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I. INTRODUCTION 
 

Le médecin généraliste militaire a une activité de soin variée et polyvalente. Il est 

amené à pratiquer la médecine principalement dans les centres médicaux des armées (CMA) 

au sein des bases militaires en métropole ou dans les DOM-TOM mais également, 

ponctuellement, lors des opérations extérieures (OPEX) (1), véritable cœur de métier du 

médecin généraliste militaire. C’est dans ces situations très spécifiques (2) qu’il va pratiquer 

la médecine de guerre qui consiste à prendre en charge, avec une équipe paramédicale réduite, 

un ou plusieurs blessés directement dans la zone de combat afin de donner aux militaires les 

meilleures chances de survie et de récupération fonctionnelle (3). Ainsi le médecin généraliste 

militaire à l’issue de sa formation universitaire et de sa formation militaire spécifique doit être 

capable de faire face à toute situation d’urgence en s’adaptant aux pratiques opérationnelles et 

tactiques, de manière isolée tant géographiquement qu’au niveau des ressources humaines et 

matérielles. 

Lors de son cursus universitaire, l’enseignement des gestes d’urgence est une 

obligation dans le cadre des études médicales, la partie théorique étant abordée lors des études 

de deuxième cycle (4,5) et la partie pratique lors du troisième cycle (6) : un semestre de six 

mois aux urgences adultes et la réalisation de gardes. De plus, en fin de formation initiale, le 

médecin militaire reçoit un enseignement au sauvetage au combat (7). Cet enseignement 

militaire lui permet d’acquérir les techniques immédiates de mise en sécurité et de 

préservation des chances de survie du blessé. La requalification de cette formation est 

triennale. A ceci s’ajoute une remise à niveau des connaissances, non systématique, avant le 

départ en opération extérieure. Enfin, une fois la formation initiale terminée, la réalisation de 

gardes au sein des services d’accueil des urgences (SAU) civils ou militaires et au sein des 

structures préhospitalières se fait sur la base du volontariat (8). 
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Le médecin militaire reçoit donc une formation de qualité dans le domaine de l’urgence 

durant ses études mais une fois celles-ci terminées, le maintien des connaissances et la remise 

à niveau tant théorique que pratique n’est pas fréquente voire incomplète au vue des 

exigences de projection. Chaque médecin militaire aura donc une expérience différente en 

matière de médecine d’urgence. 

L’exigence de qualité des soins dans ces situations d’urgence ou d’exception nécessite 

une formation continue afin de maintenir à jour le niveau de connaissances et de pratique du 

médecin militaire (9). Aucun travail ne s’est intéressé à l’impact des gardes médicales sur  les 

pratiques professionnelles des médecins militaires. 

 

A l’heure actuelle il existe effectivement une différence d’exercice en matière de 

médecine d’urgence par le fait que le médecin généraliste militaire a le libre choix de prendre 

ou non des gardes au SAU militaire. Cette différence pourrait être à l’origine d’une disparité 

dans la pratique quotidienne des médecins généralistes militaires, potentiellement 

dommageable pour l’accomplissement de leurs missions. L’objectif de cette étude est donc 

d’évaluer l’apport des gardes médicales pour la connaissance des médecins généralistes dans 

l’hypothèse où la réalisation de gardes au SAU militaire améliorerait les connaissances et les 

pratiques pour les médecins généralistes militaires.  
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II. MATERIEL ET METHODES 
 

Il s’agit d’une étude descriptive transversale de type exposés - non-exposés, 

multicentrique et nationale, réalisée auprès de médecins généralistes militaires de métropole. 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’apport des gardes médicales pour la 

connaissance des médecins généralistes militaires, en formulant l’hypothèse que les médecins 

généralistes militaires pratiquant des gardes au SAU militaire obtiendraient un meilleur score 

au questionnaire d’évaluation des pratiques et des connaissances, comparativement à leurs 

confrères ne prenant pas de garde. L’objectif secondaire était d’identifier les facteurs pouvant 

améliorer ce score. 

Ont été recensés l’ensemble des médecins généralistes militaires inscrits à l’annuaire 

du service de santé des armées de chaque direction régionale (Bordeaux, Brest, Lyon, Metz, 

Saint-Germain-en-Laye, Toulon) au 01 janvier 2014 ; ainsi que les praticiens réalisant des 

gardes dans les SAU militaires en 2013 dont le listing a été obtenu auprès de chaque chef de 

service des huit hôpitaux d’instruction des armées (HIA) concernés : Begin, Clermont-

Tonnerre, Desgenettes, Laveran, Legouest, Percy, Robert-Picqué et Sainte-Anne. Cette 

sélection devait permettre de constituer deux groupes : le groupe « praticiens ne réalisant pas 

de garde dans un SAU militaire », versus le groupe « praticiens réalisant régulièrement des 

gardes au SAU militaire ».  

Le critère d’exclusion était les médecins militaires affectés au sein d’un SAU militaire, les 

spécialistes hospitaliers réalisant des gardes dans un SAU militaire ainsi que les médecins 

militaires réalisant des gardes dans un SAU civil ou une structure pré-hospitalière (type 

service d’aide médicale urgence (SAMU), brigade de sapeurs-pompiers de Paris (BSPP), 
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bataillon de marins-pompiers de Marseille (BMPM)), afin de limiter un biais de confusion 

potentiel, lié à la pratique quotidienne de la médecine d’urgence. 

Le questionnaire anonyme avait été conçu en ligne avec Google® Drive® et adressé à 

l’ensemble des praticiens par e-mail ou adresse Intradef (messagerie interne du ministère de la 

Défense). Il comportait cinq parties distinctes avec la plupart des questions à choix multiples : 

la première partie avec des questions d’ordre sociodémographique pour permettre notamment 

l’affectation dans l’un des deux groupes (« praticiens réalisant des gardes au SAU militaire » 

/ « praticiens n’en réalisant pas »). La seconde partie était composée de trois situations 

cliniques, de quatre questions minimum chacune, proposant des modalités de réponse à 

hiérarchiser selon la priorité donnée par le praticien, en fonction du degré d’urgence. La 

troisième partie du questionnaire était destinée à l’évaluation de la pratique des gestes 

d’urgence par le médecin militaire, suivie du recueil de son ressenti dans la gestion d’un cas 

d’urgence en quatrième partie. Enfin, la cinquième partie s’intéressait à l’accessibilité, par le 

médecin militaire, aux spécialistes et aux réseaux de soins. 

La seconde partie sur les situations cliniques permettait de répondre à l’objectif 

principal de l’étude. Le critère de jugement était défini comme un meilleur score total moyen 

dans le groupe des praticiens prenant des gardes versus ceux n’en réalisant pas. Les situations 

cliniques proposées étaient toutes exposées dans un contexte médico-militaire, évolutives, et 

faisaient appel à des actes techniques ainsi qu’à des protocoles de prise en charge pouvant être 

mis en œuvre par les médecins militaires en métropole ou en OPEX (10,11) : plaie par balle 

se compliquant d’un choc hémorragique, pneumothorax nécessitant un drainage en urgence et 

syndrome coronarien aigu. Le nombre de situations choisies était limité afin d’éviter un 

questionnaire trop long et fastidieux. La création d’un score a été réalisée à l’aide de médecins 

spécialistes de l’urgence travaillant au sein du SAMU de Paris, à la BSPP et des SAU 

militaires. Une pondération des modalités de réponse pour chaque question était réalisée en 
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fonction du caractère prioritaire du geste ou au contraire si celui-ci était contre-indiqué. Ainsi 

pour chaque modalité, le praticien pouvait obtenir 3 points si le geste était indispensable et 

bien hiérarchisé, 2 points si le geste était effectivement bien hiérarchisé, 1 point s’il n’était pas 

correctement hiérarchisé et enfin zéro point si le geste était considéré comme non nécessaire 

alors qu’il l’était. De plus, certains items proposés étaient des gestes contre-indiqués pour la 

prise en charge du patient dans la situation donnée, au vu de la gravité clinique décrite ; le 

choix de l’un de ces items dans la réponse entrainait d’office zéro à la question, quelle que 

soit la hiérarchie des autres modalités. Les points attribués à chaque modalité de réponse 

donnaient ainsi les points obtenus par question ; la somme de ces points pour l’ensemble des 

questions constituant le score obtenu pour chaque situation clinique. Le maximum de points 

pour la première situation était de 36 ; 27 points pour la deuxième situation et 59 pour la 

troisième situation. Un score total était calculé pour l’ensemble des points obtenus aux trois 

situations cliniques, pouvant varier entre 0 et 122.  

Le questionnaire avait été testé sur un échantillon d’une dizaine de médecins, tous 

praticiens dans le domaine de l’urgence au sein d’un SAU militaire, afin d’évaluer les 

situations cliniques et les modalités de réponse proposées. Le questionnaire validé était 

adressé à l’ensemble de la population sur le premier trimestre 2014, deux périodes de relances 

avaient été prévues pour améliorer le taux de réponse, successivement à un et deux mois 

d’intervalle. 

 

La saisie des données a été effectuée à l’aide de la base de données générée par 

Google®, exploitée grâce au logiciel Microsoft® Office Excel® 2011. L’analyse descriptive 

des données a été faite à l’aide du logiciel STATA 12® selon la nature des variables. Les 

variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart-type (les valeurs entre 
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crochets correspondent à l’étendue), et les variables qualitatives par la fréquence et le 

pourcentage. L’analyse comparative entre les groupes exposés (prise de gardes en SAU 

militaire) et non exposés (absence de prise de garde) a été effectuée par la réalisation de tests 

de  ou de Fisher en cas d’effectifs théoriques insuffisants (<5), les variables comparées étant 

uniquement des variables qualitatives. Une valeur de p<0,05 a été considérée comme 

significative. 

L’analyse multivariée, pour mettre en évidence les facteurs d’amélioration du score de 

connaissance, a été réalisée par régression logistique en incluant les critères avec p<0,05 en 

univarié. Ces critères correspondaient à la variable explicative, prise de garde au SAU 

militaire, et les variables d’ajustement : durée d’affectation, lieu d’exercice, ancienneté de la 

dernière préparation OPEX et de la dernière OPEX, ainsi que le nombre de diplômes en 

médecine d’urgence détenus. Le score de connaissance, variable à expliquer, était réparti en 

deux catégories : scores totaux moyens inférieurs à 43 et scores totaux moyens supérieurs et 

égaux à 43. Le seuil de significativité p en multivarié a été p<0,05. 

 

 

III. RESULTATS 
 

Au total 712 médecins militaires avaient été contactés dont 150 médecins réalisant des 

gardes mensuelles aux urgences. Les non réponses pouvaient être partiellement expliquées par 

119 adresses mails erronées et cinq changements de poste (changement de spécialité ou poste 

de direction). Sur 588 envois, seuls 153 questionnaires avaient été retournés, soit un taux de 

réponse de 26,0%. Parmi ces 153 questionnaires, avaient été exclus 37 questionnaires dont les 

répondants déclaraient prendre des gardes dans un SAU civil ou avoir une activité 
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préhospitalière. Au total, 116 questionnaires étaient pris en compte pour l’analyse, 22 affectés 

dans le groupe ne prenant pas de garde au SAU militaire et 94 dans le groupe prenant des 

gardes au SAU militaire. Ainsi le taux de réponse pour les praticiens prenant des gardes au 

SAU militaire était de 62,7% alors que pour les médecins militaires ne prenant pas de garde il 

était de 5,0% (figure 1). 

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux des réponses au questionnaire 
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A. Caractéristiques de la population étudiée 
	  

La population de l’étude était constituée en majorité de médecins de moins de 35 ans 

(67,2%), pour moitié des hommes (52,6%), en poste depuis moins de cinq ans (53,9%) et 

exerçant en CMA (83,6%). Seulement 17,2% des médecins répondants avaient déclaré n’être 

jamais partis en OPEX. Moins d’un tiers des médecins n’avaient pas fait de préparation 

OPEX (27,6%). Parmi les déclarants, 34,5% ne possédaient aucun diplôme dans le domaine 

de l’urgence (tableau I). 

 Pour le groupe des praticiens réalisant des gardes aux urgences, ils étaient 54,3% 

d’hommes (n=51), en majorité de la tranche d’âge moins de 35 ans (n=66 ; 70,2%), en poste 

depuis moins de cinq ans (54,3%) et exerçant principalement en CMA (80,9%) (tableau I). 

Pour le groupe des praticiens ne réalisant pas de garde aux urgences, on comptait 

54,5%  de femmes (n=12), de moins de 35 ans (54,5%), en poste depuis moins de cinq ans 

(45,5%) et exerçant principalement en CMA (95,5%) (tableau I). 

 

La principale raison d’absence de prise de garde aux urgences était un manque de 

temps (n=17 ; 77,2%) associé à une crainte de cette pratique pour sept médecins (soit 31,8%) 

(tableau IIa).  

Parmi les médecins réalisant des gardes, 35,7% pratiquaient la médecine d’urgence 

depuis un à trois ans, et 46,4% avaient déclaré prendre entre trois et quatre gardes par mois 

(tableau IIb). 
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Tableau	  I	  :	  Caractéristiques	  de	  la	  population	  
	  

	  
Population	  totale	  

Praticiens	  
réalisant	  des	  gardes	  

Praticiens	  
ne	  réalisant	  pas	  de	  garde	  

	  
n	   (%)	   n	   (%)	   n	   (%)	  

	  	   (n	  =	  	  116)	  
	  

(n	  =	  	  94)	  
	  

(n	  =	  	  22)	  
	  Sexe	  

	   	   	   	   	   	  Hommes	   61	   (52,6)	   51	   (54,3)	   10	   (45,5)	  
Femmes	   55	   (47,4)	   43	   (45,7)	   12	   (54,5)	  

	   	   	   	   	   	   	  Âge	  
	   	   	   	   	   	  Moins	  de	  35	  ans	   78	   (67,2)	   66	   (70,2)	   12	   (54,5)	  

Entre	  36	  et	  40	  ans	   16	   (13,8)	   13	   (13,8)	   3	   (13,6)	  
Plus	  de	  40	  ans	   22	   (18,9)	   15	   (16,0)	   7	   (31,8)	  

	   	   	   	   	   	   	  Ancienneté	  première	  affectation	   (n=	  115)*	  
	   	   	   	   	  Inférieure	  ou	  égale	  à	  5	  ans	   62	   (53,9)	   51	   (54,3)	   10	   (45,5)	  

Entre	  5	  et	  15	  ans	   38	   (33,0)	   30	   (31,9)	   7	   (31,8)	  
Plus	  de	  15	  ans	   15	   (13,0)	   13	   (13,8)	   5	   (22,7)	  

	   	   	   	   	   	   	  Lieu	  d'exercice	  
	   	   	   	   	   	  CMA/AM/AMS/CMIA	   97	   (83,6)	   76	   (80,9)	   21	   (95,5)	  

Pompiers	  /	  Sécurité	  civile	   4	   (03,4)	   3	   (03,2)	   1	   (04,5)	  
Marine	   7	   (06,0)	   7	   (07,4)	   0	   (-‐)	  
Autre	   8	   (06,9)	   8	   (08,5)	   0	   (-‐)	  

	   	   	   	   	   	   	  Dernière	  préparation	  OPEX	  
	   	   	   	   	   	  Jamais	   32	   (27,6)	   27	   (28,7)	   5	   (22,7)	  

Moins	  d'un	  an	   30	   (25,9)	   13	   (13,8)	   4	   (18,2)	  
Entre	  1	  et	  5	  ans	   37	   (31,9)	   26	   (27,7)	   11	   (50,0)	  
Plus	  de	  5	  ans	   17	   (14,7)	   28	   (29,8)	   2	   (09,1)	  

	   	   	   	   	   	   	  Dernière	  OPEX	  
	   	   	   	   	   	  Jamais	   20	   (17,2)	   16	   (17,0)	   4	   (18,2)	  

Moins	  d'un	  an	   49	   (42,2)	   7	   (07,4)	   3	   (13,6)	  
Entre	  1	  et	  5	  ans	   37	   (31,9)	   19	   (30,8)	   8	   (36,4)	  
Plus	  de	  5	  ans	   10	   (08,6)	   42	   (44,7)	   7	   (31,8)	  

	   	   	   	   	   	   	  Diplôme(s)	  possédé(s)	  **	  
	   	   	   	   	   	  Aucun	   40	   (34,5)	   26	   (27,7)	   14	   (63,6)	  

Capacité	  de	  médecine	  d'urgence	   53	   (45,7)	   52	   (55,3)	   1	   (04,5)	  
Capacité	  de	  médecine	  de	  catastrophe	   33	   (28,4)	   30	   (31,9)	   3	   (13,6)	  
DESC	  de	  médecine	  d'urgence	   6	   (05,2)	   5	   (05,3)	   1	   (04,5)	  
Praticien	  certifié	  en	  médecin	  d'urgence	   10	   (08,6)	   10	   (10,6)	   0	   (-‐)	  
Module	  d'urgence	  de	  l'EVDG	   19	   (16,4)	   17	   (18,1)	   2	   (09,1)	  
Autre	  diplôme	   15	   (12,9)	   12	   (12,8)	   3	   (13,6)	  

	   	   	   	   	   	   	  Nombre	  de	  diplôme(s)	  possédé(s)	   	  
	   	   	   	   	  Aucun	  diplôme	   40	   (34,5)	   26	   (27,7)	   14	   (63,6)	  

Un	  diplôme	   36	   (31,0)	   30	   (31,9)	   6	   (27,3)	  
Plus	  d'un	  diplôme	   40	   (34,5)	   38	   (40,4)	   2	   (09,1)	  
*	  Un	  non-‐répondant	  **Total	  >	  100%	  :	  éventuellement	  plusieurs	  diplômes	  détenus	  
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Tableau	  IIa	  :	  Motifs	  évoqués	  pour	  les	  praticiens	  ne	  réalisant	  pas	  de	  garde	  

	  
n	   (%)	  

	  	  
	   	  Raison	  absence	  prise	  de	  garde	   (n	  =	  	  22)	  
	  Manque	  de	  temps	   5	   (22,7)	  

Manque	  de	  temps	  et	  crainte	   7	   (31,8)	  
Manque	  de	  temps	  et	  manque	  d'intérêt	   5	   (22,7)	  
Autre	  motif	   5	   (22,7)	  
	  	   	  	   	  	  
 

Tableau	  IIb	  :	  Caractéristiques	  des	  praticiens	  réalisant	  des	  gardes	  

	  
n	   (%)	  

	  	  
	   	  Délai	  pratique	  médecine	  d'urgence	   (n	  =	  	  84)*	  
	  Moins	  d'un	  an	   8	   (09,5)	  

Entre	  1	  et	  3	  ans	   30	   (35,7)	  
Entre	  3	  et	  5	  ans	   19	   (22,6)	  
Entre	  5	  et	  10	  ans	   16	   (19,0)	  
Plus	  de	  10	  ans	   11	   (13,1)	  
	  	   	  	   	  	  
Nombre	  de	  gardes	  par	  mois	   (n	  =	  	  84)*	  

	  Moins	  de	  3	   29	   (34,5)	  
3	  à	  4	   39	   (46,4)	  
5	  à	  6	   10	   (11,9)	  
7	  ou	  plus	   6	   (07,1)	  
*	  Dix	  non-‐répondants	   	  	   	  	  
 

B. Scores obtenus aux situations cliniques 
	  

Le score total maximum était de 122 points, sachant que pour les situations 1, 2 et 3, il 

était respectivement de 36, 27, et 59 points. Globalement les praticiens avaient moins bien 

réussi à la deuxième situation clinique (12,6 ± 8,9 [0 - 27]) par rapport à la première situation 

clinique (15,3 ± 5,9 [3 - 31]) et la troisième situation clinique (15,6 ± 11,3 [0 - 45]). Le moins 

bon score était obtenu à la deuxième situation clinique par le groupe praticien réalisant des 

gardes (12,1 ± 9,0 [0 - 27]) tandis que le meilleur score était obtenu à la troisième situation 

clinique par ce même groupe (16,3 ± 11,0 [0 - 45]) (tableau III). 
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Tableau	  III	  :	  Descriptif	  des	  scores	  obtenus	  

	  
	  	   moy	  ±	  ET*	  [étendue]	   Médiane	  

	  	   	  	   	  	   	  	  
Score	  situation	  n°1	  

	  
Score	  maximum	  =	  36	  

	  Ensemble	  des	  praticiens	   (n	  =	  116)	   15,26	  ±	  5,9	  [3	  -‐	  31]	   14	  
Praticiens	  réalisant	  des	  gardes	   (n	  =	  94)	   15,26	  ±	  6,3	  [3	  -‐	  31]	   14	  
Praticiens	  ne	  réalisant	  pas	  de	  garde	   (n	  =	  22)	   15,27	  ±	  4,3	  [8	  -‐	  21]	   14	  

	   	   	   	  Score	  situation	  n°2	  
	  

Score	  maximum	  =	  27	  
	  Ensemble	  des	  praticiens	   (n	  =	  116)	   12,59	  ±	  8,9	  [0	  -‐	  27]	   13	  

Praticiens	  réalisant	  des	  gardes	   (n	  =	  94)	   12,06	  ±	  9,0	  [0	  -‐	  27]	   12,5	  
Praticiens	  ne	  réalisant	  pas	  de	  garde	   (n	  =	  22)	   14,86	  ±	  8,4	  [0	  -‐	  27]	   13,5	  

	   	   	   	  Score	  situation	  n°3	  
	  

Score	  maximum	  =	  59	  
	  Ensemble	  des	  praticiens	   (n	  =	  116)	   15,61	  ±	  11,3	  [0	  -‐	  45]	   16	  

Praticiens	  réalisant	  des	  gardes	   (n	  =	  94)	   16,26	  ±	  11,0	  [0	  -‐	  45]	   16,5	  
Praticiens	  ne	  réalisant	  pas	  de	  garde	   (n	  =	  22)	   12,82	  ±	  12,45	  [0	  -‐	  40]	   5	  

	   	   	   	  Score	  total	  
	  

Score	  maximum	  =	  122	  
	  Ensemble	  des	  praticiens	   (n	  =	  116)	   43,47	  ±	  17,0	  [6	  -‐	  85]	   43	  

Praticiens	  réalisant	  des	  gardes	   (n	  =	  94)	   43,59	  ±	  16,9	  [6	  -‐	  79]	   43	  
Praticiens	  ne	  réalisant	  pas	  de	  garde	   (n	  =	  22)	   42,95	  ±	  17,9	  [15	  -‐	  85]	   39	  
*	  ET	  =	  Ecart-‐type	   	  	   	  	   	  	  
 

Le score total moyen obtenu aux situations cliniques par les praticiens réalisant des 

gardes était de 43,6 ± 16,9 [6 - 79], supérieur à celui des médecins ne réalisant pas de garde 

qui était de 42,9 ± 17,9 [15 - 85] ; cette différence n’était pas statistiquement significative 

(p=0,60) (tableau IV). 

Les scores obtenus à la première situation étaient identiques entre les deux groupes : 15,3 ± 

6,3 [3 - 31] versus 15,3 ± 4,3 [8 - 21] (p=0,87). A la deuxième situation clinique, les 

praticiens ne réalisant pas de garde avaient obtenu un meilleur score 14,9 ± 8,4 [0 - 27] versus 

12,06 ± 9,0 [0 - 27] (p=0,30) ; tandis qu’à la troisième situation clinique, c’étaient les 

praticiens réalisant des gardes qui avaient obtenu un meilleur score 16,3 ± 11,0 [0 - 45] versus 

12,8 ± 12,4 [0 - 40] (p=0,16). Aucune des différences observées n’étaient statistiquement 

significatives (tableau IV). 
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Tableau	  IV	  :	  Comparaison	  des	  scores	  obtenus	  par	  les	  deux	  groupes	  
	  

	   	  

Praticiens	  
réalisant	  des	  gardes	  

Praticiens	  
ne	  réalisant	  pas	  de	  garde	  

p	  

	  
	  	   moy	  ±	  ET*	   moy	  ±	  ET*	   	  	  

	  	  
	  

	   	   	  
Score	  situation	  n°1	   (de	  0	  à	  36)	   15,26	  ±	  5,9	   15,27	  ±	  4,3	   0,87	  

	   	  
	   	   	  

Score	  situation	  n°2	   (de	  0	  à	  27)	   12,06	  ±	  9,0	   14,86	  ±	  8,4	   0,30	  

	   	  
	   	   	  

Score	  situation	  n°3	   (de	  0	  à	  59)	   16,26	  ±	  11,0	   12,82	  ±	  12,4	   0,16	  

	   	  
	   	   	  

Score	  total	   (de	  0	  à	  122)	   43,59	  ±	  16,9	   42,95	  ±	  17,9	   0,60	  

*	  ET	  =	  Ecart-‐type	   	  	   	  	   	  	   	  	  
 

 

C. Gestes d’urgence pratiqués 
	  

Parmi les médecins composant l’échantillon, une très large majorité des praticiens 

avait déjà pratiqué une pose de voie veineuse périphérique (VVP) (84,5%), plus de la moitié 

avait réalisé une intubation (55,2%) ou pris en charge un traumatisé grave (58,6%) mais 

n’avait pas pratiqué de massage cardiaque externe (MCE) (61,2%). Seulement 11,2% des 

médecins militaires interrogés n’avaient jamais pratiqué de gestes d’urgence (tableau V). 

Ces gestes d’urgence, quand ils étaient réalisés, l’étaient en grande partie en condition réelle 

(49,1%) et plus particulièrement en garde pour 47,8% des médecins militaires ; 11,8% d’entre 

eux furent amenés à réaliser ces gestes en OPEX uniquement (tableau V). 

De nombreuses différences statistiquement significatives étaient observées entre les deux 

groupes concernant le nombre d’intubation réalisée et le nombre de traumatisé grave pris en 

charge. A l’inverse, cela n’avait pas pu être mis en évidence pour le MCE. Enfin, le contexte 

de réalisation des gestes d’urgence était statistiquement différent entre les praticiens réalisant 

des gardes et ceux n’en réalisant pas (tableau V). 
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Tableau	  V	  :	  Gestes	  d'urgence	  pratiqués	  
	  

	  
Population	  totale	   	  	  

Praticiens	  
réalisant	  des	  gardes	  

Praticiens	  
ne	  réalisant	  pas	  de	  garde	  

p	  

	  
n	   (%)	   	  	   n	   (%)	   n	   (%)	   	  	  

	  	   (n=116)	  
	   	  

(n	  =	  94)	  
	  

(n	  =	  22)	  
	   	  Geste(s)	  pratiqué(s)	  par	  le	  praticien*	  

	   	   	   	   	   	   	   	  Aucun	  geste	   13	   (11,2)	  
	   	   	   	   	   	  Abord	  artériel	   15	   (12,9)	  
	   	   	   	   	   	  Abord	  veineux	  central	   22	   (18,9)	  
	   	   	   	   	   	  Abord	  veineux	  périphérique	   98	   (84,5)	  
	   	   	   	   	   	  Perfusion	  intra-‐osseuse	   36	   (31,0)	  
	   	   	   	   	   	  Point	  de	  compression	   22	   (18,9)	  
	   	   	   	   	   	  Garrot	   32	   (27,6)	  
	   	   	   	   	   	  Transfusion	   36	   (31,0)	  
	   	   	   	   	   	  Drainage	  thoracique	   40	   (34,5)	  
	   	   	   	   	   	  Intubation	   64	   (55,2)	  
	   	   	   	   	   	  Massage	  cardiaque	  externe	   46	   (39,7)	  
	   	   	   	   	   	  

	   	   	   	   	   	   	   	   	  Dans	  quel	  lieu	  a	  été	  réalisé	  le	  geste	  en	  réel	  ?	   (n=136)**	  
	   	   	   	   	   	   	  En	  garde	  uniquement	   65	   (47,8)	  

	   	   	   	   	   	  En	  mission	  uniquement	   16	   (11,8)	  
	   	   	   	   	   	  En	  manœuvre	  uniquement	   5	   (03,7)	  
	   	   	   	   	   	  En	  cabinet	  uniquement	   15	   (11,0)	  
	   	   	   	   	   	  Sur	  plusieurs	  lieux	   35	   (25,7)	  
	   	   	   	   	   	  

	   	   	   	   	   	   	   	   	  Dans	  quel	  contexte	  le	  geste	  a	  été	  réalisé	  ?	   (n=104)***	  
	   	  

(n	  =	  87)****	  
	  

(n	  =	  	  17)*****	  
	  

0,04	  
En	  entraînement	  (exemple	  :	  CITeRA)	   5	   (04,3)	  

	  
2	   (02,3)	   3	   (29,4)	  

	  En	  condition	  réelle	   57	   (49,1)	  
	  

48	   (55,2)	   9	   (52,9)	  
	  En	  entraînement	  et	  en	  condition	  réelle	   42	   (36,2)	  

	  
37	   (42,5)	   5	   (17,6)	  

	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  Nombre	  d'intubation	  réalisée	  
dans	  l'année	  passée	  

	   	   	   	   	   	   	  
0,003	  

Aucune	   52	   (44,8)	  
	  

35	   (33,2)	   17	   (77,3)	  
	  5	  fois	  ou	  moins	   40	   (34,5)	  

	  
37	   (39,4)	   3	   (13,6)	  

	  Plus	  de	  5	  fois	   24	   (20,7)	  
	  

22	   (23,4)	   2	   (09,1)	  
	  

	   	   	   	   	   	   	   	   	  Nombre	  de	  massage	  cardiaque	  réalisé	  
dans	  l'année	  passée	  

	   	   	   	   	   	   	  
0,05	  

Aucun	   71	   (61,2)	  
	  

53	   (56,4)	   18	   (81,8)	  
	  5	  fois	  ou	  moins	   39	   (33,6)	  

	  
36	   (38,3)	   3	   (13,6)	  

	  Plus	  de	  5	  fois	   6	   (05,2)	  
	  

5	   (05,3)	   1	   (04,5)	  
	  

	   	   	   	   	   	   	   	   	  Nombre	  de	  traumatisé	  grave	  pris	  en	  charge	  
dans	  l'année	  passée	  

	   	   	   	   	   	   	  
<	  0,001	  

Aucun	   48	   (41,4)	  
	  

30	   (31,9)	   18	   (81,8)	  
	  5	  fois	  ou	  moins	   53	   (45,7)	  

	  
51	   (54,3)	   2	   (09,1)	  

	  Plus	  de	  5	  fois	   15	   (12,9)	  
	  

13	   (13,8)	   2	   (09,1)	  
	  *	  Total	  >	  100%	  :	  éventuellement	  plusieurs	  gestes	  effectués	  **	  Question	  à	  choix	  multiples,	  136	  réponses	  ***	  Douze	  non-‐répondants	  ****	  

Sept	  données	  manquantes	  *****	  Cinq	  données	  manquantes	  
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D. Ressenti lors de la gestion d’un cas d’urgence 
	  

Face à une situation d’urgence, les médecins militaires interrogés se déclaraient, le 

plus souvent, suffisamment réactifs (73,3%) ; choisissant, le plus souvent, les techniques et 

gestes adaptés (77,6%) ; avec le plus souvent une bonne gestion du stress (65,5%) et 

travaillant le plus souvent efficacement en équipe (58,6%). Un tiers des médecins militaires 

interrogés se déclaraient, de temps en temps, à l’aise lors de la pratique d’un geste d’urgence 

(34,5%), tandis que la moitié déclarait l’être le plus souvent (50,9%) (tableau VI). 

Plus spécifiquement, parmi les praticiens réalisant des gardes, 70,2% déclaraient gérer, 

le plus souvent, correctement leur stress versus 45,5% chez les praticiens ne réalisant pas de 

garde (p=0,007). De même, les praticiens prenant des gardes avaient déclaré pour 23,4% 

d’entre eux réussir à travailler en équipe, tout le temps, versus seulement 13,6% de leurs 

confrères n’en prenant pas (p=0,01) (tableau VI). 

 

E. Accessibilité aux spécialistes et au réseau de soin 
	  

La structure privilégiée pour bénéficier d’un avis spécialisé, était majoritairement 

l’hôpital militaire selon 62,1% des médecins militaires interrogés dans le cadre de cette étude. 

Les praticiens avaient déclaré à 78,4% avoir un accès plus privilégié aux spécialistes de ces 

établissements (tableau VII). 

Les praticiens réalisant des gardes aux urgences, choisissaient l’hôpital militaire pour 

les avis spécialisés pour 70,2% d’entre eux versus 27,3% pour les praticiens ne réalisant pas 

de garde. Ces derniers préféraient les établissements civils (72,7% versus 29,8%). Ces 

différences sont statistiquement significatives (p=0,001), ce qui n’avait pas été mis en 
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évidence, entre les deux groupes, pour l’accès privilégié auprès des spécialistes militaires 

(tableau VII). 

 

Tableau	  VI	  :	  Ressenti	  lors	  de	  la	  gestion	  d'un	  cas	  d'urgence	  
	  

	  
Population	  totale	   	  	  

Praticiens	  
réalisant	  des	  gardes	  

Praticiens	  
ne	  réalisant	  pas	  de	  garde	   p	  

	  
n	   (%)	   	  	   n	   (%)	   n	   (%)	   	  	  

	  	   (n	  =	  	  116)	  
	   	  

(n	  =	  94)	  
	  

(n	  =	  	  22)	  
	   	  Se	  sent	  suffisamment	  réactif	  

	   	   	   	   	   	   	  
0,19	  

Jamais	   2	   (01,7)	  
	  

1	   (01,1)	   1	   (04,5)	  
	  De	  temps	  en	  temps	   7	   (06,0)	  

	  
6	   (06,4)	   1	   (04,5)	  

	  Le	  plus	  souvent	   85	   (73,3)	  
	  

71	   (75,5)	   14	   (63,6)	  
	  Tout	  le	  temps	   9	   (07,8)	  

	  
8	   (08,5)	   1	   (04,5)	  

	  Ne	  sait	  pas	   13	   (11,2)	  
	  

8	   (08,5)	   5	   (22,7)	  
	  

	   	   	   	   	   	   	   	   	  Choisit	  les	  techniques	  et	  gestes	  adaptés	  
	   	   	   	   	   	   	  

0,06	  
Jamais	   2	   (01,7)	  

	  
1	   (01,1)	   1	   (04,5)	  

	  De	  temps	  en	  temps	   6	   (05,2)	  
	  

5	   (04,3)	   2	   (09,1)	  
	  Le	  plus	  souvent	   90	   (77,6)	  

	  
76	   (80,8)	   14	   (63,6)	  

	  Tout	  le	  temps	   6	   (05,2)	  
	  

6	   (06,4)	   0	   (-‐)	  
	  Ne	  sait	  pas	   12	   (10,3)	  

	  
7	   (07,4)	   5	   (22,7)	  

	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  Gestion	  du	  stress	  

	   	   	   	   	   	   	  
0,007	  

Jamais	   2	   (01,7)	  
	  

1	   (01,1)	   1	   (04,5)	  
	  De	  temps	  en	  temps	   15	   (12,9)	  

	  
9	   (09,6)	   6	   (27,3)	  

	  Le	  plus	  souvent	   76	   (65,5)	  
	  

66	   (70,2)	   10	   (45,5)	  
	  Tout	  le	  temps	   18	   (15,5)	  

	  
16	   (17,0)	   2	   (09,1)	  

	  Ne	  sait	  pas	   5	   (04,3)	  
	  

2	   (02,1)	   3	   (13,6)	  
	  

	   	   	   	   	   	   	   	   	  Travail	  en	  équipe	  
	   	   	   	   	   	   	  

0,014	  
Jamais	   1	   (00,9)	  

	  
0	   (-‐)	   1	   (04,5)	  

	  De	  temps	  en	  temps	   16	   (13,8)	  
	  

14	   (14,9)	   2	   (09,1)	  
	  Le	  plus	  souvent	   68	   (58,6)	  

	  
56	   (59,6)	   12	   (54,5)	  

	  Tout	  le	  temps	   6	   (21,5)	  
	  

22	   (23,4)	   4	   (13,6)	  
	  Ne	  sait	  pas	   25	   (05,2)	  

	  
2	   (02,1)	   3	   (18,2)	  

	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  Se	  sent	  à	  l'aise	  

	   	   	   	   	   	   	  
0,244	  

Jamais	   9	   (07,8)	  
	  

6	   (06,4)	   3	   (13,6)	  
	  De	  temps	  en	  temps	   40	   (34,5)	  

	  
32	   (34,0)	   8	   (36,4)	  

	  Le	  plus	  souvent	   59	   (50,9)	  
	  

50	   (53,2)	   9	   (40,9)	  
	  Tout	  le	  temps	   4	   (03,4)	  

	  
4	   (04,3)	   0	   (-‐)	  

	  Ne	  sait	  pas	   4	   (03,4)	  
	  

2	   (02,1)	   2	   (09,1)	  
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Tableau	  VII	  :	  Accessibilité	  aux	  spécialistes	  et	  au	  réseau	  de	  soin	  
	  

	  
Population	  totale	   	  	  

Praticiens	  	  
réalisant	  des	  gardes	  

Praticiens	  
ne	  réalisant	  pas	  de	  garde	  

p	  

	  
n	   (%)	   	  	   n	   (%)	   n	   (%)	   	  	  

	  	   (n=116)	  
	   	  

(n	  =	  94)	  
	  

(n	  =	  	  22)	  
	   	  Structure	  d'envoi	  pour	  avis	  spécialisé	  

	   	   	   	   	   	   	  
0,001	  

Etablissement	  privé	   5	   (04,3)	  
	  

4	   (04,3)	   1	   (04,5)	  
	  Etablissement	  public	   39	   (33,6)	  

	  
24	   (25,5)	   15	   (68,2)	  

	  Hôpital	  militaire	   72	   (62,1)	  
	  

66	   (70,2)	   6	   (27,3)	  
	  

	   	   	   	   	   	   	   	   	  Accès	  privilégié	  aux	  spécialistes	  militaires	  
	   	   	   	   	   	   	  

0,076	  
Non	   24	   (20,7)	  

	  
16	   (17,2)	   8	   (36,4)	  

	  Oui	   91	   (78,4)	  
	  

77	   (82,8)	   14	   (63,6)	  
	  NSP	   1	   (00,9)	  

	  
0	   (-‐)	   0	   (-‐)	  

	  	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	  
 

 

F. Etude des facteurs d’amélioration du score 
	  

Il existe une relation statistiquement significative entre le score total moyen et la durée 

d’affectation : le score total moyen était meilleur chez les praticiens en poste depuis moins de 

cinq ans, 54,2% d’entre eux obtenant un score total moyen supérieur à 43 versus 50,9% pour 

les praticiens en poste depuis plus de cinq ans (p=0,02). D’autre part, l’ancienneté de la 

dernière préparation OPEX influait également sur le score : deux fois plus de praticiens ayant 

obtenu un score total moyen supérieur à 43 avaient effectivement réalisé leur préparation 

OPEX dans l’année écoulée, soit 33,9% versus 17,5% (p=0,04). On retrouvait que 22,8% des 

praticiens avec un score total moyen inférieur à 43 avaient quant à eux réalisé leur dernière 

préparation OPEX il y a plus de cinq ans (versus 6,8) pour ceux ayant un score total moyen 

supérieur ou égal à 43. Enfin, le nombre de diplômes d’urgence avait un effet sur la variation 

du score : 83,1% des praticiens ayant obtenu un score total moyen supérieur à 43 avaient au 

minimum un diplôme à leur actif (p<0,001) (tableau VIII). 
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Tableau	  VIII	  :	  Facteurs	  d'amélioration	  du	  score	  

	  

Score	  total	  
<	  43	  

Score	  total	  
≥	  43	   p	  

	  
n	   (%)	   n	   (%)	   	  

Praticiens	  réalisant	  des	  gardes	  aux	  urgences	   	  	   	  	   	  	   	  	   0,35	  
Oui	   44	   (77,2)	   50	   (84,7)	  

	  Non	   13	   (22,8)	   9	   (15,2)	  
	  

	   	   	   	   	   	  Âge	  
	   	   	   	  

0,13	  
Moins	  de	  35	  ans	   34	   (59,6)	   44	   (74,6)	  

	  Entre	  36	  et	  40	  ans	   8	   (14,0)	   8	   (13,6)	  
	  Plus	  de	  40	  ans	   15	   (26,3)	   7	   (11,9)	  

	  	   	   	   	   	   	  Durée	  d'affectation	  
	   	   	   	  

0,02	  
Inférieure	  ou	  égale	  à	  5	  ans	   29	   (50,9)	   32	   (54,2)	  

	  5	  à	  15	  ans	   14	   (24,6)	   23	   (38,9)	  
	  Supérieure	  à	  15	  ans	   14	   (24,6)	   4	   (06,8)	  
	  	   	   	   	   	   	  Lieu	  de	  travail	  

	   	   	   	  
0,24	  

CMA	   49	   (85,9)	   48	   (83,6)	  
	  AM	  pompiers	   3	   (05,3)	   1	   (03,4)	  
	  Marine	   1	   (01,7)	   6	   (06,0)	  
	  Autre	   4	   (07,0)	   4	   (06,9)	  

	  	   	   	   	   	   	  Préparation	  OPEX	  
	   	   	   	  

0,04	  
Inférieure	  à	  12	  mois	   10	   (17,5)	   20	   (33,9)	  

	  Entre	  1	  et	  5	  ans	   18	   (31,6)	   19	   (32,2)	  
	  Plus	  de	  5	  ans	   13	   (22,8)	   4	   (06,8)	  

	  Jamais	   16	   (28,0)	   16	   (27,1)	  
	  

	   	   	   	   	   	  OPEX	  
	   	   	   	  

0,59	  
Inférieure	  à	  12	  mois	   23	   (40,3)	   26	   (44,1)	  

	  Entre	  1	  et	  5	  ans	   18	   (31,6)	   19	   (32,2)	  
	  Plus	  de	  5	  ans	   7	   (12,3)	   3	   (05,1)	  
	  Jamais	   9	   (15,8)	   11	   (18,6)	  
	  

	   	   	   	   	   	  Nombre	  de	  diplômes	  d'urgence	  
	   	   	   	  

<	  0,001	  
Aucun	   30	   (52,6)	   10	   (16,9)	  

	  Un	   12	   (21,0)	   24	   (40,7)	  
	  Plus	  d'un	   15	   (26,3)	   25	   (42,4)	  
	  

	   	   	   	   	   	  Nombre	  de	  gardes	  par	  mois	  *	  
	   	   	   	  

0,85	  
Moins	  de	  trois	   13	   (36,1)	   16	   (32,7)	  

	  Entre	  trois	  et	  quatre	   17	   (47,2)	   22	   (44,9)	  
	  Plus	  de	  quatre	   6	   (16,7)	   11	   (22,4)	  
	  

	   	   	   	   	   	  Ancienneté	  de	  prise	  de	  gardes	  *	  
	   	   	   	  

0,66	  
Moins	  de	  trois	  ans	   19	   (51,3)	   20	   (41,7)	  

	  Entre	  trois	  et	  cinq	  ans	   7	   (18,9)	   12	   (25,0)	  
	  Plus	  de	  cinq	  ans	   11	   (29,7)	   16	   (33,3)	  
	  *	  Groupe	  des	  praticiens	  réalisant	  des	  gardes	  (n=94)	  ;	  dix	  données	  manquantes	  
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L’analyse multivariée montrait que la prise de gardes n’était pas associée à un meilleur 

score total moyen (OR ajusté=0,49 ; IC(95%) OR ajusté=[0,14 ; 1,73] ; p=0,27). N’ont pas été 

incluses dans le modèle les variables « nombre de gardes par mois » et « ancienneté de prise 

de gardes » qui n’avaient pas de relation statistiquement significative avec la variation du 

score en analyse univariée. Ont été exclues du modèle les variables colinéaires, « âge » et 

« durée d’affectation ». Finalement, dans le modèle, ce qui semblerait expliquer 

l’amélioration du score, plus que la réalisation de gardes, serait le nombre de diplômes 

d’urgence possédés par le praticien (OR ajusté=7,44 ; IC(95%) OR ajusté=[2,32 ; 23,89] ; 

p<0,001) (tableau IX). 

 

Tableau	  IX	  :	  Analyse	  multivariée	  des	  facteurs	  d'amélioration	  du	  score	  
	  

Variable	   Modalité	  de	  la	  variable	   OR	  ajusté	   IC	  95%	  OR	  ajusté	   p	  
Garde	   Non	  (référence)	   1	  

	  
0,27	  

	  
Oui	   0,49	   [0,14	  -‐	  1,73]	   	  

	   	  
	   	   	  

Variable	  d'ajustement	   Modalité	  de	  la	  variable	  d'ajustement	   	  	   	  	   	  	  
Durée	  d'affectation	   ≤	  à	  5	  ans	  (référence)	   1	  

	  
0,17	  

	  
5	  à	  15	  ans	   1,61	   [0,53	  -‐	  4,84]	   	  

	  
Supérieure	  à	  15	  ans	   0,36	   [0,07	  -‐	  1,85]	   	  

	   	   	   	   	  Lieux	  de	  travail	   CMA	  (référence)	   1	   	   0,22	  

	  
AM	  pompiers	   0,19	   [0,01	  -‐	  2,52]	  

	  

	  
Marine	   5,56	   [0,54	  -‐	  57,34]	   	  

	  
Autre	   2,04	   [0,29	  -‐	  14,02]	   	  

	   	   	   	   	  Préparation	  OPEX	   Jamais	  (référence)	   1	  
	  

0,12	  

	  
Plus	  de	  5	  ans	   0,39	   [0,05	  -‐	  3,05]	   	  

	  
Entre	  1	  et	  5	  ans	   1,55	   [0,41	  -‐	  5,89]	   	  

	  
Inférieure	  à	  12	  mois	   3,82	   [0,98	  -‐	  14,91]	  

	  
	   	   	   	   	  OPEX	   Jamais	  (référence)	   1	   	   0,95	  

	  
Plus	  de	  5	  ans	   0,65	   [0,05	  -‐	  7,99]	  

	  

	  
Entre	  1	  et	  5	  ans	   0,94	   [0,19	  -‐	  4,56]	   	  

	  
Inférieure	  à	  12	  mois	   0,74	   [0,17	  -‐	  3,2]	   	  

	   	   	   	   	  Nombre	  
de	  diplômes	  d'urgence	   Aucune	  (référence)	  

1	  
	  

<	  0,001	  

	  
Un	   7,44	   [2,32	  -‐	  23,89]	  

	  

	  
Plus	  d'un	   9,71	   [2,68	  -‐	  35,13]	   	  

	  	   	  	   	  	   	  	   	  	  



	  
	  

	   37	  

IV. DISCUSSION 
 

L’objectif de l’étude était d’évaluer l’apport des gardes médicales pour la 

connaissance des médecins généralistes militaires, en montrant que les médecins généralistes 

militaires pratiquant des gardes au SAU militaire améliorent leur score au questionnaire 

d’évaluation des pratiques et des connaissances comparativement à leurs homologues qui n’en 

réalisent pas. L’objectif secondaire était d’identifier les facteurs pouvant améliorer ce score. 

 

Le taux de réponses était faible puisqu’inférieur à 30,0% malgré une diffusion à 

l’ensemble des praticiens. L’effectif des médecins militaires toutes spécialités confondues en 

2014 est de 1820 personnels (12) dont 44,0% appartiennent aux forces (13) correspondant à la 

population visée par l’étude. Ainsi, sur ces 800 médecins militaires, 89,0% avaient été 

contactés nous permettant d’obtenir un taux de pénétration important. Ce faible taux de 

réponse peut s’expliquer en partie par le fait que l’accès à Internet est rendu difficile au sein 

des CMA au regard des contraintes de sécurité inhérentes au caractère sensible des 

infrastructures militaires : nécessité d’une connexion par carte individuelle dont l’obtention 

est longue et de fonctionnement aléatoire ; protection du réseau par des serveurs proxy 

bloquant certains types de sites ou d’images (comme certaines présentes dans le 

questionnaire, problématique relevée par les sondés). De plus, un défaut de mise à jour 

régulière de l’annuaire du service de santé de chaque région peut expliquer le nombre 

d’adresses de messagerie Intradef erronées ou mal attribuées. Ces messageries internet 

militaires peuvent parfois être peu consultées ou non utilisées par certains praticiens soit par 

habitude de travail soit parce qu’ils sont absents (OPEX, terrain, formation, permission). 
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D’autre part, le groupe des praticiens réalisant des gardes a été contacté via leur 

adresse mail personnelle. Le mode différent de recrutement a pu être un biais de sélection 

potentiel, mais il n’était pas possible d’obtenir les adresses de messagerie usuelle et préférée 

des 800 praticiens. Le taux d’exclusion de 24,2% est expliqué d’une part par le fait que 

certains praticiens réalisant des gardes en SAU réalisent également des gardes en secteur 

préhospitalier ; d’autre part, certains praticiens préfèrent réaliser des gardes dans les SAU 

civils proches de leur lieu de résidence et/ou d’exercice, les HIA étant en nombre limité et les 

localisations géographiques des CMA très étendues. 

Afin d’étudier les connaissances théoriques, l’outil d’évaluation le plus adapté nous a 

paru être le questionnaire à choix multiples (QCM) (14,15) ; toutefois une étude (16) suggère 

d’utiliser le test de concordance de script. Cette approche n’était pas applicable à notre étude 

car elle ne permettait pas d’étudier la hiérarchisation de l’ensemble des gestes choisis par le 

praticien, élément primordial en médecine d’urgence. 

 

Les caractéristiques des praticiens réalisant des gardes aux urgences en SAU militaire 

montrent qu’il s’agit d’une population jeune (70,2% de moins de 35 ans) composée pour plus 

de la moitié par des hommes (54,3%) et sortie récemment de l’internat (en poste depuis moins 

de cinq ans pour 54,3% d’entre eux). Les formations initiales et universitaires sont donc 

récentes pour eux et on peut supposer que les compétences tant théoriques que pratiques sont, 

a priori, assimilées. Toutefois, ils prennent tous des gardes et ce depuis plus d’un an pour une 

très large majorité (seulement 9,5% d’entre eux prennent des gardes depuis moins d’un an) ; 

c’est donc que, sans doute, l’apport des gardes est ressenti comme un atout dans le maintien 

des connaissances par ces praticiens. A l’inverse, pour près d’un tiers des praticiens ne 

réalisant pas de garde (31,8%), ce sont le manque de temps et la crainte des problèmes 
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rencontrés en garde qui les freinent à pratiquer la médecine d’urgence. D’autre part, 22,7% 

estiment quant à eux qu’il s’agit d’un manque de temps et d’intérêt. Cependant les gardes sont 

considérées de manière positive pour la plupart des praticiens des deux groupes. 

 

 Nous n’avons pas pu mettre en évidence de différence statistiquement significative 

entre les scores moyens totaux des deux groupes (p=0,60) ni de relation statistiquement 

significative entre la pratique de gardes et l’amélioration du score total moyen au 

questionnaire de l’étude (p=0,349). 

Dans les hypothèses de départ, étaient attendus de meilleurs scores pour chacune des 

trois situations cliniques pour le groupe de praticiens réalisant des gardes en SAU militaire ; 

or les résultats étaient plus nuancés. En dehors de la troisième situation clinique pour laquelle 

ces derniers ont obtenu un bien meilleur score (16,3 ± 11,0 [0 - 45] versus 12,8 ± 12,4 [0 - 

40]), la première situation fut aussi bien réussie par les deux groupes tandis que la deuxième 

situation fut étonnamment mieux réussie par les praticiens ne réalisant pas de garde (14,9 

±	  8,4 [0 - 27] versus 12,06 ± 9,0 [0 - 27]). Plusieurs raisons peuvent expliquer ces résultats 

plutôt inattendus : la simplicité et la pertinence des cas cliniques. Cela a été une des 

problématiques soulevées lors de la création de ces cas réalisée avec les équipes d’urgentistes. 

En effet, le but de ce questionnaire n’était pas d’évaluer des urgentistes ou futurs urgentistes 

avec des questions de type CAMU ou médecine de catastrophe, mais d’élaborer des prises en 

charge cohérentes avec l’activité du médecin militaire afin d’avoir une mesure pertinente de 

son attitude face à des situations d’urgence. Les résultats reflètent la difficulté à concevoir des 

cas cliniques adaptés à l’évaluation, dans cette étude les cas correspondent à des situations 

médico-militaires fréquemment rencontrées (11) ne permettant peut-être pas d’appréhender au 

mieux le niveau général des médecins militaires en médecine d’urgence. La troisième 
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situation clinique était la plus longue et assumée comme la plus complexe (prise en charge 

d’un syndrome coronarien aigu avec une évolutivité poussée) : logiquement les médecins 

réalisant des gardes sont plus performants sur cette prise en charge médicale. A l’inverse, la 

formation au sauvetage au combat ou bien les remises à niveau technique et théorique au 

travers des centres d’instruction aux techniques de réanimation de l’avant (CITeRA) créent 

une expérience dans le domaine de l’urgence en situation opérationnelle qui ne se retrouve 

pas dans le secteur civil. Enfin, ces résultats peuvent s’expliquer également par le score lui-

même celui-ci ayant été créé de novo pour l’étude. Aucun élément contributif n’avait été 

retrouvé dans la littérature a priori pour la construction du score de même qu’a posteriori 

pour sa validité. Même si ce score a pu être réalisé par un groupe d’experts en médecine 

d’urgence, l’absence de validité pratique, hormis un test préalable auprès d’urgentistes, 

n’avait pu conforter la pertinence et déterminer le niveau de difficulté de ces situations. Il 

aurait été intéressant de pouvoir tester au préalable ce questionnaire et la variation du score 

sur un panel similaire à celui de l’étude. 

 

La principale limite est le manque de puissance de l’étude ne permettant pas de 

conclure à une différence statistiquement significative entre les groupes. Le taux de réponse 

des praticiens ne réalisant pas de garde en SAU militaire est trop faible : 5,0% sur l’ensemble 

de l’échantillon versus 62,7% de répondants dans le groupe praticiens réalisant des gardes. 

Pourtant la large diffusion par voie numérique a permis d’atteindre un maximum de 

praticiens, soit plus de 89,0% de la population effective de médecins militaires des forces. Il 

n’est pas possible de connaitre le nombre réel total de participation car nous n’avons pu 

obtenir que les questionnaires entièrement complétés. Certains praticiens ont très 

probablement pu arrêter le questionnaire en cours de remplissage peut-être par peur de 

l’échec, ou crainte du jugement du fait qu’ils ne réalisaient pas de garde. Le manque de 
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participation peut également suggérer une forme de non adhésion à l’hypothèse de départ, ou 

le caractère contraignant du questionnaire, voire possiblement une certaine exaspération 

devant les situations cliniques, jugées comme difficiles. Contrairement aux praticiens réalisant 

des gardes, leurs confrères, n’en réalisant pas, ne se sont très certainement pas sentis aussi 

concernés par cette étude ; cet élément étant responsable d’un biais de recrutement.  

 

D’une manière générale, les médecins militaires des deux groupes sont amenés à 

réaliser régulièrement des gestes d’urgence : 84,5% des praticiens ont déclaré avoir posé dans 

l’année écoulée une VVP, plus de la moitié ont réalisé une intubation (55,2%), et pris en 

charge un traumatisé grave (58,6%). Il s’agit donc là d’une pratique médicale véritablement 

spécifique des médecins militaires non retrouvée dans la population médicale civile (17). Ces 

gestes sont bien évidemment réalisés plus fréquemment chez les praticiens réalisant des 

gardes. Parallèlement à cette constatation d’ordre technique, en comparaison avec leurs 

confrères ne réalisant pas de garde, ceux qui en réalisent se déclarent, le plus souvent, plus 

aptes à gérer le stress (70,2% versus 45,5% p=0,01) et réussir à travailler en équipe, tout le 

temps (23,4% versus 13,6% p=0,010). Les gardes médicales en SAU militaire ont donc 

subjectivement un apport bénéfique indéniable sur la pratique des gestes d’urgence et le 

ressenti du praticien, permettant notamment une meilleure prise en charge lors d’une OPEX 

où l’environnement est particulièrement hostile et stressant, et où le travail en équipe et les 

gestes adéquats au moment opportun sont primordiaux. Cette confiance en soi est nécessaire 

pour obtenir de bonnes performances (18) dans le domaine de l’urgence. 

 Le fait de réaliser des gardes en SAU militaire influence le choix de la structure 

privilégiée afin de bénéficier d’avis spécialisés (p=0,001). Il existe donc un élargissement du 

réseau de soin des praticiens réalisant des gardes en SAU militaire qui privilégient les 
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structures militaires à 70,2% versus 27,3% des praticiens ne réalisant pas de garde préférant 

les établissements civils. Il existe toutefois une disparité dans la répartition géographique des 

hôpitaux militaires et leurs plateaux techniques compliquant le recours à ces structures.  

 

 Il n’a pas été possible de réaliser un appariement entre les groupes car l’effectif était 

trop faible dans le groupe des praticiens ne réalisant pas de garde en SAU militaire. Il aurait 

pu être effectivement intéressant d’ajuster sur certains facteurs pour affiner la comparaison 

entre les deux groupes. Le modèle multivarié a mis en évidence, de manière significative, que 

l’amélioration du score était expliquée en partie par le nombre de diplômes d’urgence détenus 

par le praticien (OR ajusté=7,44 ; IC(95%) OR ajusté=[2,32 ; 23,89] ; p<0,001) alors que la 

variation du score ne l’était pas par la prise de gardes aux urgences (OR ajusté=0,49 ; IC(95%) 

OR ajusté=[0,14 ; 1,73] ; p=0,27). Les diplômes permettent d’apporter au praticien une 

formation continue théorique, et pour certains d’entre eux pratique, contribuant à une mise à 

jour et à une amélioration des connaissances dans le domaine de l’urgence. Cette temporalité 

de remise à niveau fréquente est une nécessité ressentie et demandée par les praticiens 

généralistes civils (9,17,18) comme militaires (11), qu’ils réalisent ou non des gardes aux 

urgences. Ce dernier aspect est retrouvé dans la littérature ; des études ont montré que les 

médecins, ayant suivi une formation à la médecine d’urgence et qui ne la pratiquent pas au 

quotidien, perdent en moyenne, en trois ans et demi, une part importante de leurs 

connaissances dans ce domaine (19,20). 
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V. CONCLUSION 
 

Cette étude comparative n’a pas permis de mettre en évidence l’apport des gardes sur 

les connaissances et les pratiques des médecins généralistes militaires, par l’absence de 

relation statistiquement significative entre la prise de gardes dans un SAU militaire et 

l’amélioration du score obtenu au questionnaire d’évaluation. Il s’agirait plutôt du nombre de 

diplômes d’urgence détenus par ces praticiens qui serait responsable principalement de 

l’amélioration de ce score. 

Le médecin généraliste militaire est une sous-population médicale bien particulière 

(21), dont la pratique spécifique en opération extérieure nécessite un maintien des 

connaissances afin de pouvoir remplir correctement sa mission dans des conditions parfois 

très dégradées. La formation initiale est de qualité et performante, toutefois ce travail révèle la 

nécessité d’inciter les médecins généralistes militaires à s’investir davantage dans la médecine 

d’urgence à travers les différents diplômes existants. Une requalification plus fréquente en 

médecine d’urgence pourrait être une des voies de réponse à cette exigence de qualité de 

soins. Enfin, cette étude illustre le lien particulier existant entre les HIA et les CMA qui doit 

être renforcé afin d’améliorer le réseau de soin des praticiens militaires, soit par le biais des 

gardes au SAU militaire soit via des activités communes de formation par exemple.  

Une nouvelle étude intégrant les praticiens réalisant des gardes dans les SAU civils 

pourrait être intéressante, tout en améliorant le taux de réponse des praticiens ne réalisant pas 

de garde en s’appuyant sur les autorités hiérarchiques centrales et régionales. 
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VII. ANNEXES 
	  

A. Annexe 1 : courriel d’appel à participation 
 

 

 

 

Chère consœur, cher confrère, 
 
Nous nous permettons de vous contacter afin de solliciter votre aide, pour la 
réalisation de notre thèse. 
Notre travail a pour objectif d'étudier l'apport des gardes médicales au SAU 
militaire pour les médecins généralistes militaires. 
Afin de répondre à cet objectif, nous avons réalisé un questionnaire anonyme, en 
ligne, que vous allez pouvoir retrouver à l'adresse suivante : 
 
www.these-urgences.fr 
 
Ainsi suivant vos préférences vous pourrez y répondre depuis votre unité ou 
depuis votre domicile (compter moins de 15 minutes à consacrer au 
questionnaire). 
Dans l'attente de vos réponses qui, nous l'espérons, seront nombreuses, nous 
tenons à vous remercier par avance pour toute l'aide que vous nous apporterez 
en répondant à ce questionnaire. 
Confraternellement, 
 
IHA de ROUSIERS Arnaud 
MC GACIA Olivier, Médecin adjoint, Urgences, HIA Legouest, METZ. 
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B. Annexe 2 : questionnaire en ligne 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

Les médecins militaires sont amenés à pratiquer une médecine d’urgence dans un 
contexte opérationnel bien particulier. Suite à leur formation initiale, au travers d’une pratique 
variée et non obligatoire de la médecine d’urgence, les médecins généralistes militaires vont 
acquérir un niveau d’expérience différent dans ce domaine. L’objectif de cette étude était 
d’évaluer l’apport des gardes médicales pour la connaissance et la pratique des médecins 
généralistes militaires. 

Il s’agissait d’une étude cas-témoins réalisée via un questionnaire anonyme, auprès de 
l’ensemble des médecins généralistes militaires de France, diffusé par Internet. Un score avait 
été élaboré en fonction de la nécessité et la priorité des gestes d’urgence choisis lors de cas 
cliniques exposés dans un contexte médico-militaire. 

Au total, 116 praticiens avaient participé à cette étude. Parmi les praticiens interrogés 
réalisant des gardes, 62,7% avaient répondu au questionnaire contre 5% de leurs confrères ne 
réalisant pas de garde. Il n’a pas été mis en évidence de relation statistiquement significative 
entre la pratique de gardes et l’amélioration du score total moyen au questionnaire. Les 
praticiens ne réalisant pas de garde avaient obtenu un score total moyen inférieur aux 
praticiens réalisant des gardes : 42,95 ± 18 versus 43,59 ± 17 (p=0,60). Les praticiens ayant 
obtenu un score total moyen supérieur à 43 (83,1%) étaient détenteurs au minimum d’un 
diplôme dans le domaine de l’urgence (p<0,001). 

Il n’a donc pas été mis en évidence de relation statistiquement significative entre la 
prise de gardes dans un service d’accueil des urgences militaires et l’amélioration du score 
obtenu au questionnaire d’évaluation des connaissances et des pratiques pour les médecins 
généralistes militaires. Il s’agirait plutôt du nombre de diplômes d’urgence détenus par ces 
praticiens qui serait responsable d’une amélioration de ce score. Le manque de puissance par 
un défaut de participation des praticiens ne réalisant pas de garde est le principal élément 
limitant de cette étude. La spécificité du médecin militaire nécessite un maintien des 
connaissances et des pratiques pour l’accomplissement des missions, parfois en situation très 
dégradée. La pratique régulière de la médecine d’urgence est donc un élément essentiel de son 
parcours professionnel. 
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