globale :
Au niveau de leur satisfaction, 2 cliniciens (4%) ont été insatisfaits (la capacité d’examens
proposée par le laboratoire de campagne leur a semblé insuffisante comparée aux besoins
auxquels elles ont di faire face, notamment en ce qui concerne la biologie d’urgence), 36
(67%) ont été satisfaits, 14 (25%) tres satisfaits par la prestation du laboratoire de campagne

et de son/ses technicien(s) et 2 (4%) n’ont pas répondu a la question.

Satisfaction globale
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Figure 60. Graphique reflétant la satisfaction globale des cliniciens

V. Limites

Pour une bonne interprétation des résultats, il est a noter que nous avons éprouvé des
difficultés pour recueillir les résultats. En effet, il a été complexe d’obtenir les questionnaires
aupres des cliniciens et des techniciens de laboratoires, et beaucoup de participants n’ont

pas répondu a certaines questions.

Nous devons également mettre en évidence le nombre élevé de praticiens qui sont partis a
Djibouti, ce qui peut modifier les résultats puisque la structure mise en place a Djibouti est

une structure hospitaliere moins opérationnelle que les autres OPEX.
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Nous aurions également pu envoyer nos questionnaires aux IDE embarqués a bord des SNLE,
mais il s’agit d’une structure particuliére avec des équipements limités en biologie médicale

(peu utilisés en pratique) et il aurait peut-étre été difficile d’obtenir des réponses.

V. Discussion et perspectives

Ainsi, nous avons pu voir que, méme si une réelle évolution n’a pas été notée, globalement
les techniciens de laboratoires et les cliniciens sont plutdt satisfaits du laboratoire de
campagne déployé en OPEX. Néanmoins, certains dysfonctionnements ont pu étre mis en

évidence dans cette étude.

1. Formation

En ce qui concerne la formation des techniciens de laboratoire aux OPEX, celle-ci est jugée
assez souvent insuffisante (notamment pour les jeunes engagés qui ne connaissent pas bien
le matériel et en particulier en microbiologie) ou trop éloignée dans le temps du départ en
OPEX. Le nombre d’OPEX effectuées n’a pas d’influence sur la satisfaction des techniciens de
laboratoire en ce qui concerne leur formation. Les deux principaux inconvénients retrouvés
sont : qu’il n’existe pas de formation type et qu’il faut se déplacer jusqu’a I'HIA Bégin pour
recevoir cette formation. Celle-ci est d’autant plus importante que le technicien sur place est
régulierement sollicité par les cliniciens pour I'analyse des résultats (particulierement en
bactériologie et en parasitologie). Certains d’entre eux ont eu des difficultés a répondre aux

interrogations des cliniciens.

Ainsi, nous pouvons proposer comme amélioration des pratiques, une formation type pour
tous les techniciens de laboratoires partant en OPEX, a renouveler régulierement en fonction
des OPEX, comprenant certaines notions de microbiologie ainsi que sur le groupage sanguin.
La mise en place de fiches techniques, notamment sur l'identification des bactéries et des
parasites (types planches hématologiques ou photos) serait également un outil intéressant

our aider les techniciens sur le terrain, de méme que I'accés facile a internet.
der les tech let d I facil t t
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2. Panel de tests

En ce qui concerne la dotation du laboratoire de campagne, le point positif est qu’elle
comprend des appareils de biologie délocalisée, pour la plupart adaptés aux conditions
opérationnelles, et faciles d’utilisation et de maintenance. De plus, en majorité, les
analyseurs semblent adaptés aux délais de transmission demandés par les cliniciens. Dans le
tableau n°3, nous présentons les recommandations de la Société Frangaise de Biologie

Clinique sur les délais de transmissions des résultats des analyses biologiques.

Domaine Examen DIET]
Hémoglobine 10-20 minutes
Hématologie Recherche de Schizocytes < 60 minutes

10-60 minutes
selon le contexte clinique

Hémostase TP /TCA/ Flb‘rlnogene/ 20-60 minutes
D-Dimeres

Numération / Hémogramme

Groupage sanguin < 30 minutes
Immuno-Hématologie Test direct a I'antiglobuline <120 minutes
Facteur V < 120 minutes
10-30 minutes
Gaz du sang ..
selon le contexte clinique
Bilan plasmatique 45-60 minutes
Biochimie et/ ou sérique selon contexte clinique
Marqueur cardiaque < 60 minutes
(Troponine)
Biochimie Béta hCG < 60 minutes

Recherche du paludisme sur
lame et tests unitaire
Microbiologie antigénique
Hémoculture pour suspicion de
pyélonéphrite

Sérologie VIH dans le cadre d’un Accident
’ L < 4 heures
d’Exposition au Sang

Tableau n°3: Liste complémentaire des examens réalisables en urgence en fonction du
contexte clinique (95).

< 4 heures
pour un résultat partiel

La plupart des analyseurs du laboratoire de campagne permettent de rendre les résultats

biologiques dans les délais indiqués dans ce tableau.
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Néanmoins, certains analyseurs sont inadaptés a un afflux massif de blessé (Reflotron®,
bilans de coagulation, sérologies en cas de don de sang total). D’autres, en particulier les
appareils de biochimie, ne supportent pas la chaleur (Epoc®, Piccolo® et I-Stat), ou ne sont
pas fiables selon les techniciens de laboratoire qui ont répondu a notre enquéte (ABX
MICROS 60°, gazométrie sur ionogramme, CRP latex « poly labo » TDR du VIH, du VHC et du

paludisme, méthode qualitative pour la détection des D-dimeéres, calcul du TP et du TCA).

En outre, certains tests manquent pour répondre aux besoins des médecins (dans les réles 1
et 2: bilan de coagulation; dans les GMC et HMC : panel d’antibiogrammes insuffisant
comparé aux antibiotiques en dotation, milieux de culture pour le Bacille de Koch et
thromboélastogramme ; pour I'ensemble des dotations : les tests QBC® pour la détection du
Plasmodium falciparum enlevés de la dotation alors qu’ils semblent indispensables, coffrets
d’identification pour la dengue et les arboviroses... Il est apparu qu’un laboratoire de role 2
isolé comme a Gao ainsi que les roles 1 sont insuffisamment dotés en tests pour couvrir

I’ensemble des besoins de la structure déployée.

Pour pallier a cela, en ce qui concerne les analyses microbiologiques, une solution a
envisager serait d’envoyer un biologiste médical des I'ouverture du théatre ou d’effectuer
une analyse des « risques » avant le début de la mission sur des données bibliographiques et
épidémiologiques. Cela permettrait d’établir les besoins en dotation du laboratoire de
campagne en fonction des pathologies qui sévissent dans cette région. Nous pouvons
également évoquer le fonctionnement du service de santé allemand qui déploie directement
un laboratoire spécialisé en microbiologie sur le terrain (relié a un centre de référence par

« télé-microbiologie ») en plus du laboratoire de campagne.

En outre, comme nous l'avons dit précédemment, lorsque la capacité diagnostique du
laboratoire de campagne est dépassée, des échantillons sont envoyés dans des laboratoires
de référence en France. Or, nous avons pu remarquer |'existence d’un vide juridique en ce
qui concerne I'envoi de ces échantillons (aucun moyen officiel pour I'envoi hormis le triple
emballage, pas de contenant ou d’enveloppe spécialisés, probleme de la chaine du froid...)

ainsi que des difficultés de transmission des résultats au laboratoire de campagne.
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Enfin, étant donné que la maintenance sur place est effectuée par le TMS, elle est tres
personnel-dépendant. S’il y a une panne majeure, il ne suffit pas : il faut le remplacement de

I"analyseur, qui, parfois, est échangé avec un appareil en, encore plus mauvais état.

Avec les avancées technologiques, nous pouvons espérer voir dans les années qui viennent
I'apparition de nouvelles techniques de dosages biologiques, plus performantes et plus
rapides. Certains scientifiques travaillent également sur des techniques déja existantes, mais
qui pourrait étre utilisées dans un autre champ d’application. Nous pouvons citer comme
exemple les recherches effectuées aux Etats-Unis sur les bandelettes urinaires qui
pourraient constituer une aide au diagnostic des hémorragies sub-arachnoidiennes. En effet,
dans le cas ou ces bandelettes urinaires montrent I'absence d’hématurie, il est possible
d’exclure le risque d’hémorragie intracranienne et donc de limiter le nombre de MEDEVAC

superflues (96).

3. Le ravitaillement

Premiérement, nous avons pu voir une grande insatisfaction des techniciens de laboratoire
en ce qui concerne |'approvisionnement en réactifs. En effet, méme si des efforts ont été
fournis par les établissements de ravitaillement et la DAPSA, ceux-ci n’ont pas été suffisants
pour limiter les erreurs de conservation (réactifs sensibles a la chaleur envoyés dans des
containers classiques), de commande (quantité) ou des dates de péremption trop courtes
(une a deux semaines pour les utiliser sur le terrain), ce qui rend non seulement les analyses
difficiles mais également le contréle qualité. Ces délais d’approvisionnement sont la
conséquence de stocks insuffisants au sein des ERSA. Ces derniers doivent donc commander
au fournisseur avant d’effectuer le ravitaillement, augmentant les délais de livraison. Une
solution a envisager serait d’optimiser les stocks au sein des ERSA ou éventuellement

d’utiliser les réserves des hopitaux.

N

De plus, la commande est souvent délicate a effectuer (logiciel de commande inadapté,
commande régulierement bloquée par la DAPSA, pas de suivi possible), les délais de

réception sont tres longs (les réactifs arrivent pour le successeur) et certains réactifs sont
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difficiles a obtenir (hémostase, Piccolo®, cassette pour I'Epoc®, test pour le paludisme et

milieux pour I'analyse de l'eau...).

Nous avons pu mettre en évidence que les techniciens de laboratoires éprouvent des
difficultés pour effectuer les commandes de réactifs. Il serait donc certainement utile de
mettre en place un logiciel de commande commun pour tous les laboratoires de campagne
déployés, comprenant des tableaux de commandes plus simples que ceux en vigueur
actuellement. Cela contribuerait a I'amélioration du systeme de commande, et favoriserait la

mise en place d’un suivi.

4. Démarche Qualité

En ce qui concerne le controle qualité, lorsque des procédures et modes opératoires sont
disponibles sur place, ils sont la plupart du temps incomplets, mais le controle qualité est
tout de méme effectué sur place de maniere correcte (sauf pour le suivi métrologique des
enceintes et des pipettes thermo-statées qui est approximatif). La transmission des résultats
se fait de maniére téléphonique, ce qui peut étre la source d’erreurs d’identitovigilance, de
retranscription et de tracgabilité. Enfin, la fiabilité des résultats est difficilement appréciable
pour les cliniciens. Pour remédier a cela, un logiciel informatique pour relier les données
cliniques et paracliniques serait utile. L'opération d'armement infostructure santé (ISSAN)
prévoie d’élaborer un dossier patient informatisé en OPEX, qui pourrait inclure un module
biologie, permettant d’effectuer une tracabilité des résultats biologiques des patients. Ce
dossier informatisé participerait a I'amélioration de la démarche qualité du laboratoire de

campagne, néanmoins, il ne sera pas mis en place avant 2020.

5. Présence d’un biologiste

La majorité des techniciens de laboratoire pensent que la présence d’un pharmacien ou d’un
médecin biologiste sur place n’est pas nécessaire. Néanmoins, il serait bénéfique qu’un
biologiste soit envoyé pendant, par exemple, quinze jours tous les six mois pour effectuer un

controle des activités du laboratoire. Il serait, en plus, nécessaire de nommer un biologiste
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référent en France, que le technicien puisse contacter par internet ou par téléphone. Selon
les cliniciens, il serait avisé qu’un biologiste soit affecté aux laboratoires des GMC et des
roles 3, notamment pour la microbiologie et pour la gestion de la transfusion de sang total ;
et il parait indispensable d’envoyer un biologiste au sein de dispositifs tels qu’un laboratoire
de Sécurité Biologique 3, comme ce flt le cas en Guinée-Conakry avec I'épidémie du virus

Ebola.

6. La nouvelle organisation de la biologie médicale va-t-elle pouvoir répondre

aux besoins ?

En effet le groupe de travail sur I'équipement des laboratoires déployés en opération
extérieure et dans la marine nationale de septembre 2015 a proposé un certain nombre de

propositions pour pallier aux dysfonctionnements du LCO5 (40).

¢ Formation

Premiérement, méme si les laboratoires de campagne ne sont pas soumis a |'accréditation, il
a été décidé que la formation des techniciens envoyés en OPEX devrait répondre aux

exigences du COFRAC afin d’améliorer les pratiques sur le terrain (40).

En effet, il a été proposé de créer une grille de formation et d’habilitation standard (sous la
forme d’un passeport numérique de biologie), qui serait distribuée au sein des HIA de
plateforme (Paris, Marseille et Toulon), et les techniciens de laboratoires devraient étre
formés au sein d’un ou deux centres de formation pour les OPEX dans les HIA possédant les
analyseurs déployés. Ce carnet de formation comprendra a la fois une formation continue

tout au long de I'année ainsi qu’une formation ponctuelle, avant le départ en OPEX (97).

En ce qui concerne les techniciens de laboratoires hors HIA (par exemple ceux travaillant a

I'IRBA), leur formation sera également renforcée (40).
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e Panels de tests

Comme nous l'avons développé précédemment, au sein du LC17 deux niveaux
d’équipements ont été définis en fonction de la structure de soin déployée. Ce systéme de
niveaux permet une meilleure adaptabilité du laboratoire de campagne, notamment par le
fait qu’il puisse étre réévalué a tout moment de la mission en fonction des besoins du

laboratoire (40).

En outre, la dotation du laboratoire de campagne a été réactualisée, comprenant des
analyseurs de biologie délocalisée plus modernes, compacts et plus performants. Celle-ci
comporte également un plus large panel de tests. Nous pouvons citer comme exemple les
TDR pour les arboviroses qui ne sont actuellement pas envoyés dans les laboratoires des
roles 2 alors gu’ils y sont nécessaires, et qui sont prévus dans le niveau 1 de sérologie (la
mise en place sera progressive). De plus, si 'activité augmente au cours de la mission, il est
désormais possible de doubler les dotations (40). Nous pouvons observer dans le tableau n°4

les évolutions entre les dotations du LCO5 et du LC17 et leurs différents niveaux.

Domaines Dotation LC 05 Dotation LC 17
_ ACA GMC Niveau 1 Niveau 2

Hématologie Dosage de Dosage de Dosage de
I’'hémoglobine I’'hémoglobine I’'hémoglobine rapide
rapide rapide
Numération Numération
Formule Sanguine Leucocytes et Numération Formule
et Plaquettes Formule Sanguine et Plaquettes
approchée

Analyse cytologique
(microscope)

Hémostase TP, TCA, TP, TCA,
Fibrinogéne, TP, TQ, INR Fibrinogéne, Facteur V
Facteur V
D-Dimeres D-Dimeres quantitatifs
Thromboélastogramme
(a envisager)

Groupage . .
. Groupage sanguin . Groupage sanguin
Imuno- sanguins Groupage sanguin
" . (. (Carte Gel + Plague e (Carte Gel + Plaque
hématologie (réactifs . (réactifs liquides) .
L Beth Vincent) Beth Vincent)
liquides)
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Biochimie

Sérologie

Et

Microbiologie

Biologie
Moléculaire

Glycémie sur
bandelettes
Gaz du sang
lonogramme

Bandelettes
urinaires
BHCG
VHC
VIH
Paludisme

Tétanos

Glycémie sur
bandelettes
Gaz du sang
Electrolytes
Glucose, Urée,
Créatinine,
Amylase
Troponine, CRP

Bilan hépatique

Protéines sériques
Bandelettes
urinaires

BHCG
TPHA, VDRL
VHC
VIH
Paludisme
Tétanos

Bilharziose

Examen direct
Gram
Cultures
bactériennes
Antibiogrammes

Analyse de I'eau

Glycémie sur
bandelettes
Gaz du sang
Electrolytes

Glucose, Urée,
Créatinine,

Lactates

Marqueurs
cardiaques

Bandelettes
urinaires
RHCG

VIH
VHC, agHBs,VHE
Paludisme
Tétanos
Grippe
Pneumocoque
Légionelles
Streptocoque
Amibiase
Dengue
Chikungunya

Examen direct
Gram

Systeme QBC®
(Pauldisme)

Domaines Dotation LC 05 Dotation LC 17

Glycémie sur
bandelettes
Gaz du sang
Electrolytes
Glucose, Urée,
Créatinine, Lactates,
Amylase
Marqueurs cardiaques
(CK, Troponine)
Bilan hépatique
(ASAT, ALAT)
Bilan rénal
(Urée, Créatinine)
Protéines, Albumine
Bandelettes urinaires
Toxiques urinaires
RHCG
TPHA, VDRL
VIH
VHA, VHB, VHC, VHE
EBV
Paludisme
Tétanos
Grippe
Pneumocoque
Légionelles
Streptocoque
Amibiase
Dengue
Chikungunya

Examen direct Gram
Mycobactéries
Cultures bactériennes

Antibiogrammes

Kits syndromiques
(diarrhées, infections
respiratoires)

A envisager

Tableau n°4 : Comparaison entre les dotations LCO5 et LC17 du laboratoire de campagne
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Méme si elle n’a pas encore été mise en place au sein des OPEX actuelles, nous pouvons
espérer que cette dotation plus compléte, répartie en deux niveaux, permettra au

laboratoire de campagne de mieux répondre aux besoins des cliniciens.

e Démarche qualité

Pour linstant, le controle qualité appliqué dans les laboratoires de campagne n’est pas
standardisé. Il a donc été décidé de rédiger des procédures et des modes opératoires ; ainsi
gue de mettre en place des cahiers de suivi de maintenance des analyseurs qui seraient les
méme pour tous les laboratoires déployés. Un abonnement a des contréles qualités externes

est également envisagé lorsque les délais d’acheminement le permettraient (40).

De plus, concernant I'informatisation du laboratoire de campagne et la transmission des
résultats, il est prévu pour le niveau 2 de mettre en place soit un logiciel permettant de se
connecter aux analyseurs, de gérer les résultats des patients, leurs antériorités, les contréles
qualité ; soit de créer une base sous Access (testée au laboratoire du CTS pour I'épidémie

d’Ebola) qui permet une saisie manuelle des résultats (40).

Enfin, pour pallier au manque de suivi de température des enceintes thermo-statées, il a été
proposé d’intégrer a la dotation du laboratoire de campagne des sondes de température

avec lecteur a connecter sur un ordinateur (40).

e Présence d’un biologiste

Au sujet de la présence d’un biologiste référent, le projet du LC17 envisage de relier chaque
laboratoire de campagne a une équipe de biologistes en France afin d’améliorer la gestion
des contrbles qualité et la communication lors d’avis d’expertise demandés par les
techniciens de laboratoire déployés. Ces derniers auront ainsi la possibilité d’envoyer des
données biologiques via un systeme de transmission sécurisé aux biologistes référents sur le
territoire national. Ce principe existe déja pour I'imagerie avec la transmission d’images
puisqu’il n’y a pas de radiologue en OPEX (97).
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La rédaction d’'un marché d’acheminement des préléevements provenant des OPEX est
également prévu afin de mieux sécuriser I'’envoi d’échantillons biologiques vers les centres

de référence (40).

Enfin, la création d’'un RETEX spécifique, la mise en place d’audits ponctuels auprés des
cliniciens au retour d’OPEX et I'extraction de I'activité biologique de chaque OPEX ont été

proposées afin de superviser I'activité du laboratoire de campagne (40).

Globalement, nous pouvons dire que la dotation du laboratoire de campagne LC17 (et toutes
les mesures qui sont prises quant a I'organisation de la biologie médicale en OPEX) va
permettre de pallier a un grand nombre des dysfonctionnements que nous avons mis en
évidence dans notre étude. Ces améliorations concernent la formation des techniciens de
laboratoire, la variété des tests disponibles sur le théatre, le controle qualité ou encore la
supervision du laboratoire par une équipe de biologistes. Elles tendent a conduire a un
laboratoire de campagne autonome, modulable et projetable en I'absence d’infrastructure

sur place (97).

Néanmoins, certains points restent encore a améliorer. Par exemple, au sujet du
ravitaillement des réactifs, le groupe de travail n’a pas proposé de simplification du logiciel
de commande, ou encore la DAPSA n’a pas envisagé de revoir la gestion des produits
sensibles a la température. Nous pouvons également citer I'absence de capacité d’effectuer
de la biologie moléculaire. En effet, pour I'instant aucun appareil de biologie moléculaire
(PCR) ne remplit les criteres de choix (robustesse, fonctionnement a des températures
élevées, colt important...) pour équiper le laboratoire de campagne, ce qui représente une

de ses limites.
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Conclusions
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ISPB - FACULTE DE PHARMACIE
CONCLUSIONS

THESE SOUTENUEPAR: MENIER Lucie

Concept relativement récent, le laboratoire de campagne a pour mission de soutenir les
équipes médicales déployées sur le théatre d’opération. Il s’intéegre donc parfaitement dans
la doctrine du SSA et participe a la prise en charge du blessé de guerre, comme a la prise en
charge de pathologies relevant des soins courants ou encore de l'aide médicale a la

population.

Présents également a bord des batiments de la Marine Nationale et des aéronefs de I’Armée
de l'air, les équipements de biologie médicale sont indispensables au cours de missions de

longue durée ainsi que pour la surveillance des blessés nécessitant une MEDEVAC.

Ces équipements sont la plupart du temps utilisés par le technicien de laboratoire qui est
envoyé au sein du laboratoire de campagne, mais certains cliniciens peuvent également en
étre responsables, notamment dans les structures médicales et chirurgicales de I'extréme

avant, qui ne disposent pas de laboratoire de campagne.

Etant donné les contraintes opérationnelles, le laboratoire de campagne répond a une
réglementation spécifique et n’est pas soumis a I'accréditation par le COFRAC. Malgré cela,

le technicien de laboratoire doit mettre en place une démarche qualité.

Méme si le degré de satisfaction globale est élevé, notre enquéte aupres des cliniciens et des
techniciens nous a permis de dégager un certain nombre d’améliorations a apporter au
laboratoire de campagne. Elles ont été, en grande partie, prises en compte par le récent
groupe de travail mis en place par la Direction Centrale du Service de Santé des Armées. Il
s'agira de la troisieme version du laboratoire de campagne depuis sa création. Cette
dotation est donc en perpétuelle évolution afin de répondre au mieux aux besoins

opérationnels et aux évolutions technologiques.
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Enfin, nous avons pu voir que le SSA est capable de déployer un laboratoire de sécurité

biologique de niveau 3 afin de répondre a une crise sanitaire majeure.

Le Présidentdela Ehése,
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Signature:
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Annexes I
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Annexe 1 : Panel de tests obligatoire

I. Ausein d’unrole 1

Nom du test Type d’échantillon Facultatif ou
(parametre mesuré) Nécessaire
Hématologie
Leucocytes (GB) 10°/L Sang Facultatif
Hémoglobine (Hb) mmol/L Sang Nécessaire
Hématocrite (Ht) L/L Sang Facultatif
Biochimie
Sodium mmol/L Sang Facultatif
Potassium mmol/L Sang Facultatif
Densité g/dL Urine Facultatif
pH Urine Facultatif
Leucocytes Urine Facultatif
Nitrites Urine Facultatif
Protéines mg/dL Urine Facultatif
Glucose mg/dL Urine Facultatif
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Nom du test Type d’échantillon Facultatif ou

(parameétre mesuré) Nécessaire
Cétones Urine Facultatif
Urobilinogéne Urine Facultatif
Bilirubine ng/dL Urine Facultatif
Hématurie Urine Facultatif
Sédimentation Urine Facultatif

II. Au sein d’un role 2

Nom du test (paramétre mesuré) Type d’échantillon Facultatif ou

Nécessaire

Hématologie
Leucocytes (GB) (automatisée) 10°/L Sang Nécessaire
Erythrocytes (GR) (automatisée) 10%%/L sang Nécessaire
Hémoglobine (Hb) mmol/L Sang Nécessaire
Hématocrite (Ht) L/L Sang Nécessaire
Volume Globulaire Moyen fL Sang Nécessaire
(VGM)
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Nom du test (parameétre mesuré) Unité Type d’échantillon Facultatif ou

Nécessaire

Teneur Corpusculaire Moyenne pg Sang Nécessaire
en Hémoglobine (TCMH)

Concentration Corpusculaire g/dL Sang Nécessaire
Moyenne en Hémoglobine
(CCMH)
Indice de Distribution des Sang Nécessaire

globules Rouges (IDR)

Plaquettes (Pq) 10°/L Sang Nécessaire
Formule leucocytaire : Sang Nécessaire
Polynucléaires éosinophiles,
basophiles et neutrophiles, %

lymphocytes, monocytes
(automatisée)

Frottis sanguin Sang Nécessaire
Biochimie
Sodium mmol/L Sang Nécessaire
Potassium mmol/L Sang Nécessaire
Chlorures mmol/L Sang Nécessaire
Calcium ionisé mmol/L Sang Nécessaire
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Nom du test (parameétre mesuré) Type d’échantillon Facultatif ou

Nécessaire

Urée mmol/L Sang Nécessaire
Créatinine mmol/L Sang Nécessaire
Gamma GT u/L Sang Optionnel

ASAT u/L Sang Optionnel

ASAT u/L Sang Optionnel

Phosphatases u/L Sang Optionnel
Bilirubine Totale pumol/L Sang Optionnel
CRP mg/L Sang Optionnel
Amylase u/L Sang Optionnel
Glucose mmol/L Sang nécessaire
Lactates mmol/L Sang nécessaire
Temps de Céphaline avec Secondes Plasma Optionnel
Activateur (TCA)

Taux de Prothrombine (TP) Secondes Plasma Optionnel
INR Plasma Optionnel
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Nom du test (parameétre mesuré) Unité Type d’échantillon Facultatif ou

Nécessaire

pH Sang Optionnel
PCO; kPa Sang Optionnel
PO, kPa Sang Optionnel
HCO; mmol/L Sang Optionnel
Excés de bases mmol/L Sang Optionnel
Saturation en O; % Sang Optionnel
Trou anionique mmol/L Sang Optionnel
Créatinine Kinase totale u/L Sang Optionnel
Créatine Kinase-MB Pos/Neg Sang Nécessaire
Troponine | (cTnl) Pos/Neg Sang Nécessaire
Groupe sanguin ABO, Rh Sang Nécessaire
Crossmatch Sang Optionnel
Microbiologie (bactériologie, Optionnel
parasitologie limitée, antigene
détection rapide)

Densité g/dL Urine Nécessaire
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Nom du test (parameétre mesuré) Unité Type d’échantillon Facultatif ou

Nécessaire

pH urinaire Urine Nécessaire
Leucocytes Urine Nécessaire
Nitrites Urine Nécessaire
Protéines mg/dL Urine Nécessaire
Glucose mg/dL Urine Nécessaire
Cétones Urine Nécessaire
Urobilinogéne Urine Nécessaire
Bilirubine ng/dL Urine Nécessaire
Hématurie Urine Nécessaire
Recherche de cristaux Urine Nécessaire
Test de grossesse Urine Nécessaire
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IIl.  Au sein d’un role 3

Nom du test Type d’échantillon Facultatif ou

(parameétre mesuré) Nécessaire

Hématologie
Leucocytes (GB) (automatisée) 10°%/L Sang Nécessaire
Erythrocytes (GR) 10%%/L sang Nécessaire

(automatisée)

Hémoglobine (Hb) mmol/L Sang Nécessaire

Hématocrite (Ht) L/L Sang Nécessaire

Volume Globulaire Moyen fL Sang Nécessaire
(VGM)

Teneur Corpusculaire Moyenne pg Sang Nécessaire

en Hémoglobine (TCMH)

Concentration Corpusculaire g/dL Sang Nécessaire
Moyenne en Hémoglobine
(CCMH)
Indice de Distribution des Sang Nécessaire

globules Rouges (IDR)

Plaquettes (Pq) 10%/L Sang Nécessaire
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Volume Plaquettaire Moyen fL

Frottis sanguin

Calcium ionisé

Créatinine

Phosphatases

Sang

Nécessaire

Nécessaire

Nécessaire

Nécessaire
Nécessaire

7
7

Nécessaire

Nécessaire
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CRP mg/L Sang Nécessaire

Amylase Nécessaire

Taux de Prothrombine (TP) Secondes Nécessaire

D-Dimeres Nécessaire

Nécessaire

Nécessaire

Saturationen O, Nécessaire
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Nom du test (parameétre mesuré) Unité Type d’échantillon Facultatif ou

Nécessaire

Créatinine Kinase totale u/L Sang Nécessaire
Créatine Kinase-MB Pos/Neg Sang Nécessaire
Troponine | (cTnl) Pos/Neg Sang Nécessaire
Groupe sanguin ABO, Rh Sang Nécessaire
Crossmatch Sang Nécessaire

Test de Grossesse Sang Nécessaire
Microbiologie (bactériologie, Optionnel

parasitologie limitée, antigene
détection rapide)

Densité g/dL Urine Nécessaire
pH urinaire Urine Nécessaire
Leucocytes Urine Nécessaire

Nitrites Urine Nécessaire

Protéines mg/dL Urine Nécessaire

Glucose mg/dL Urine Nécessaire

Cétones Urine Nécessaire
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Nom du test (parameétre mesuré) Unité Type d’échantillon Facultatif ou

Nécessaire

Urobilinogéne Urine Nécessaire
Bilirubine ng/dL Urine Nécessaire
Hématurie Urine Nécessaire

Recherche de cristaux Urine Nécessaire
Test de grossesse Urine Nécessaire
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Annexe 2 : Questionnaires

|. Destiné aux techniciens de laboratoire

LA BIOLOGIE MEDICALE EN OPEX

Questionnaire anonyme

Merci de bien vouloir répondre a ce questionnaire dont les objectifs sont de recueillir votre
degré de satisfaction et de mettre en évidence les pistes d’amélioration de la biologie

médicale en OPEX.

Ce guestionnaire est destiné aux techniciens de laboratoire partis en OPEX au moins une fois

durant les 5 derniéres années.

L'analyse globale des réponses fera I'objet de la partie expérimentale d’'une thése de

pharmacie.

Aspirant Pharmacien Menier (ESA, 5éme année)

Données générales (entourer la réponse)

Vous étes ? une femme un homme
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Vous avez? <30ans entre 30 et 40 ans entre 40 et 50 ans 50 ans

1. Exercez-vous dans un laboratoire hospitalier ?

Si réponse négative précisez :

2. Précisez vos séjours en OPEX durant les 5 derniéres années (théatre, durée,
poste) :

Ce questionnaire concerne la derniére OPEX que vous avez effectuée

3. Votre formation technique avant le départ en OPEX était-elle suffisante ?

Si réponse négative précisez :

4. Le panel des tests proposés vous semble-t-il adapté aux situations cliniques
rencontrées ?
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Si réponse négative précisez :

5. Selon vous, les équipements analytiques disponibles en OPEX sont :

- Adaptés au délai de transmission des résultats demandés par les cliniciens.
Si réponse négative précisez :

- Adaptés aux conditions climatiques rencontrées.
Si réponse négative précisez :

- Robustes et fiables.
Si réponse négative précisez :

- Simples d’utilisation et de maintenance (nettoyage, calibrage, entretien...).
Si réponse négative précisez :

- La qualité du service de maintenance curative (réparation en cas de panne...)
assuré par le technicien biomédical en OPEX vous semble-t-elle satisfaisante ?
Si réponse négative précisez :

6. L'approvisionnement en réactifs et consommables de laboratoire :

- Laréalisation d’'une commande vous semble-t-elle simple ?
Si réponse négative précisez :
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- Les délais d’approvisionnement vous semblent-ils corrects ?
Si réponse négative précisez :

- Y a-t-il une bonne communication entre vous et ’'UDPS ?

Si réponse négative précisez :

- Avez-vous rencontré des problémes a la réception d’'une commande ? (non-
respect de la chaine du froid, erreur de référence, produit endommagé...)
Si réponse négative précisez :

- Avez-vous des difficultés a vous procurer certains réactifs ?

Si réponse positive précisez quels réactifs :

7. Conditions de travail :

- Les locaux sont-ils adaptés ?
Si réponse négative précisez :

- Les conditions de stockage des réactifs et consommables sont-elles
adaptées ?
Si réponse négative précisez :

- L’élimination des DASRI (déchets d’activités de soins a risques infectieux) est-
elle simple ?
Si réponse négative précisez :
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- Etiez-vous le seul technicien de laboratoire affecté sur le site ?

- Votre charge de travail était-elle importante ? Comment avez-vous ressenti
votre rythme, vos horaires de travail ?

8. Démarche qualité :
- Existe-t-il des procédures et des modes opératoires ?

- Existe-t-il un contréle de qualité (CQ) pour tous les tests ?

- A quelle fréquence est passé le CQ, quand il existe ?

- Les résultats des contréles de qualité sont-ils archivés ; si oui comment ?

- Le suivi métrologique des pipettes et des enceintes thermo-statées est-il
réalisé ; si oui comment ?

- Quelles sont les modalités de transmission des résultats au prescripteur ?

- Les résultats de patients sont-ils archivés ; si oui comment ?

Les prescripteurs vous sollicitent-ils pour I'interprétation des résultats ?
Si réponse positive précisez :

- Avez-vous déja éprouvé des difficultés pour rendre et/ou interpréter un
résultat (frottis sanguin, paludisme, examen bactériologique ...) et demandé
conseil 3 un biologiste en métropole ?
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Si réponse positive précisez :

9. Pensez-vous que la présence d’un pharmacien ou d’un médecin biologiste en
OPEX soit nécessaire ?

10.Si vous avez effectué plusieurs missions durant les 5 derniéres années avez-
vous noté une évolution ?

NON Favorable Défavorable

11. Niveau de satisfaction globale par rapport aux conditions générales de
travail :

Tres insatisfait Insatisfait Plutot satisfait Tres satisfait

12.Remarques particulieres a développer :
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Il. Destiné aux cliniciens

LA BIOLOGIE MEDICALE EN OPEX

Questionnaire anonyme

Merci de bien vouloir répondre a ce questionnaire dont les objectifs sont de
recueillir votre degré de satisfaction et de mettre en évidence les pistes
d’amélioration de la biologie médicale en OPEX.

Ce questionnaire est destiné aux médecins et chirurgiens partis en OPEX au
moins une fois durant les 5 dernieres années. L’analyse globale des réponses
fera 'objet de la partie expérimentale d’'une thése de pharmacie.

Aspirant Pharmacien Menier (ESA, 5éme année)

Données générales (entourer la réponse) :

Vous étes ? une femme un homme

Vous avez ? <30 ans entre 30 et40ans entre40et50ans >50ans

1. Exercez-vous au sein des forces (CMA) ou en milieu hospitalier (HIA) ?

2. Précisez votre spécialité :

3. Précisez vos séjours en OPEX pendant les 5 derniéres années (théatre, durée,
poste):
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Ce questionnaire concerne la derniére OPEX que vous avez effectuée

4. Sur le théatre d’opération, demandez-vous souvent des examens de
biologie ?

Si oui, lesquels demandez-vous le plus souvent :

by

5. Le panel des tests proposés vous semble-t-il adapté a votre exercice
professionnel ?

Si non, précisez les tests superflus et les tests manquants :

6. Avez-vous manipulé vous-méme des équipements de laboratoire type
analyseur des gaz du sang ?

Si oui, sont-ils adaptés aux conditions opérationnelles ?

7. La fiabilité des résultats vous semble-t-elle correcte ?

Si non, dites quels tests ne vous semblent pas fiables (obtention de faux positifs
ou de faux négatifs souvent...) :

8. Le temps de transmission des résultats est-il correct ?
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Si non, pour quels examens ce délai n’est-il pas satisfaisant ?

9. Les modalités de transmission des résultats sont-elles satisfaisantes ?

Si non, expliquez quelles modalités vous utilisez actuellement (téléphone,
compte-rendu papier, fax...) et quels en sont les points négatifs :

10. Pensez-vous que la présence d’un médecin ou d’'un pharmacien biologiste
est nécessaire en OPEX ?

Si oui, précisez :

11. Si vous avez effectué plusieurs missions durant les 5 derniéres années avez-
vous noté une évolution ?

Non Défavorable Favorable

12. Niveau de satisfaction globale :

Tres insatisfait Insatisfait Plutot satisfait Tres satisfait

13.Remarques particulieres a développer :
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RESUME

La doctrine du Service de Santé des Armées pour la prise en charge des blessés en
opérations s’appuie sur la médicalisation et la chirurgicalisation de 1’avant. Ainsi, la biologie
médicale est présente sur I’ensemble de la chaine santé et depuis les années 1950, il existe des
laboratoires de campagne. Certains batiments de la Marine Nationale ou aéronefs disposent
¢galement d’équipements de biologie.

Ce laboratoire est soumis a une réglementation qui lui est propre en raison des conditions
particuliéres d’exercice. Il répond aux besoins des cliniciens pour la prise en charge des blessés
de guerre mais aussi des militaires dans le cadre des soins courants. Il peut également étre un
outil précieux dans un contexte Nucléaire, Radiologique, Biologique et Chimique. Ce sont des
techniciens de laboratoire qui sont déployés pour 1’armer, a I’exception de situations particuliéres
comme lors de I’épidémie a virus Ebola ou des biologistes médicaux ont été envoyés en Guinée-
Conakry. D’autres personnels de santé peuvent &tre amenés a utiliser du matériel de biologie
comme les anesthésistes-réanimateurs dans les structures de I’extréme avant.

Nous avons effectué une enquéte de satisfaction auprés de cliniciens et de techniciens de
laboratoire partis en missions dans les cing dernieres années. Nous avons pu mettre en évidence
certains dysfonctionnements et nous proposons certaines évolutions et améliorations qui viennent
compléter les travaux déja réalisés par le groupe de travail mandaté par la Direction Centrale du
Service de Santé des Armées.
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