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Le médecin de marine face aux petites urgences 

chirurgicales : quels gestes simples pour éviter 

la MEDEVAC ? 
 

I – Exposé de la problématique 
 

1 – Le Service de Santé des Armées : histoire de la 

médicalisation de l’avant 
 

La chaîne de prise en charge du blessé de guerre, telle que le Service de 

Santé des Armées (SSA) français la définit de nos jours, est le fruit d’innovations 

développées sur les champs de bataille. Ses fondements sont en lien direct avec 

l’histoire de France. 

 

Aucune organisation sanitaire spécifique n’a existé avant la Renaissance. À 

cette époque, l’apparition des armes à feu et la nature nouvelle des blessures 

qu’elles provoquent va précipiter l’émergence de la chirurgie de guerre. Ambroise 

Paré, considéré comme le père de la chirurgie 

moderne, a été une figure emblématique de cette 

période charnière. 

Il faut attendre la fin du XVIème siècle 

pour voir apparaître la première structure de 

soutien médical dans les armées, lors de la 

construction des fortifications aux frontières par 

Vauban. 

L’acte fondateur du Service de Santé des 

Armées est l’Édit de 1708 signé par Louis XIV 

(1). Il s’agit de la première organisation étatique 

visant à prendre en charge les blessés de guerre. 

Dès lors, le Service de Santé des Armées n’a 

jamais cessé de proposer des solutions d’ordres 

conceptuel ou matériel permettant de porter 

secours sur le champ de bataille. Edit de 1708 signé par Louis XIV 
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L’analyse des systèmes de soins aux victimes des combats qui se succèdent 

au cours de notre histoire montre qu’ils ont oscillé autour de la prééminence 

donnée à l’un ou l’autre des termes d’une alternative sans cesse reposée : traiter 

au plus tôt ou évacuer au plus vite. 

Ainsi, les pertes occasionnées par la bataille de Fontenoy en 1745 vont 

motiver la création des premiers « hôpitaux à la suite », formations mobiles 

assurant l’accueil et les traitements d’urgence à proximité des lieux où se 

déroulent les combats. C’est ce que l’on appelle de nos jours les « hôpitaux de 

campagne ».  

 

Puis en 1792, dans le souci de réduire les délais de prise en charge et de 

transport  des blessés, le baron Percy propose la création d’un corps de 

brancardiers d’ambulance. Il transforme astucieusement un caisson d’artillerie en 

ambulance chirurgicale mobile pour accroître la mobilité des équipes 

chirurgicales. 

Quelques années plus tard, en 

1797, Larrey invente le concept des 

ambulances volantes. L’ambulance est à 

l’avant-garde, mais pourra être détachée 

« sur tous les points où l’action sera la 

plus vive afin de donner les secours 

d’urgence. ». En outre, les ambulances de 

chaque armée peuvent en se regroupant 

former un hôpital de premiers secours (2). 

Le danger d’évacuer en première 

intention commence à être perçu par les praticiens du corps de santé. 

Généralement ce seront des amputations précoces pratiquées directement sur le 

terrain qui seront privilégiées en raison de la gravité des blessures, du risque 

rapide de gangrène et de l’excellence des résultats qu’elles permettent pour la 

survie de nombreux blessés. 

 

En 1914, Delorme pointe l’inadaptation du soutien sanitaire des soldats de 

la Grande Guerre, privilégiant alors l’évacuation des blessés transportables, les 

autres étant jugés trop gravement atteints pour survivre à un transport. C’est ainsi 

que sont nés les concepts de médecine de l’avant et de triage médico-chirurgical 

des blessés : il faut traiter d’abord les blessés les plus graves, le plus précocement 

Ambulance de Larrey 
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possible, et ce depuis la zone de combat. La priorité est donnée aux gestes urgents 

salvateurs, essentiellement chirurgicaux, afin d’assurer la survie pendant le 

transport vers l’hôpital. 

La médecine de l’avant et le triage de guerre sont actuellement une 

caractéristique majeure du soutien des forces en opération. Le second s’est étendu 

jusqu’aux pratiques civiles d’aides médicales d’urgence, dès lors que la 

concentration de victimes l’impose. Le terme et le concept de « triage » se sont 

depuis imposés de manière internationale. 

Au sortir de la Grande Guerre, l’organisation de la chaîne de santé française 

fait école et ses matériels sont adoptés à l’étranger. On voit apparaître les premiers 

avions adaptés aux évacuations sanitaires, qui constituent un vecteur prometteur 

pour l’avenir. 

 

Au début de la Seconde Guerre Mondiale, à l’image de l’ensemble des 

forces armées, le Service de Santé est dépassé par la rapidité des opérations. Il 

bénéficie des moyens de l’Armée Américaine lors de la reprise des combats en 

1943 et participe à sa chaîne de santé. Les médecins français l’aménagent en 

mettant en place des antennes chirurgicales de l’avant afin d’assurer au plus tôt 

les soins des blessés les plus graves. 

 

La guerre d’Indochine 

s’accompagne de nouveaux défis. Les 

médecins de bataillon assurent la prise en 

charge primaire des blessés pendant un 

long isolement, avant une évacuation 

initialement à bras d’hommes, vers les 

hôpitaux. La voie aérienne, avec l’emploi 

de l’hélicoptère, s’impose afin de réduire 

les difficultés d’évacuation dans le milieu 

fermé que représente la géographie 

indochinoise. 

Les premières antennes chirurgicales mobiles apparaissent, version allégée 

des formations chirurgicales traditionnelles, favorisant leur déploiement le plus à 

l’avant possible par aérotransport ou parachutage. Conçues pour ne conserver les 

blessés que quelques heures, elles offrent les moyens d’en stabiliser les fonctions 

Patrice Le Nepvou De Carfort, médecin de la guerre 

d’Indochine 
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vitales, de traiter les plus urgents et de conditionner les autres en vue de leur 

évacuation. 

 

Lors de la guerre froide, la préparation à un nouveau conflit frontal aboutit 

à un concept de soutien sanitaire hiérarchisé autour de quatre étapes échelonnées 

dans la profondeur : ramassage et triage par une équipe médicale de l’avant, 

évacuation vers une formation médico-chirurgicale de l’avant, ou directement 

vers les hôpitaux métropolitains. Sa planification précise est imposée par la 

nécessaire interopérabilité avec les forces de l’OTAN. 

 

En 1995, le Service de Santé prépare son entrée au XXIème siècle en 

adoptant une nouvelle doctrine appuyée sur deux versants majeurs. La première 

garantit au combattant engagé en opération extérieure des soins médicaux d’une 

qualité égale à ceux pratiqués par les secours publics : c’est l’obligation de 

moyens. La seconde impose non plus seulement de sauver des vies, mais de 

préserver et de restaurer au maximum les fonctions des blessés afin de favoriser 

leur réinsertion dans la société. 

Il devient alors indispensable de déployer sur les théâtres d’opération des 

médecins de spécialités adaptées (chirurgiens, anesthésistes, psychiatres…) et une 

logistique permettant une évacuation aussitôt que le permet la mise en condition 

de survie du blessé vers un hôpital, ce dernier offrant des conditions de soin plus 

performantes que celles déployées sur le terrain.  

 

Le modèle du Service de Santé des Armées français est donc 

l’aboutissement d’une organisation rationnelle de secours aux blessés, avec une 

chaîne de prise en charge cohérente, continue et adaptée aux besoins des forces 

armées. 

 

Dernièrement, la multiplication des conflits locaux et les restrictions 

économiques conjoncturelles ont abouti au projet « SSA 2020 », définissant les 

objectifs d’évolutions du Service de Santé des Armées pour l’année 2020 (3). Il 

repose sur cinq principes : la concentration sur la mission, l’ouverture au service 

public de santé, la coopération internationale, la promotion du Service dans le 

champ interministériel et la simplification de l’organisation. 
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Le fonctionnement actuel de la chaîne de prise en charge d’un blessé en 

opération obéit à une doctrine rédigée par la Direction Centrale du Service de 

Santé des Armées rédigée en 2014 (4). Cette doctrine est fondée sur les principes 

suivants : 

- la médicalisation de l’avant ; 

- la réanimation et la « chirurgicalisation » de l’avant ; 

- l’évacuation médicale (MEDEVAC) stratégique systématique et précoce. 

Ce triptyque doctrinal permet d’offrir au blessé une prise en charge 

optimale, adaptée à son état clinique, et lui assure ainsi les meilleures chances de 

survie, de réparation des dommages corporels et de récupération fonctionnelle. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Selon les réglementations communes aux pays de l’OTAN, la stratégie de 

mise en œuvre de ce triptyque est celle du « blessé mobile », dont la prise en 

charge s’échelonne en quatre rôles. 

Le Rôle 1 correspond à l’échelon pré hospitalier, de la zone de contact 

(champ de bataille, navire de guerre) jusqu’à l’arrivée dans une structure 

chirurgicale. Son but est de prodiguer les soins médicaux de premiers recours, y 

compris réanimatoires (5). Le Rôle 2 désigne les formations chirurgicales mobiles 

Chaîne de soutien médical en opération 
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assurant les soins chirurgicaux primaires nécessaires à la survie du patient pour 

assurer son maintien en vie pour le transport jusqu’au Rôle 3, formation 

chirurgicale lourdes avec des capacités chirurgicales spécialisées. Enfin, le Rôle 

4 correspond aux hôpitaux militaires du pays d’origine. 

Tout au long de cette prise en charge, un processus de soin continu est 

appliqué, notamment pendant les différents transports entre les rôles. Si la survie 

et la transportabilité du blessé restent les priorités des trois premiers rôles 

(technique de « damage control » chirurgical et réanimatoire), le traitement 

définitif et anatomique des lésions les plus importantes n’est réalisé qu’en Rôle 

4 ; l’hôpital militaire métropolitain s’assure également des suites de soins 

afférents selon la pathologie concernée (rééducation, soins psychiatriques, etc.). 

Le médecin généraliste militaire est le premier maillon de cette chaîne de 

secours, il assure la médicalisation de l’avant (Rôle 1). Son poste médical et son 

équipe (1 infirmier et 4 auxiliaires sanitaires) sont intégrés à l’unité de combat 

dont ils assurent le soutien. Le matériel de santé du poste médical permet 

théoriquement le soutien en autonomie de 150 hommes pendant 15 jours. Les 

autres échelons de la chaîne de santé sont assurés par des médecins de différentes 

spécialités (chirurgiens, anesthésistes-réanimateurs).  

 

La particularité de la chaîne de santé française réside dans la présence de 

médecins et d’infirmiers sur le terrain, en amont des postes médicaux, en mesure 

d’intervenir au plus près de la zone de combat, là où d’autres pays, notamment 

membres de l’OTAN, ne déploient que des soldats formés au secourisme : c’est 

la spécificité du concept français de médecine de l’avant. Ainsi, le médecin 

d’unité et son infirmier assurent la prise en charge initiale avant l’évacuation vers 

le poste médical et/ou l’antenne chirurgicale mobile. 

L’équipe médicale de l’avant ne peut se soustraire aux contraintes de 

l’environnement de combat dans lequel elle évolue : il ne s’agit pas seulement de 

traiter des blessés de guerre, mais des blessés à la guerre. Les risques encourus 

par les médecins et infirmiers conduisent à ne réaliser sur le terrain que des gestes 

rapides et des thérapeutiques indispensables à la survie du blessé jusqu’à l’arrivée 

au Rôle 2. 
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2 – Le médecin de marine : polyvalence et autonomie 
 

Dans la Marine Nationale, le Rôle 1 correspond au médecin du service 

médical embarqué, et le Rôle 2 à une équipe chirurgicale embarquée à bord d’un 

bâtiment équipé d’un bloc opératoire (porte-avions, bâtiments de projection et de 

commandement). 

Le médecin généraliste embarqué, appelé communément « médecin de 

marine », dirige une équipe composée généralement d’un infirmier et renforcée 

par quelques marins du bord formés aux gestes de premiers secours et constituant, 

lorsque les circonstances l’imposent, une équipe de brancardiers. 

 

Enfin, il est important de préciser que tous les navires de la Marine 

Nationale n’embarquent pas de médecin. Les bâtiments plus petits embarquent 

uniquement un infirmier à leur bord. 

Comme tous les médecins militaires, le médecin de marine est rattaché au 

Service de Santé des Armées (SSA), et non pas à la Marine Nationale comme on 

pourrait le supposer. C’est le SSA qui est chargé de déployer les moyens humains 

et matériels, dont les médecins, pour assurer le soutien médical de l’ensemble des 

forces armées.  

 

Après les six premières années d’étude à l’École de Santé des Armées à 

Bron (Rhône), les futurs médecins obtiennent leur Diplôme d’Étude Supérieure 

de Médecine Générale au sein d’un des huit Hôpitaux d’Instruction des Armées 

(HIA), rattachés aux facultés de médecine locale, et sous la coordination de 

l’École du Val-de-Grâce. 

A l’issue, leur déploiement dans les forces s’accompagne 

d’une formation théorique, sous la forme d’un brevet militaire, 

reprenant les spécificités d’exercice de l’armée dont dépend leur 

première affectation : le Brevet de Médecine Navale (BMN) 

pour la Marine Nationale, le Brevet de Médecine Aéronautique 

pour l’Armée de l’Air et le Brevet de Médecine des Forces 

Terrestres pour l’Armée de Terre et la Gendarmerie Nationale. 

Cependant, la composante interarmées du SSA évite de circonscrire chaque 

médecin à une armée définie pour l’ensemble de leur carrière, et leur offre ainsi 

Insigne du Brevet de 

Médecine Navale (BMN) 
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la possibilité d’exercer dans des unités d’armées différentes, à condition de passer 

le brevet correspondant. 

 

Le terme de « médecin de marine » correspond donc à un médecin militaire 

titulaire du BMN. Cette formation de 3 mois coordonnée par l’École du Val-de-

Grâce et le Centre de Formation de Médecine Navale de Toulon a pour objectif 

de préparer le médecin à la pratique médicale à bord d’un navire de guerre 

(« bateaux gris », que l’on oppose aux « bateaux noirs », les sous-marins) (6). 

Différents modules théoriques et pratiques y sont abordés : 

- Connaissance de la Marine : la Force d’Action Navale ; 

- Médecine navale appliquée : cas clinique d’urgences médicales et 

chirurgicales en situation isolée ; 

- Médecine de la plongée ; 

- Psychiatrie à bord ; 

- Médecine de prévention et médecine d’escale ; 

- Procédures santé Marine ; 

- Stage survie et sauvetage en mer au Centre de Sécurité et de Sauvetage de 

l’Aéronautique Navale (Lanvéoc – Finistère) ; 

- Visite de la base stratégique de l’Île Longue et d’un Sous-Marin Nucléaire 

Lanceur d’Engin ; 

- Stage de sécurité et de lutte contre l’incendie au Centre d’Instruction 

Navale de Saint-Mandrier ; 

- Odontologie pratique ; 

- Contrôle sanitaire des navires (hygiène navale, des locaux, des cuisines, 

concept HACCP) ; 

- Échographie pour médecin isolé ; 

- Travaux pratiques de biologie, radiologie et traitement de l’eau à bord. 

 

Ces trois mois de modules théoriques sont suivis d’une formation pratique 

à bord d’un des Bâtiments de Projection et de Commandement (BPC) lors de la 

mission Jeanne d’Arc de formation des officiers de marine. 

 

À bord d’un bâtiment de la Marine Nationale le médecin du bord est 

confronté à un exercice très différent des pratiques de médecine hospitalière ou 

généraliste de métropole (7). Les possibilités sont restreintes : pas de confrère à 

proximité, moyens diagnostiques et pharmaceutiques limités.  
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Les missions du médecin embarqué sont multiples : outre les consultations, 

les vaccinations et la prise en charge des urgences médicales, il délivre l’aptitude 

médicale des personnels du bord par le biais des Visites Médicales Périodiques 

(visite d’aptitude), obligatoires pour tout personnel militaire tous les 2 ans. Il 

intervient dans les divers entrainements et exercices programmés par le 

commandement (homme à la mer, incendie…) et s’assure de la formation des 

marins aux techniques de secourisme. Enfin, il remplit les missions de conseil au 

commandement et de médecin de prévention. 

La diversité des missions et des soins à prodiguer contraint à une pratique 

polyvalente, particulière et variée, allant de l’infectiologie commune au traitement 

d’un paludisme grave, du traumatisme bénin au traumatisme sévère nécessitant 

un geste chirurgical. 

 

  

Bâtiment de Commandement et de Ravitaillement (BCR) 

VAR 
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3 - RAPASAN, EVASAN et MEDEVAC 
 

Les MEDEVAC (MEDical EVACuation) sont des procédures d’extraction 

d’un blessé de la zone de combat vers une structure de soin. Elles peuvent 

s’effectuer par voie aérienne, terrestre ou maritime. 

 

Les termes de RAPASAN (RAPatriement SANitaire) et d’EVASAN 

(EVAcuation SANitaire) étaient auparavant employés par les forces armées 

françaises. L’intégration de la France dans le commandement de l’OTAN en 2009 

a fait disparaître l’emploi de ces expressions au profit du terme anglo-saxon 

MEDEVAC. 

L’EVASAN correspond aujourd’hui aux MEDEVAC tactiques, c’est-à-

dire de la zone de combat vers un rôle 1, 2 ou 3, ou entre les rôles 1, 2 ou 3. Le 

RAPASAN correspond quant à lui aux MEDEVAC stratégiques, se rapportant à 

un transport vers le pays d’origine du blessé, depuis l’un des rôles 1, 2 ou 3. 

 

Aujourd’hui, la doctrine OTAN distingue trois degrés de priorité 

MEDEVAC en fonction de l’urgence des soins requis (8) : 

- La MEDEVAC P1 nécessite une évacuation dans les 12 heures, 

- La MEDEVAC P2 impose un transport dans les 24 heures, 

- La MEDEVAC P3 rapatrie sans urgence un blessé vers la métropole. 

Ainsi, les MEDEVAC P1 et P2 correspondent aux situations les plus 

urgentes. 

 

Au sein de la Marine Nationale, 

l’hélicoptère est un vecteur de choix 

pour les MEDEVAC urgentes. Le 

patient est ainsi transporté vers une 

structure de soin adaptée terrestre ou 

embarquée. Son utilisation est cependant 

dépendante de nombreux critères 

inhérents à chaque situation : 

disponibilité d’un appareil, proximité 

d’une structure de soin, météo favorable, 

etc. 

MEDEVAC à bord du Transport de Chalands de 

Débarquement (TCD) SIROCO 
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Les MEDEVAC P3 non urgentes, à l’opposé, se font lors des escales : le 

personnel concerné est alors débarqué puis rapatrié en métropole par voie 

aérienne, le plus souvent civile. 

 

Le médecin embarqué ayant l’intention d’évacuer un patient rédige un 

fichier dit de « Patient Movement Request » (PMR). Ce document collige diverses 

informations : bâtiment concerné, situation géographique, degré d’urgence mais 

aussi identité du patient, pathologie, soins prodigués… Le fichier PMR rempli est 

par la suite adressé à l’État-Major Opérationnel Santé (EMO-S) qui met en œuvre 

les modalités de la MEDEVAC. 

 

L’utilisation d’une procédure de MEDEVAC n’est pas sans risques, 

notamment lors des MEDEVAC urgentes. Le transport allonge le temps de prise 

en charge du patient et accroît ainsi le risque de survenue de complications (9). 

De plus, elles peuvent avoir un impact opérationnel sérieux. Elles contraignent 

souvent le commandant à sortir de la zone de mission. En cas d’urgence, pour un 

hélitreuillage, il faudra d’abord s’éloigner d’une zone dangereuse ou se mettre à 

portée d’un hôpital à terre. 

 

Ces procédures sont donc risquées et contraignantes. Une des missions du 

médecin de marine est d’éviter le recours aux MEDEVAC, notamment P1 ou P2, 

en stabilisant les patients à bord. 
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4 – Comment définir les petites urgences chirurgicales ? 

 
L’expression de « petite chirurgie » ne correspond pas à une liste de gestes 

clairement établie. 

Des écrits de 1917 témoignent de la difficulté de la définir (10) : L. S. 

Pilcher décrivait la « major surgery » comme tout geste nécessitant une anesthésie 

générale, tout geste touchant aux organes creux, incluant un risque hémorragique 

sévère ou un danger vital pour le patient, ou encore tout geste nécessitant un savoir 

et des techniques particulières. Ainsi, la « minor surgery » regroupait tous les 

actes qui n’entraient pas dans ce cadre. 

 

Aujourd’hui, il est communément admis que la petite chirurgie correspond 

aux actes pratiqués régulièrement par le médecin non chirurgien, par exemple un 

généraliste ou un urgentiste, et dont la réalisation ne nécessite pas un 

environnement spécialisé de type bloc opératoire, ou une technique anesthésique 

lourde. 

Cependant aucune référence ne collige des actes définis comme relevant de 

la petite chirurgie. La confusion est parfois permise avec des gestes chirurgicaux 

de courte durée, ou des actes de chirurgie ambulatoire. 

 

À défaut, on peut s’appuyer sur un référentiel de la Société Française de 

Médecine d’Urgence (SFMU) qui propose une liste d’actes, chirurgicaux ou non, 

que le médecin urgentiste est tenu de maîtriser (11). Différentes pathologies 

listées sont des gestes chirurgicaux : réduction de luxation, incision et drainage 

des abcès et hématomes, réaxation d’un segment de membre mobile, drainage 

d’un épanchement pleural liquidien ou gazeux… Il faut ainsi considérer que la 

plupart des petites urgences chirurgicales sont du ressort du médecin urgentiste. 

 

Le médecin généraliste embarqué est confronté à ces pathologies ; aussi, 

bien qu’il ne soit pas spécialiste en médecine d’urgence, la situation d’isolement 

dans laquelle il exerce lui impose la maîtrise de ces gestes. 
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5 – Ouverture sur l’étude scientifique 
 

Le médecin de marine est le premier maillon de la chaîne de santé, au plus 

près des marins. Il reçoit une formation qui le prépare à la pratique de la médecine 

en situation isolée. Il doit faire preuve de polyvalence et d’autonomie pour faire 

face à des situations cliniques parfois complexes ou graves.  

Il dispose du recours à la MEDEVAC, notamment urgente, si un patient 

devait requérir des soins spécialisés. Néanmoins, cette procédure représente des 

risques et des contraintes. Elle doit être utilisée avec parcimonie. 

 

Pour évaluer l’impact opérationnel de ces petites urgences chirurgicales 

dans la Marine Nationale, nous avons étudié la prévalence des MEDEVAC 

pratiquées par les médecins isolés pour ce motif. Nous cherchions également à 

voir si ces MEDEVAC auraient pu être évitées par la réalisation des gestes 

thérapeutiques indiqués. 

Enfin, après avoir déterminé quelles étaient les petites urgences 

chirurgicales les plus fréquentes, nous avons joint à l’étude un livret de protocoles 

sur la réalisation pratique des gestes chirurgicaux recommandés pour aider les 

confrères embarqués.  

L’objectif principal de ces travaux était bien de modifier et d’améliorer la 

formation des futurs médecins de marine à la prise en charge de ces pathologies 
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Le médecin de marine face aux petites urgences 

chirurgicales : quels gestes simples pour éviter 

la MEDEVAC ? 
 

 

II – Article scientifique 
 

 
Voici l’article scientifique présentant, outre la problématique présentée en 

première partie, le modèle d’étude choisie, ses résultats et leur interprétation. 

 

Dans l’hypothèse d’une publication dans la revue américaine « Military 

Medicine », cet article est présenté en langue anglaise. 
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ABSTRACT 

 

Aim: The aim of this paper is to determine whether some of the urgent (< 24 hours) 

MEDEVAC’s (from French Navy surface ships in isolated situations but with an embarked 

medical officer) of patients suffering from minor surgical emergencies could have been 

avoided, and if so, which ones.  

Method: This was a retrospective descriptive study of all MEDEVAC’s performed between 

2009 and 2014. This was done by an analysis of the records held at the French Naval 

Headquarters that included both MEDEVAC signals and anonymised files called “Patient 

Movement Request” (PMR). 

Results: 560 MEDEVAC’s were performed from French Navy surface ships. Only 65 

(11.6%) of the total evacuations were suffering from minor surgical emergencies, and 34 

(6.1%) of them were in isolated situations but had an embarked medical officer. The majority 

of this 34 were non-urgent MEDEVAC’s of whom 17 (50%) had no surgical procedure 

attempted on board, 7 (20%) underwent urgent MEDEVAC and only 5 (15%) had undergone 

the indicated therapeutic procedure on board. The most common pathology was displaced 

fracture of the fifth metacarpal (29.4%) before deep abscess (17.6%).  

Finding: Contrary to our initial expectation, the operational impact of minor surgical 

emergencies remains low, which might suggest that a French naval medical doctor’s training 

is sufficient in this particular field. However, 50 % of the overall evacuated patients and 71% 

of the urgent MEDEVAC’s (< 24 hours) did not undergo the indicated, simple surgical 

procedure prior to evacuation. The idea of introducing a specific training programme for these 

procedures may therefore still have value.  
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INTRODUCTION 

 

Medical support in the French Navy 

In the French military, the presence of a doctor close to combatants complies with the 

doctrine of front line ‘medicalization’ (Role 1) [Note 1]. French Navy frigates and front line 

ships are thus ‘medicalised’ and therefore constitute a Role 1 medical treatment facility. A 

general practitioner and a nurse make up this Role 1 medical team on board ships having a 

complement of 45 to 250 men [Note 2]. The objective of Role 1 is to maintain sailors in good 

health and, where possible, to avoid medical evacuations [Note 3]. A Role 2 surgical team 

may be found on larger ships and those ships incorporated into a Task Force. 

MEDEVAC (MEDical EVACuation) is an action to assist front line doctors that can trace its 

roots back to the ‘First Empire’ when the French military doctor Larrey first created “flying 

ambulances” [Notes 4 and 5]. Its purpose was to evacuate the wounded from a combat zone to 

a position where care will be more effective than that available on the battlefield.  

 

The NATO doctrine for operational medical support recognizes three types of MEDEVAC 

[Notes 6 and 7]. These comprise urgent MEDEVAC (desired evacuation time < 24 hours), 

which is further subdivided into priority emergencies “P1” (immediate evacuation) or “P2” (< 

24 hours), and non-urgent MEDEVACs (> 24 hours). The latter is used to repatriate patients, 

who have already been stabilized by the on-board doctor, to a French national hospital. They 

will usually be disembarked at a foreign port before being flown home. At sea the speed of 

intervention of helicopters makes them a first choice for P1 and P2 MEDEVACs.  

In contrast to evacuation times for land force soldiers (generally quite fast) the isolated nature 

of the maritime environment means sailors on combat ships may face evacuation times of 2 to 

5 days. 
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These MEDEVAC delays can cause two problems: an increase in the chances of clinical 

patient complications (due to the delay in reaching definitive care) and an impact on 

operational effectiveness (interruption of the mission, diversion of the ship) [Note 8].  

French naval medical officers are expected to be able to cope with most pathologies 

(including all minor surgical emergencies) so as to limit the number of MEDEVACs 

performed.  

 

Minor surgical emergencies  

The term “minor surgery” has never been properly defined with the difficulty in 

distinguishing between “major surgery” and “minor surgery” going as far back as 1917 [Note 

9]. Internationally, it is commonly acknowledged that the expression “minor surgery” 

describes a “surgical act that is achievable and regularly performed by doctors who are not 

surgeons (general practitioners or emergency physicians) and that require neither an operating 

theatre nor a general anaesthetic technique”. Military doctors commonly encounter surgical 

emergencies that require simple procedures or minor surgery [Note 10]. The isolated situation 

of military ships doctors combined with the ships operational imperative dictates that they 

must master procedures that on the mainland would be performed by an emergency physician 

or even a surgeon.  

There is a defined training programme that French Navy doctors must complete in order to 

receive their French Naval Medical Diploma and commence their first mission [Note 11]. 

Although this training is already thorough (including diving medicine, ultrasound, dental care 

and the study of how to deal with other specific pathologies at sea) it does not include 

technical training on how to perform minor surgery.  

We wish to develop a technical surgical module for minor surgical emergencies that would 

rectify this situation.  
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Objectives of the study  

We were aiming to prove the necessity of a technical training module for these minor surgical 

procedures. To do so, we tried to assess the operational impact of minor surgical emergencies 

by calculating the prevalence of MEDEVACs performed by isolated on-board doctors and 

their degree of priority.  

Our study also had two secondary objectives: to determine the proportion of patients who 

benefited from a therapeutic procedure performed on board by a naval doctor and, finally, to 

identify the most frequent type of minor surgical emergency. 

 

METHODS AND PATIENTS 

Methods  

Our study is based on an observational retrospective descriptive analysis of the records held at 

French Naval Headquarters that included both MEDEVAC signals and anonymised 

MEDEVAC medical records called “Patient Movement Request files” (PMR).  

The PMR file, in use since 2011, formalises MEDEVAC requests into an international format, 

in order to guarantee interoperability between NATO allies. The PMR is sent from the 

attending medical team to the Medical Operational Headquarters known as “EMO Santé”, 

who then organise the MEDEVAC process [Note 12]. The PMR contains information 

pertaining to the position of the ship, MEDEVAC urgency, patient identity and clinical 

information about the medical care provided on board along with the definitive care required.  

Once the patient has been evacuated, PMR files are centralised at the chieftaincy of the 

French Naval Health Services Headquarters in Toulon, France, creating a useable database. 

This database can then be interrogated to provide information about all MEDEVACs 

performed for French Navy sailors from surface ships.  
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The PMRs are formatted in such a way as to allow a standardised analysis. The PMR data 

collected by us was entered into an Excel-type spreadsheet specifically created for this study. 

This spreadsheet listed the type of pathology, the MEDEVAC priority, the care provided on 

board, and whether or not technical procedures were carried out.  

 

Patients (Figure 1)  

All sailors MEDEVAC’d from a French navy surface ship between January 1st, 2009 and 

December 31st, 2014, were included in the study.  

Patients who did not meet the classification criteria of ‘minor surgical emergency’ or ‘surgical 

emergency requiring a simple procedure’ as defined in the ‘emergency doctor’s standardized 

competence framework’ established by the French Society of Emergency Medicine (SFMU) 

were excluded from further analysis [Note 13]. This included for example those with medical 

or psychiatric problems along with more “major” surgical emergencies. 

In order to limit this study to those sailors evacuated from ships with an embarked and 

“isolated” medical officer we excluded all patients who were MEDEVAC’d from ships with 

only a nurse on board (i.e. no medical officer) or those patients who had received a formal 

surgical consultation. The surgical consultations leading to exclusion from the study included 

those during a stopover in a foreign port and those from surgeons on support ships where the 

medical officer’s frigate formed part of a Task Group. However, we did not exclude cases if 

the isolated medical officer had merely sought a surgeons opinion (e.g. via the phone or other 

means of communication) but without any a face-to-face patient consultation.  
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FIGURE 1. Population diagram of study subjects. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ethics  

All data and files were anonymised. The protocol was approved by the Ethics Committee of 

the Military Teaching Hospital Legouest (Metz, France) and by the general medicine 

department of the University of Lorraine (Nancy, France). 

 

 

RESULTS 

 

MEDEVAC in the French Navy 2009-2014 

Over the six years studied 560 French Navy sailors were MEDEVAC’d from surface ships. 

(Table 1).  65 (11.6%) of these were classified as ‘minor surgical emergencies’.  

 

 

 

MEDEVACs 
2009 – 2014 

Minor Surgery Emergencies 

Medical or « major 
surgery » 

Psychiatry 

Minor Surgery Emergencies 
with isolated medical officer 

Surgical consultation or no 
medical officer 
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TABLE I. MEDEVACs pathologies, French Navy, 2009-2014. 

 MEDEVACs 
2009-2014 

Medical and « Major surgery » 380 
67,9 % 

Minor surgery emergencies 65 
11,6 % 

Psychiatry 102 
18,2 % 

Unknown 13 
2,3 % 

TOTAL 560 

 

 

Minor surgical emergencies managed by an isolated general practitioner (Figure 2) 

Among them, 34 cases met our study inclusion criteria, because 31 were treated solely by a 

nurse or having had formal consultation with a surgeon. As figure 2 shows 7 of these 34 

(20%) were requested urgently (< 24h) as P1 or P2 priorities with the remaining 27 (80%) 

being P3 priority MEDEVAC. Of the P1/P2 group 5 (71%) did not have the indicated surgical 

procedure performed prior to MEDEVAC.  

FIGURE 2. Patients diagram : MEDEVAC priority and unperformed surgical 

procedure.  

 

 

 

 

  

Minor Surgery Emergencies 
with Isolated Medical Officer 

34 patients (6,1%) 

MEDEVACs P1/P2 <24H 

(7 patients) 
MEDEVACs P3 >24H 

(27 patients) 

5 unperformed procedure 12 unperformed procedure 
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Table II summarises the pathologies and surgical procedures performed, clearly 

demonstrating that only 50% of the 34 patients included in this study had any surgical 

procedure performed. The most frequent pathology was displaced fracture of the fifth 

metacarpal, with deep abscess being the second most common pathology. With respect to the 

fifth metacarpal fractures, only the displaced ones requiring external reduction were included 

and only one of these was done on board. No pneumothorax was drained before MEDEVAC. 

 

TABLE II. Minor surgery emergencies’s MEDEVACs. 

 Number 
Performed 
procedure 

Unperformed 
procedure 

Displaced fracture of the fifth metacarpal 
10 

29,4 % 
1 

10 % 
9 

90 % 

Deep abscess 
6 

17,6 % 
3 

50 % 
3 

50 % 

Shoulder dislocation 
6 

17,6 % 
6 

100 % 
0 

0 % 

Pneumothorax 
3 

8,8 % 
0 

0 % 
3 

100 % 

Traumatic finger amputation 
2 

5,9 % 
2 

100 % 
0 

0 % 

Hand wound 
2 

5,9 % 
1 

50 % 
1 

50 % 

Elbow dislocation 
2 

5,9 % 
2 

100 % 
0 

0 % 

Other displaced fracture 
2 

5,9 % 
2 

100 % 
0 

0 % 

Epistaxis 
1 

2,9 % 
0 

0 % 
1 

100 % 

TOTAL 34 17 17 
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DISCUSSION 

 

We were expecting to come across a significant amount of minor surgical emergencies. The 

numbers of 11.6% of the total (560) MEDEVAC’s meeting the criteria for ‘minor surgical 

emergency’ and 6.1% of the total (560) additionally meeting the criteria of being treated by an 

‘isolated medical officer’ are not insignificant. However, we feel that this does not in fact 

constitute a major operational risk considering the far greater number of MEDEVACs for 

other pathologies such as medical, major surgical and psychiatric. We suspect (but are unable 

to confirm from this study) that the ship’s doctor in fact treats the majority of minor surgical 

emergencies independently at sea. Furthermore, the vast majority, 27 out of 34, (80%) of the 

evacuations in our study were priority P3 with no impact on operational effectiveness.  

 

The other interesting data for our study is the relatively minor proportion of cases in which 

the required procedure was carried out: only 50% of the evacuated patients had the indicated 

procedure carried out on board. We observed in most cases that carrying out the procedure on 

board allowed downgrading an urgent MEDEVAC (P1 or P2), to a less urgent, less 

demanding, less costly and lower risk P3 MEDEVAC. The fact that these P3 patients who had 

had the indicated procedure carried out on board did not remain on board ship could be 

explained by a number of reasons. These might include a worsening of the patients clinical 

condition, the necessity for a specialized opinion or the need for further rehabilitation as a 

result of an inability for the sailor to continue in his employment on board (for example, a 

fracture of the fifth metacarpal for a boatswain or a mechanic) or simply not being medically 

‘safe’ to remain on board a warship.  

In order to confirm or refute these hypotheses, a prospective study should be carried out on 

board our ships during missions in order to assess the care received. It should compare the 

cases treated on board with those evacuated and finally determine the objective reasons for 
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requesting MEDEVACs. An observation of the follow-up of the care received by the patients 

after their evacuation to the hospital or closest medical centre appears relevant so as to 

supplement this information.  

In addition, our study showed that 5 patients who underwent a P1 or P2 emergency 

evacuation did not receive medical treatment on board. The most ‘concerning’ of these would 

be two pneumothoraces that were not drained prior to a P1 helicopter evacuation and hence 

were at risk of tensioning. Over 6 years, this proportion appears minor but we lack individual 

case information, as this was not always recorded on the PMR forms. Possible explanations 

for the lack of on board treatment are: lack of expertise by the doctor, lack of relevant 

equipment on board, equipment failure or a clinical decision that the benefit of on board 

treatment did not outweigh the benefit of rapid evacuation to a more appropriate technical 

platform.  

 

This lack of information prevents us from fully understanding the challenges faced and 

therefore from drawing definitive conclusions. However we do wonder whether an 

improvement in our training for ‘minor surgery’ would allow treatment on board ship in order 

to either avoid MEDEVAC or downgrade more patients from a P1 priority to a P2 or P3.  

For example, the reduction of a displaced metacarpal fracture using the Jahss external 

manoeuvre is a simple procedure, achievable under either light sedation-analgesia or local 

anaesthesia of the wrist’s ulnar nerve. This simple procedure would constitute a complete 

treatment, provided there is access to radiographic equipment on board (which is the case for 

most French frigates). Other examples might include the treatment of severe abscesses (in 

particular perianal) or of pilonidal sinus for which a protocol was published in 2013. [Note 

14] 
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It must be recalled that the definition of cases for inclusion in our study was based on the 

French emergency doctors’ standardized competence framework and that this framework is 

not currently applicable to French naval medical officers.  

We hope that this paper will help us justify the need for improvement in the ‘minor surgical 

emergency’ training of our on-board medical officers according to this framework. It is 

particularly noteworthy that French naval medical officers are already being asked to master 

more complicated procedures than the ones we wish to consider. They should, for example, be 

able to perform an incision of peritonsillar abscesses as well as perform basic dental surgical 

emergency procedures. 
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CONCLUSION 

 

560 MEDEVAC’s in 6 years for the French Navy equates roughly to one every 3 to 4 days. 

These evacuations (especially when performed from a ship at sea) are costly, require 

significant human and material resources, have a definite operational impact and increase  the 

chances of clinical patient complications.  

The prevalence of MEDEVACs requested by isolated medical officers for minor surgical 

emergencies remains low, and the majority do not call for urgent evacuation. However, we 

learnt that half of the overall MEDEVACs and 71% of the ‘Urgent’ MEDEVACs had no 

surgical procedure carried out on board.  

The French Medical Services doctrine of front line ‘medicalization’ exists partly to prevent 

unnecessary medical evacuations. A technical training programme for the most frequent and 

complex minor surgical procedures could help to decrease the number of MEDEVACs for 

this kind of patient and have its highest impact where the need to maintain full operational 

capability of a warship is crucial [Note 15]. It is noteworthy that just such a standardised, 

interesting and motivational course is already delivered to submarine doctors but that they 

also train in more major surgical techniques that are performed under general anaesthesia 

(appendicectomy and laparotomy being the most striking). The aim of this extensive training 

is to try and avoid any evacuations whatsoever in order to maintain the continuous nuclear 

deterrent provided by the Sub-Surface Ballistic Nuclear (SSBN) submarine fleet [Note 16]. 

A booklet of technical instruction to help medical officers perform the most frequent and 

difficult minor surgical emergencies (fracture of the fifth metacarpal, cutaneous abscesses, 

nail bed injuries) is already in the process of being produced. We suggest that it would be 

beneficial to add a training programme on how to manage ‘minor surgical emergencies.’ We 
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suggest that this be delivered as part of the medical officers’ curriculum and that it is based on 

a mandatory, validated competence framework.  

 

The authors declare having no conflict of interest concerning the data presented in this 

article. 
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Le médecin de marine face aux petites urgences 
chirurgicales : quels gestes simples pour éviter la 

MEDEVAC ? 
 
 
 

III – Livret 
 
 
 

 

 

Comme l’a montré l’étude, la prévalence des MEDEVAC demandées par 

des médecins de marine isolés pour des petites urgences chirurgicales est 

relativement faible. La majorité des évacuations sont pour la plupart non urgentes. 

On observe néanmoins parmi ces MEDEVAC des patients qui n’ont pas bénéficié 

du geste chirurgical indiqué avant la MEDEVAC. Cela peut en partie s’expliquer 

par l’absence de formation spécifique à la pratique des gestes urgents de petite 

chirurgie au Brevet de Médecine Navale. 

 

Il nous est donc paru utile de fournir ainsi une aide technique accessible et 

iconographique sur la réalisation pratique de ces gestes. Au-delà des médecins de 

marine, ce livret s’adresse à tous les médecins exerçant dans des situations isolées 

et susceptibles de prendre en charge seul ces pathologies. 
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malades/informations-grand-public/fistule-suppurations-grand-
public/article.phtml?id=rc%2Forg%2Fsnfcp%2Fhtm%2FArticle%2F2011%2F20111119-100654-163, accessed January, 2017. 
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• ClinicalKey (2008), Procedures Consult, Dislocation Reduction of the Shoulder Joint (Emergency Medicine), available at 

https://www.clinicalkey.fr/#!/content/medical_procedure/19-s2.0-mp_EM-035, accessed January, 2017. 

• Cocquempot K, Yassin N : Luxation antérieure de l’épaule. La Revue du Praticien, 2012 ; 26(875), 105-106. 

• Hovelius L. Luxations antérieures. Conférences d’enseignement de la SOFCOT n°56 : 228-37. Paris : Expansion Scientifique Française ; 1996. 
• Féron JM, Gleizes V. Luxations de l’épaule. In : Carli P, Riou B, Télion C. Urgences médico-chirurgicales de l’adulte, 2ème éd. Paris : Arnette ; 2004 : 

671-3. 

• Medscape (1994-2017), Shoulder Dislocation Reduction Technique : Slideshow, available at 
http://reference.medscape.com/features/slideshow/sdrt, accessed January, 2017. 
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• SFAR, SFMU : Traumatisme thoracique : prise en charge dans les 48 premières heures. Anesthésie & Réanimation, 2015 ; 1(3), 272-287. 

• Perlemuter L, Perlemuter G. (2015) Guide de thérapeutique 2015. Paris : Elsevier Masson SAS. 

• Ray P, Lefort Y. Prise en charge d’un pneumothorax non traumatique. EMC – Médecine d’urgence 2007 ; 2(1), 1-10. 
• ClinicalKey (2007), Procedures Consult, Needle Thoracostomy (Emergency Medicine), available at 

https://www.clinicalkey.fr/#!/content/medical_procedure/19-s2.0-mp_IM-007, accessed January 2017. 

• Auckland Hems (2012). Have we been taught all wrong ? A new Location of Needle Decompression ? available at 
https://aucklandhems.com/2012/12/29/have-we-been-taught-all-wrong-a-new-location-of-needle-decompression/, accessed January 2017. 

• Makris D, Marquette CH. Drainage de la plèvre : les techniques et leurs pièges. Réanimation, 2009 ; 18, 163-169. Available at 
http://www.srlf.org/wp-content/uploads/2015/11/0903-Reanimation-Vol18-N2-p163_169.pdf, accessed January 2017. 
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• Castelnérac A : Amputation distale partielle de doigt : prise en charge du « doigt de porte », 2015. Présentation aux journées de Formation Continue 

de l’Escadrille de Sous-Marins Nucléaires Lanceurs d’Engins, non disponible en ligne. 

• Le Jacques B : Le « doigt de porte », 2009. Présentation du service chirurgie pédiatrique du CHU de Brest, non disponible en ligne. 

• Carmès S, Dumontier C. Traumatismes de l’appareil unguéal. EMC – Techniques chirurgicales – Orthopédie-Traumatologie 2014 ; 9(2), 1-11. 
• Dumontier C. L’ongle. Paris : Elsevier ; 2000. 
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PETITES URGENCES CHIRURGICALES : 
 

GESTES SIMPLES POUR PRATIQUE MÉDICALE EN MILIEU 
ISOLÉ 
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PMR -  PATIENT MOVEMENT REQUEST for STRATEGIC AE 
(high care patient) 

 

Date:                            Patient’s national PECC-Number: FRA        
 

1. To (À)   

Operations Medical Staff - Paris – EMO Santé Paris 

Tel.: +33 9 88 68 35 21 PNIA: 841 168 35 21 

Fax: +33 9 88 68 73 21 On duty Mobile Strat AE: +33 679 16 45 21 

E-Mail: emo-sante-medevac-h24.regulateur.fct@intradef.gouv.fr 

 

2. REQUESTOR (Demandeur) * 

Last name (Nom):       First name (Prénom):       

Rank (Grade):       Function (Fonction):       

Telephone:       Fax:          

Mobile phone:       E-mail:       

Beneficiary Nation (Bénéficiaire): specify           Requesting Unit / Mission Area:       

 If other – specify:       (Unité / Zone de la mission) 

Reference number:       

* Requestor is attending physician at deployed location or – in absence of physician – Officer in charge of the mission 
  (Le demandeur est le médecin responsable sur place ou – à défaut – l’officier en charge de la mission) 

 

3. PATIENT INFORMATION 

Last name (Nom):       First name (Prénom):       

Status of Patient: specify 

If other: specify 

Service: specify 

If other: specify 

Date of Birth:        

Age (If DoB unknown):        

Gender:  specify 

Rank (Grade):       SER / ID No / PK (mle ou SS):       

Home Unit (Unité d’origine):       Theatre Unit (Unité Théatre):          

Civil Home Address (City):       Family support unit (FBZ, DEU):       

Street:       Medical case manager (BEL):       

   

4. LOCATION 

Current location (localisation actuelle):    

      

Medical Treatment Facility - Hospital: 

Role (Niveau): specify 

Treating physician or POC for patient info:  

(Médecin en charge ou POC pour info concernant le patient):    

      

Tel:       

E-mail:       

For reasons other than medical*, the patient should be evacuated in a timeframe from       to      . 

*This includes logistic, operational and practical reasons e.g.:  

unit leaving deployed location in 2 days, ship doesn’t arrive at  
harbour before next day etc. 

Specify reason:       

ETA and ETD of ship at Port (Navy only): 

      

Name of Port:       
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Last Name, First Name:                              SER / ID No / PK (mle ou SS):         

 
 

5. CATEGORIZATION (mark the appropriate category with a cross)  

  Priority 
*NTM (Notice to move) 

P1 Urgent  
NTM < 12 hrs 

P2 Priority  
NTM < 24 hrs 

P3 Routine  
NTM > 24 hrs 

  Dependency 
 

D1   
Intensive care 

D2  
Medium care 

D3   
Low care 

D4  
No nursing care 

  Classification 

 

 

1A  1B  1C  2A  2B  3A  3B  4  

Stretcher Seat + 
stretcher 
available 

Seat Stretcher,  

Medical escort 
required 

Escort or assistance No escort 

Seated patients 

 

For Class 1 patients: Auto aggressive:  Y      N  Hetero aggressive:  Y      N  

*NTM = time needed for aircraft to take off from home base (NOT the time of patient pick-up at APOE) 

 

CATEGORIZATION OF PATIENTS FOR AEROMEDICAL EVACUATION 

              Ref: STANAG 3204, Edition 8  
A.   PRIORITY (degree of emergency) 

P1 = Urgent: Emergency patients for whom speedy evacuation is necessary to save life, to prevent complications or to 
avoid serious permanent disability. (NTM for StratAE <12 hrs) 
P2 = Priority: Patients who require specialised treatment not available locally & who are liable to deteriorate unless 
evacuated with the least possible delay. (NTM for StratAE <12-24 hrs) 
P3 = Routine: Patients whose immediate treatment is available locally but whose prognosis would benefit from air 
evacuation on routine scheduled flights. (NTM for StratAE >24 hrs) 

B.  DEPENDENCY (need for medical support) 
D1 = High: Patients who require intensive support during flight. (Patients requiring ventilation, monitoring of central venous 
pressure and cardiac monitoring. They may be unconscious or under general anaesthesia.) 
D2 = Medium: Patients who, although not requiring intensive support, require regular, frequent monitoring and whose 
condition may deteriorate in flight. (Patients with a combination of oxygen administration, one or more i.v. infusions and 
multiple drains or catheters.) 
D3 = Low: Patients whose condition is not expected to deteriorate during flight but who require nursing care of, for 
example, simple oxygen therapy, an i.v. infusion or a urinary catheter. 
D4 = Minimal: Patients who do not require nursing attention in flight but who might need assistance with mobility or bodily 
functions (i.e. arm cast: assistance with clothing or meals or luggage). 

C.  CLASSIFICATION (need for aircraft space and physical assistance/restraints/supervision) 
1. CLASS 1 – NEUROPSYCHIATRIC PATIENTS 

a. Class 1A: Severe psychiatric patients (stretcher): Patients who are frankly disturbed and inaccessible, and 
require restraint, sedation and close supervision. 
b. Class 1B: Psychiatric patients of intermediate severity: Patients who do not require restraint and are not, at 
the moment, mentally disturbed, but may react badly to air travel, or commit acts likely to endanger themselves or 
the safety of the aircraft and its occupants. These patients need close supervision in flight and may need sedation. 
c. Class 1C: Mild psychiatric patients (sitting): Patients who are co-operative and have proved to be reliable under 
pre-flight observation. 

2. CLASS 2 – STRETCHER PATIENTS (other than psychiatric) 
a. Class 2A: Immobile stretcher patients: Patients unable to move about of their own volition under any 
circumstances (even in case of emergency). 
b. Class 2B: Mobile stretcher patients: Patients able to move about of their own volition in an emergency. 

3. CLASS 3 – SITTING PATIENTS (other than psychiatric) 
a. Class 3A: Sitting patients, including handicapped persons, who, in an emergency, would require assistance to 
escape. 
b. Class 3B: Sitting patients who would be able to escape unassisted in an emergency. 

4. CLASS 4 – WALKING PATIENTS (other than psychiatric):  
Walking patients who are physically able to travel unattended. 
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Last Name, First Name:                             SER / ID No / PK (mle ou SS):         

 

6. IMPORTANT ADDITIONAL INFORMATION  
Requested APOE (airport of embarcation) 

(aéroport de départ souhaité): 

      

 

Patient delivery to APOE 
(moyen de transport vers l’aéroport): 
specify 

Requested APOD (airport of destination) 

(aéroport de destination souhaité): 

      

 

Patient collection at APOD 
(moyen de transport à l’arrivée): 
specify 

 Flight Attending Physician or Paramedic (personnel médical accompagnant durant le vol): 

      

      

 Patient embarking / disembarking on Litter:                      Yes      No 

Patient embarking / disembarking on Wheelchair:        Yes  No 

Hospitalization at destination:  specify                 

Address:       

      

Tel:       

 
Fax:       

Mil Network:       E-mail:       

 Name, Rank & Function of receiving physician:       

Other relevant additional information (autres informations importantes): 

      

 

 

 
 

7. EVACUATION CAUSE (optional) 

Battle injury                    Non-battle injury             Disease                          Battle stress                  

 

8. MEDICAL SPECIALTY 

Internal medicine           Surgery                         Orthopedics                   Gynecology                  

Neurology                      Mental Health                Burns                             Ophthalmology             

Dermatology                 Ear Nose Throat            Dental Issues         

 

9. CONTAGIOUS PATIENT  

 Yes           No If yes – required protection:        

Certificate of non-contagious condition issued (FRA):    Yes                No 

 

If validated by Flight Surgeon (FS) or AE consultant (si validé par médecin PN), paragraph 13 must be completed. 

FS Signature:       

FS Name, Rank & Function:       

FS or AE consultant Tel / E-mail:       

 

Requestor Name, Rank:       
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Requestor Signature:       

 

PMR 

MEDICAL PART 

 

FOR MEDICAL USE only 
 

10. ADMINISTRATIVE DATA (Données administratives) 

Last name (Nom):       First name (Prénom):       

Date of Birth:        Gender:  specify 

Rank (Grade):       SER / ID No / PK (mle ou SS):       

 

11. CLINICAL DATA (Données cliniques) 
Weight (poids):       kg Heigth (taille):       cm Blood group (groupe sanguin): 

 specify    

Date and time of accident / beginning of disease:  

(date et horaire de l'accident / début de l'affection):  

       

 

Diagnosis, clinical details and dates / time : 
(diagnostic et détails cliniques avec dates et heures): 

      

 

Essential Lab results (Hgb, Hct, SatO2, Coag etc.) with date / time: 

Résultats laboratoire avec dates / heures:  

      

 

Results of X-rays, Ultrasound, CT, MRI etc. with date / time: 

Autres résultats (Radiographie, Scanner etc.) avec dates / heures: 

      

 

MARK LESION(S) 
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Wounds / Burns: TBSA – Total Burned Surface Area (rule of nines) (Plaies / Brulûres: TBSA – règle des neufs): 

      

Last Name, First Name:                            SER / ID No / PK (mle ou SS):         

Previous medical history & long-term medication (Antécédents médicaux & médicaments habituels): 
      

Allergies (specify):       

 

Motion sickness: Y      N  
(Mal des transports)  

Ear / Sinus Problems:  Y       N  
(Problèmes d’oreilles / sinus) 

Received medical treatment and / or surgical procedure(s) with date(s):  

Traitements médicaux et / ou procédures chirurgicales reçus avec date(s): 

      

Decompensation risks (Risques de décompensation):  

      

Plaster cast or splint (plâtre ou attelle):        

  
Yes       No  

Location: Type: Date of cast: 

                  

                  

                  

                  

                  
 

 

 

 

12. CURRENT PATIENT STATUS (Etat actuel du patient) 
 

 

Respiration Status: 

           Spontaneous        Dyspnoea       Stridor / Spasticity         Rhonchi    

           Oxygen        l/min.      Respiratory Rate:       /min 

Ventilation Status: 

Intubation:                                Respirator mode:                              FiO2 :                 Pinst :       I:E :       

                                                                                         PEEP:                       Freq:      /min 

Circulation Status: 

BP:        /       mmHg       HR:      /min                

 Stable     Unstable      Needs catecholamine               

ECG: 
 SR or Pacemaker (intact)                 SVES / AV-B. II / VES mono 
 QRS-Tachyc. / VES poly / A. fib        VT / VF / EMD    
 Other: AV-B III 

Most recent Blood gas analysis: DTG (Z):              pH:            BE:            pCO2:            pO2:       
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Total number of peripheral i.v. accesses:       

Location(s): 1.       

                    2.       

 

3.        

4.       
Arterial and central venous accesses: 

CVC:  1 – lumen                          x-ray controlled 

           2 – lumen                          ECG - controlled 

           Multi - lumen 

 

Location:       

AC:  radialis 

        femoralis 

Last Name, First Name:                              SER/ID No/ PK (mle ou SS):         

Infusions: (perfusions) 
1.       
2.       
3.       
4.       

 

 

5.       
6.       
7.       
8.       
 Medication in Syringe pumps: 

1.       
2.       
3.       
4.       
5.       

Rate:       mg/h 
Rate:       mg/h 
Rate:       mg/h 
Rate:       mg/h 
Rate:       mg/h 

   6.       
   7.       
   8.       
   9.       
 10.       

Rate:       mg/h 
Rate:       mg/h 
Rate:       mg/h 
Rate:       mg/h 
Rate:       mg/h 

Drains: 

 Gastric         Cerebral Ventricle          Pleural left           Pleural right             BUELAU         MONALDI      VacuSeal                

 Urinary (charr.:     ) (1 charri = 0.3mm)       Abdominal           Other (specify location):       

 

Requested Monitoring: 

 ECG      non inv. BP          inv. BP          Oxygen sat.         CVP          PAP          Capnometry    

 ICP        Temperature        Blood Gas Analysis      Pacemaker  

 

Neurological Status: 
Pupillary status at rest Pupillary responses Meningism Pain Paralysis 

Left 

 

 

 

 

 

Narrow 

Mid 

Wide 

Unrounded 

Right 

 

 

 

 

 

 Direct response 

 Consensual response 

 Accomodation response 

 

 No 

 Yes 

 

 No pain 

 Medium level 

 Strong 

 No evaluation possible 

 

 No 

 Yes, 

Specify:       

Glasgow Coma Scale (GCS): 

Eye Opening: specify       Motor response:  specify         Verbal response:  specify        

Total GCS score      /15          

Revised Trauma Score (RTS) - based on GCS, Systolic Blood Pressure (SBP – mm Hg) & Respiratory Rate (RR – breaths/min):  

RTS: specify 
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Special treatment / special medication required on board: (Besoin de traitement particulier à bord) 
      

Requested Medical crew composition: (Composition souhaitée de l’équipe médicale) 
      

Last Name, First Name:                            SER / ID No / PK (mle ou SS):         

Additional requirements upon arrival at APOD: (Besoins particuliers à l’arrivée à l’aéroport) 
      

 

13. TO BE COMPLETED BY VALIDATING FLIGHT SURGEON (à compléter par le Médecin Personnel Navigant): 

1. Stresses of flight Impact on patient, specify necessary countermeasures: 
(Effets sur le patient, préciser les précautions nécessaires): 

Decreased partial pressure of oxygen No   Yes:       
Decreased barometric pressure (e.g. trapped air) No   Yes:       
Decreased humidity in aircraft cabin No   Yes:       
Turbulence, vibration, acceleration, deceleration No   Yes:       
Unstable temperature No   Yes:       
Decreased lighting No   Yes:       
Increased noise No   Yes:       
Anxiety / apprehension  No   Yes:       
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Other special considerations:        

Special diet requirements: specify 

In detail – if applicable:       
 

2. Flight medical advice 

Advice on patient preparation for flight:       

Advice on premedication for flight: 
§ Analgesics 
§ Antiemetics 
§ Thrombosis prophylaxis  

 
      
      
      

Cabin Altitude restriction:  specify If yes:  restriction to       Feet cabin altitude 
Advice on patient transport:  

§ In-flight Oxygen: 
 
§ Positioning of patient: 

 
      
 
      

FS Name, Rank & Signature:       
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PMR -  PATIENT MOVEMENT REQUEST for STRATEGIC AE 
(low care patient) 

 

Date:                          Patient’s national PECC-Number: FRA        
 

1. To (À)   

Operations Medical Staff - Paris – EMO Santé Paris 

Tel.: +33 9 88 68 35 21 PNIA: 841 168 35 21 

Fax: +33 9 88 68 73 21 On duty Mobile Strat AE: +33 679 16 45 21 

E-Mail: emo-sante-medevac-h24.regulateur.fct@intradef.gouv.fr 

 

2. REQUESTOR (Demandeur) * 

Last name (Nom):       First name (Prénom):       

Rank (Grade):       Function (Fonction):       

Telephone:       Fax:          

Mobile phone:       E-mail:       

Beneficiary Nation (Bénéficiaire): specify           Requesting Unit / Mission Area:       

 If other – specify:       (Unité / Zone de la mission) 

Reference number:       

* Requestor is attending physician at deployed location or – in absence of physician – Officer in charge of the mission 
  (Le demandeur est le médecin responsable sur place ou – à défaut – l’officier en charge de la mission) 

 

3. PATIENT INFORMATION 

Last name (Nom):       First name (Prénom):       

Status of Patient: specify 

If other: specify 

Service: specify 

If other: specify 

Date of Birth:        

Age (If DoB unknown):        

Gender:  specify 

Rank (Grade):       SER / ID No / PK (mle ou SS):       

Home Unit (Unité d’origine):       Theatre Unit (Unité Théatre):          

Civil Home Address (City):       Family support unit (FBZ, DEU):       

Street:       Medical case manager (BEL):       

   

4. LOCATION 

Current location (localisation actuelle):    

      

Medical Treatment Facility - Hospital: 

Role (Niveau): specify 

Treating physician or POC for patient info:  

(Médecin en charge ou POC pour info concernant le patient):    

      

Tel:       

E-mail:       

For reasons other than medical*, the patient should be evacuated in a timeframe from       to      . 

*This includes logistic, operational and practical reasons e.g.:  

unit leaving deployed location in 2 days, ship doesn’t arrive at  
harbour before next day etc. 

Specify reason:       

ETA and ETD of ship at Port (Navy only): 

      

Name of Port:       
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Last Name, First Name:                              SER / ID No / PK (mle ou SS):         

 
 

5. CATEGORIZATION (mark the appropriate category with a cross)  

  Priority 
*NTM (Notice to move) 

P1 Urgent  
NTM < 12 hrs 

P2 Priority  
NTM < 24 hrs 

P3 Routine  
NTM > 24 hrs 

  Dependency 
 

D1   
Intensive care 

D2  
Medium care 

D3   
Low care 

D4  
No nursing care 

  Classification 

 

 

1A  1B  1C  2A  2B  3A  3B  4  

Stretcher Seat + 
stretcher 
available 

Seat Stretcher,  

Medical escort 
required 

Escort or assistance No escort 

Seated patients 

 

For Class 1 patients: Auto aggressive:  Y      N  Hetero aggressive:  Y      N  

*NTM = time needed for aircraft to take off from home base (NOT the time of patient pick-up at APOE) 
 

 

CATEGORIZATION OF PATIENTS FOR AEROMEDICAL EVACUATION 

              Ref: STANAG 3204, Edition 8  
A.   PRIORITY (degree of emergency) 

P1 = Urgent: Emergency patients for whom speedy evacuation is necessary to save life, to prevent complications or to 
avoid serious permanent disability. (NTM for StratAE <12 hrs) 
P2 = Priority: Patients who require specialised treatment not available locally & who are liable to deteriorate unless 
evacuated with the least possible delay. (NTM for StratAE <12-24 hrs) 
P3 = Routine: Patients whose immediate treatment is available locally but whose prognosis would benefit from air 
evacuation on routine scheduled flights. (NTM for StratAE >24 hrs) 

B.  DEPENDENCY (need for medical support) 
D1 = High: Patients who require intensive support during flight. (Patients requiring ventilation, monitoring of central venous 
pressure and cardiac monitoring. They may be unconscious or under general anaesthesia.) 
D2 = Medium: Patients who, although not requiring intensive support, require regular, frequent monitoring and whose 
condition may deteriorate in flight. (Patients with a combination of oxygen administration, one or more i.v. infusions and 
multiple drains or catheters.) 
D3 = Low: Patients whose condition is not expected to deteriorate during flight but who require nursing care of, for 
example, simple oxygen therapy, an i.v. infusion or a urinary catheter. 
D4 = Minimal: Patients who do not require nursing attention in flight but who might need assistance with mobility or bodily 
functions (i.e. arm cast: assistance with clothing, meal or luggage). 

C.  CLASSIFICATION (need for aircraft space and physical assistance/restraints/supervision) 
1. CLASS 1 – NEUROPSYCHIATRIC PATIENTS 

a. Class 1A: Severe psychiatric patients (stretcher): Patients who are frankly disturbed and inaccessible, and 
require restraint, sedation and close supervision. 
b. Class 1B: Psychiatric patients of intermediate severity: Patients who do not require restraint and are not, at 
the moment, mentally disturbed, but may react badly to air travel, or commit acts likely to endanger themselves or 
the safety of the aircraft and its occupants. These patients need close supervision in flight and may need sedation. 
c. Class 1C: Mild psychiatric patients (sitting): Patients who are co-operative and have proved to be reliable under 
pre-flight observation. 

2. CLASS 2 – STRETCHER PATIENTS (other than psychiatric) 
a. Class 2A: Immobile stretcher patients: Patients unable to move about of their own volition under any 
circumstances (even in case of emergency). 
b. Class 2B: Mobile stretcher patients: Patients able to move about of their own volition in an emergency. 

3. CLASS 3 – SITTING PATIENTS (other than psychiatric) 
a. Class 3A: Sitting patients, including handicapped persons, who, in an emergency, would require assistance to 
escape. 
b. Class 3B: Sitting patients who would be able to escape unassisted in an emergency. 

4. CLASS 4 – WALKING PATIENTS (other than psychiatric):  
Walking patients who are physically able to travel unattended. 
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Last Name, First Name:                              SER / ID No / PK (mle ou SS):         

 

6. IMPORTANT ADDITIONAL INFORMATION  
Requested APOE (airport of embarcation) 

(aéroport de départ souhaité): 

  specify 

      

Requested APOD (airport of destination) 

(aéroport de destination souhaitée): 

      

 

Patient collection at APOD 
(moyen de transport à l’arrivée): 
specify 

 Flight Attending Physician or Paramedic (personnel médical 

accompagnant durant le vol): 

      

      

Patient embarking / disembarking on Litter:                      Yes      No 

Patient embarking / disembarking on Wheelchair:        Yes  No 

Hospitalization at destination:                                             

Address:       

      

Tel:       

 
Fax:       

Mil Network:       E-mail:       

 Name, Rank & Function of receiving physician:       

Other relevant additional information (autres informations importantes): 

      

 

 

 
 

7. EVACUATION CAUSE (optional) 

Battle injury                    Non-battle injury             Disease                          Battle stress                  

 

8. MEDICAL SPECIALTY 

Internal medicine           Surgery                         Orthopedics                   Gynecology                  

Neurology                      Mental Health                Burns                             Ophthalmology             

Dermatology                 Ear Nose Throat            Dental Issues         

 

9. CONTAGIOUS PATIENT  

 Yes           No If yes – required protection:        

Certificate of non-contagious condition issued (FRA):    Yes                No 

 

If validated by Flight Surgeon (FS) or AE consultant (si validé par médecin PN), paragraph 13 must be completed. 

FS Signature:       

FS Name, Rank & Function:       

FS or AE consultant Tel / E-mail:       

 

Requestor Name, Rank:       

Requestor Signature:       
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PMR 

MEDICAL PART 

 

FOR MEDICAL USE only 
 

10. ADMINISTRATIVE DATA (Données administratives) 

Last name (Nom):       First name (Prénom):       

Date of Birth:        Gender:  specify 

Rank (Grade):       SER / ID No / PK (mle ou SS):       

 

11. CLINICAL DATA (Données cliniques) 
Weight (poids):       kg Height (taille):       cm Blood group (groupe sanguin): 

 specify    

Date and time of accident / beginning of disease (date et horaire de l'accident / début de l'affection):  

      

 

Diagnosis and clinical details with date / time (diagnostic et détails cliniques avec dates et heures): 

      

Essential Lab results and / or results of X-rays, Ultrasound, CT, MRI etc. with date / time: 

(Résultats de laboratoire et autres résultats (Radiographie, Scanner etc.) avec dates / heures): 

      

Previous medical history (Antécédents médicaux): 
      

Allergies (specify):       

 

Motion sickness : Y      N  
(Mal des transports)  

Ear / Sinus Problems:    Y      N  
(Problèmes d’oreilles / sinus) 
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Received medical treatment and / or surgical procedure(s) with date(s):  

(Traitements médicaux et / ou procédures chirurgicales reçus avec dates): 

      

Last Name, First Name:                              SER / ID No / PK (mle ou SS):         

 

12. CURRENT PATIENT STATUS (Etat actuel du patient)  

Cervical Spine Control: specify       Exposure (e.g. toxins, radiation):       

Airway problems-obstruction: specify       Oxygen required:        l/min                             

Breathing impaired: specify       Sat O2  with        l  O2/min:       %.    

Circulatory Problems: specify       Respiratory Rate:      /min 

Active haemorrhage : specify       Heart Rate (fréquence cardiaque):      /min          

Disability: specify       Blood Pressure (tension artérielle):      /      mm Hg    

Actual medical treatment (Traitement médical actuel) / Date: 
      

 

 

Plaster cast or splint (plâtre ou attelle): Yes        No                                            

Location Type Date of cast 

                  

                  

                  

 

13. TO BE COMPLETED BY VALIDATING FLIGHT SURGEON (à compléter par le Médecin Personnel Navigant): 

1. Stresses of flight Impact on patient, specify necessary countermeasures: 
(Effets sur le patient, préciser les précautions nécessaires): 

Decreased partial pressure of oxygen No   Yes:       
Decreased barometric pressure (e.g. trapped air) No   Yes:       
Decreased humidity in aircraft cabin No   Yes:       
Turbulence, vibration, acceleration, deceleration No   Yes:       
Unstable temperature No   Yes:       
Decreased lighting No   Yes:       
Increased noise No   Yes:       
Anxiety/apprehension  No   Yes:       
Other special considerations:        

Special diet requirements: specify 

In detail – if applicable:       
 

2. Flight medical advice 

Advice on patient preparation for flight:       
 

Advice on premedication for flight: 
§ Analgesics 
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§ Antiemetics 
§ Thrombosis prophylaxis  

      
      

Cabin Altitude restriction:  specify If yes:  restriction to       Feet cabin altitude 
Advice on patient transport  

§ In-flight Oxygen: 
 
§ Positioning of patient: 

 
      
 
      

FS Name, Rank & Signature:       
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

Objectif : Evaluer l’impact opérationnel des petites urgences chirurgicales à bord des navires 

de surface français en calculant la prévalence de ces urgences au sein de l’ensemble des 

évacuations médicales (MEDEVAC). Déterminer si des MEDEVAC urgentes (< 24 heures) 

auraient pu être évitées et quelles étaient les principales urgences représentées. Méthode : 

Etude descriptive rétrospective de l’ensemble des dossiers de MEDEVAC de la Force d’Action 

Navale entre 2009 et 2014. Résultats : Sur les 560 MEDEVAC pratiquées sur les bâtiments de 

surface français, 34 (6,1%) furent pour des marins atteints d’une petite urgence chirurgicale 

prise en charge par un médecin de marine en situation isolée. Parmi eux, 27 ont bénéficié d’une 

MEDEVAC non urgente et la moitié n’a pas eu de geste tenté à bord. Seuls 7 patients ont imposé 

une évacuation urgente et parmi eux, 5 patients n’ont pas bénéficié du geste thérapeutique 

indiqué. La fracture du 5ème métacarpien déplacée était la pathologie la plus représentée. 

Conclusion : Contrairement à notre idée de départ, l’impact opérationnel des petites urgences 

chirurgicales reste faible. Toutefois, 17 des patients évacués n’ont pas bénéficié du geste simple 

indiqué. L’idée qu’une formation pratique spécifique à ces gestes soit institutionnalisée reste 

donc pertinente. 

 
 

IMPACT OF MINOR SURGERY EMERGENCIES IN ISOLATED SEA-BASED 
ENVIRONMENT : THE FRENCH NAVY EXPERIENCE. 
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