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Liste des abréviations

°C : degrés Celsius

A : ampere

ACA : Antenne Chirurgicale Aérotransportable

ACP : Antenne Chirurgicale Parachutiste

AFSSAPS: Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
AG : Anesthésie Générale

ALAT : Aviation Légére de I’Armée de Terre

ALR : Anesthésie LocoRégionale

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

API : Automate Programmable Industriel

ATF : Advanced Technology Fractionator

BPC : Batiments de Projection et de Commandement

CDG : Charles de Gaulles

cm : centimetre

DAPSA : Direction des Approvisionnements en Produits de Santé des Armées
dBA : décibel (ajusté)

DCSSA : Direction Centrale du Service de Santé des Armées

ECMSSA : Etablissement Central des Matériels du Service de Santé des Armeées
ETM: Eléments Techniques Modulaires

EVASAN : évacuation sanitaire

fig.: figure

FiO, : fraction inspirée en oxygeéne

FSC : Formation Sanitaire de Campagne

GMC: Groupement Médico-Chirurgical

HIA : Hopital d’Instruction des Armées

Hz : hertz
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HMC : Hopital Médico-Chirurgical
hPa : hectopascal

ISO : Organisation Internationale de normalisation
kg : kilogramme

kPa : kilopascal

kVA : kilovoltampere

kW : kilowatt

L : litre

LPI : Lot de Projection Initiale

m : métres

m? : metre-carré

m’ : métre-cube

mbar : millibar

min : minute

mL : millilitre

mmHg : millimétres de mercure

MISINT : mission intérieure

MPOGC : Module de Production d’Oxygeéne Grande Capacité

MCYV : Module de Chirurgie Vitale

O, : oxygene

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
OPEX : opération extérieure

PaO, : pression partielle artérielle en oxygene
PB : pression barométrique

PED : Pays En Développement

PSM : Poste de Secours Médicalisé

PSA : Pressure Swing Adsorption

Sa0; : saturation artérielle en oxygene

SDRA : Syndrome de Détresse Respiratoire Aigué
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SEOS : Solid Electrolyte Oxygen Separation
SNLE : Sous-marin Nucléaire Lanceur d’Engins
SNPE : Société Nationale des Poudres et Explosifs
SSA : Service de Santé des Armées

TCD : Transports de Chalands de Débarquement
TOE : Territoire d’Opération Extérieure

V :volt

VABSan : Véhicule de I’ Avant Blindé Sanitaire

VE : volume-minute
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INTRODUCTION GENERALE

De nos jours, quoi de plus banal que l’oxygéne ? L'anesthésiste-réanimateur
moderne a perdu I'habitude de considérer cet €lément comme un des biens les plus
précieux pour la sécurité des patients et un des éléments principaux conditionnant les
possibilités de la chirurgie et de la réanimation. La gestion de I’oxygeéne est en revanche
une des principales préoccupations de 1’anesthésiste-réanimateur militaire exercant en
situation d’exception.

Ce gaz est effectivement a 1’origine de notre vie, dont voici quelques éléments
chronologiques.

Il y a 4,5 milliards d’années, la terre se forme, enveloppée d’une atmospheére
primitive issue du dégazage intensif de la planéte. 3,5 milliards d’années plus tard, des
algues rudimentaires produisent de I’oxygéne par photosynthése, en captant 1’énergie
solaire. Ainsi, 1’oxydation apparait a son tour et le gaz en excédent s’accumule
progressivement dans 1’atmosphere. Il permet 1’apparition d’une vie aérobie. Il y a un
milliard d’années, avec une concentration atmosphérique en oxygene de 5%, la vie
animale apparait a son tour. Il y a 400 millions d’années, la composition de 1’air
atmosphérique est celle que nous connaissons aujourd’hui, avec une concentration en
oxygene de 21%. En 1773-1774, le gaz est découvert par le pharmacien suédois Carl
Wilhelm Scheele (qui lui donna le nom de « air du feu ») et le chimiste anglais Joseph
Priestley en concentrant les rayons du soleil sur de I’oxyde de mercure (1). Mais c’est en
1777 que le chimiste francais Antoine Laurent de Lavoisier identifie I’oxygene et décrit
la photosynthése avec Priestley. Il est alors admis que I’on vit plus longtemps dans un
environnement enrichi en oxygene qu’en air ambiant. C’est la premiere démonstration de
I’effet thérapeutique de I’oxygene (2). En 1783, le médecin Frangois Chaussier propose
de «ranimer » les nouveau-nés en état de mort apparente avec cet «air vital » et il
I’administre également a un «phtysique » en fin de vie. C’est le début de
I’oxygénothérapie, mais elle n’est pas encore utilisée en routine. A 1’avénement de
I’anesthésie en 1847, plusieurs physiologistes et chimistes (Despretz, Lassaigne, Doyere,
Jackson, Duroy) recommandent 1’oxygene pour rétablir sa proportion normale dans le
mélange inhalé appauvri en oxygene par le volume d’éther et aussi pour lutter contre les
accidents asphyxiques. Ils ne sont malheureusement guére suivis par les chirurgiens qui
craignaient un effet antagoniste de I’oxygene sur I’anesthésie et qui surtout trouvaient les
ballons trop encombrants (1). En 1860, Hoppe-Seyler décrit le transport de 1’oxygene par
I’hémoglobine (2). En 1878, Paul Bert explique le role physiologique de 1’oxygene. Pére
de la médecine aéronautique et de la médecine sub-aquatique, il étudie les effets toxiques
de la pression et de la concentration de 1’oxygeéne dans 1’air respiré. En 1889, J. Lorrain-
Smith décrit les symptomes pulmonaires de la toxicité de 1’oxygene pur, déja observés
par Lavoisier (1). Ce n’est vraiment qu’a partir du début des années 1920 que 1’oxygene
est couramment utilisé a I’hopital (2).
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Il nous faut rappeler maintenant quelques caractéristiques physico-chimiques de
I’oxygene (annexe 1).

Tout d’abord, c’est un gaz permanent puisque la température de son point critique
au-dessus duquel ’oxygene est a 1’état gazeux quelle que soit la pression (-118,6°C) est
trés inférieure a la température ambiante (3). Il peut étre refroidi en dessous de sa
température d’ébullition (-183°C a 1013 hPa) et conservé a 1’état de liquide dans les
récipients cryogéniques. Un litre de liquide libére 854 litres de gaz détendu a 15°C de
température et a 1013 hPa d’altitude (4). Sa masse volumique est de 1,4287 kg/m3. 1l est
plus lourd que I’air avec une densité de 1,1. C’est également un puissant oxydant capable
de réagir avec la plupart des composés chimiques : oxydation des métaux et des corps
gras, respiration cellulaire au sein de la chaine respiratoire, combustion (3).

A TDéchelle atomique, 1’élément oxygene agit comme un capteur d’électron
(comburant) au détriment d’un donneur d’électron (combustible). Cette réaction d’oxydo-
réduction est exothermique dans la plupart des cas. A une concentration supérieure a
25%, I’énergie d’activation de la réaction diminue et favorise la combustion voir 1’auto-
inflammation des corps combustibles (3).

L’oxygene est un ¢lément indispensable au maintien de la vie. Encore faut-il que
soient respectées les conditions de concentration et de pression. C’est la pression partielle
en oxygene dans le sang qui rend compte de la bonne oxygénation des tissus. Si elle
diminue (altitude, pathologie...), il se crée les conditions de 1’asphyxie. Si elle augmente
(plongege...), c’est la toxicité qui menace (5). C'est la production de radicaux libres en
exces qui est le mécanisme principal de la toxicité de l'oxygene : ils induisent une
lipopéroxydation provoquant des dégats intracellulaires avec des troubles électrolytiques,
une activation de systeme du complément et une libération d’histamine responsables
contribuant a une réaction inflammatoire locale. On peut alors craindre des lésions
interstitielles pulmonaires pouvant aller jusqu’a la fibrose (6).

L’oxygene reste le premier médicament de I’urgence puisque toute agression pour le
corps  humain a pour conséquence d’augmenter la consommation en
oxygene (intoxication, état de choc, hyperthermie, coma) (7, 8, 9) ou de diminuer ’apport
de loxygene (anémie, bas débit, syndrome d’irritation aérienne, insuffisance
respiratoire). Les valeurs normales de I’oxygene chez ’homme sont une Pa02 comprise
entre 85 et 100 mmHg (11,3 - 13,3 kPa). La Sa0O,, pour une PaO, de 100 mmHg, est de
97% ; pour une PaO, de 40 mmHg, la SaO, est de 75% (annexe 2). Rappelons qu'elle est
indépendante de la quantit¢ d'hémoglobine. Par définition, I'hypoxie traduit une
insuffisance d'oxygene au niveau cellulaire, tandis que l'hypoxémie désigne une
insuffisance au niveau du sang artériel (baisse de la PaO;). L'hypoxie peut avoir plusieurs
origines : hypoxémique (mauvaise ventilation ou un déficit des échanges gazeux),
anémique (diminution de 1'hémoglobine), circulatoire (chute du débit cardiaque),
cytotoxique (intoxications par des substances bloquant la respiration cellulaire, comme
I’acide cyanhydrique). L apport d’oxygene permet donc de lutter contre I'hypoxémie qui
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est néfaste, parce qu'elle induit une souffrance tissulaire de tous les organes. Le
retentissement tissulaire débute avec une PaO; inférieure a 55 mm Hg (7,3 kPa) (6). Les
processus vitaux sont principalement constitués au niveau cellulaire par 1’oxydo-
réduction enzymatique, véritable réaction en chalne a étage en aérobiose dans les
mitochondries. En médecine, 1’utilisation thérapeutique de I’oxygéne repose sur plusieurs
mécanismes : mécanique (gonflage alvéolaire, motricité ventilatoire), physico-
chimique (pression partielle, diffusion alvéolo-capillaire, équilibre forme fixée
(hémoglobine) - forme libre), biochimique (réactions cellulaires aérobies) (3). L’oxygéne
est ’essence méme de 1’oxygénothérapie hyperbare, thérapeutique de plus en plus utilisée
dans plusieurs indications. L’oxygeéne étant référencé comme un médicament, il est
soumis a une réglementation pharmaceutique trés stricte, imposant des normes de qualité
pour la sécurité des patients (5).

Loin de notre confort professionnel en métropole, I’oxygeéne constitue un véritable
défi de gestion pour 1’équipe d’anesthésie dans la prise en charge des blessés de guerre.
Sur un territoire en conflit armé, la production locale d’oxygene liquide ou gazeux est tres
souvent mise a mal par la destruction des infrastructures et la fuite des personnels
qualifiés. Le ravitaillement sanitaire militaire est aléatoire compte tenu des contraintes du
transport aérien et des priorités logistiques du moment (9, 10).

De plus, les conditions d’exercice sont particulieres. Le malade peut étre un simple
blessé, inconnu de 1’anesthésiste, avec lequel la communication n’est pas toujours facile ;
au pire, c’est un polyblessé, polytraumatisé, choqué, qui souffre, saigne, s’étouffe et a
froid (9, 11, 12). L’anesthésiste militaire doit assurer une anesthésie strictement limitée
au temps opératoire et rapidement réversible, car il n’a pas de salle de réveil et il est vite
sollicité¢ par d’autres « activités » : déchoquage, triage, mise en condition d’évacuation
(11, 13). La tache est rendue plus difficile par I’afflux massif et irrégulier de blessés, dans
une ambiance d’insécurité, de pénurie de matériel et de personnel qualifié (11). Le climat
a parfois un retentissement direct sur le matériel et sur les équipes médicales. Ainsi en
milieu tropical, ’humidité augmente 1’oxydation des matériels, et la chaleur est a
I’origine de nombreux coups de chaleur et de déshydratations aigués (14). Le personnel
est également exposé a des pathologies typiquement tropicales (gastro-entérites) qui
n’améliorent pas les conditions de travail.

Nous étudierons tout d’abord les différentes sources d’oxygene envisageables, puis
nous rappellerons 1’évolution de la production de I’oxygéne dans le Service de Santé des
Armées (SSA). Ensuite, nous rapporterons les performances des extracteurs en cours
d’utilisation par le SSA sur le terrain, puis nous décrirons la dotation actuelle du SSA en
oxygene. Enfin, nous discuterons de 1’adéquation des moyens disponibles aux besoins
des forces, applicables a d’autres situations d’exception rencontrées dans le milieu civil,
ainsi que de I’impact économique que pourrait impliquer une autonomisation en maticre
de production d’oxygene.
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I. LES DIFFERENTES SOURCES D’OXYGENE

1. Oxygene gazeux (bouteille)

a) Principe

L’oxygene destiné au remplissage des bouteilles de gaz médicaux est issu des
installations de séparation des gaz par distillation fractionnée de 1’air liquide.

Les bouteilles contiennent en général une teneur en oxygene supérieure a 99,5% en
volume. Les 0,5% restants sont constitués par un certain nombre d’impuretés contenues
dans I’air.

Le conditionnement de I’oxygene médicinal est effectué suivant des procédures tres
précises garantissant la qualit¢é du produit délivré. Chaque bouteille présentée au
remplissage est vidée a I’air libre. Un cycle automatique de traitement, limitant les
risques d’erreur humaine, préconditionne chaque bouteille par mise sous vide, ringage
sous pression et nouvelle mise sous vide avant remplissage a la pression de service.
Toutes les opérations relatives aux bouteilles d’oxygéne médicinal, telles que la
fabrication, la distribution en gros et la dispensation au détail doivent étre effectuées dans
des établissements pharmaceutiques, sous la responsabilité d’un pharmacien (3).

L’approvisionnement en bouteilles d’oxygéne médicinal ne peut ainsi se faire
qu’aupres de pharmacies d’officine, de pharmacies a usage intérieur des établissements
de santé, voire de distributeurs en gros ou de fabricants, respectant le principe
pharmaceutique.

Les bouteilles sont, par convention en France, de couleur blanche (fig.1) (7), d’un
volume (capacité en eau) de 1 a SOL (fig.2), constituées de récipients métallique résistants
a la pression du gaz (pression de service 200 bar en général) (3).

Figure 1 : bouteille avec son robinet-détendeur intégré Figure 2 : bouteilles de 2, 5 et 15 litres
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Figures 3 et 4 : robinets-détendeurs

Dans le civil, la plupart des bouteilles sont en composite synthétique. On distingue
deux parties dans celles-ci :

- Une enveloppe mince (doublure liner) qui sert de limite au volume, de support
au bobinage, de barriere étanche et d’interface de compatibilité avec le contenu

- Un enroulement a spires croisées sur la totalit¢ du liner, par un fil tendu et
’ . . ® . , ,
adhérent en fibre composite (verre, aramide, Kevlar~ ou carbone) imprégné de
résine époxyde.

Les bouteilles « Composites Aquitaine » sont en fait 1’association d’un liner
mince en aluminium et d’un frettage en carbone (3).

Les bouteilles portables de 2 a 15L (fig.2) sont munies de robinets-détendeurs
intégrés garantissant une meilleure sécurité (5). Le manodétendeur (fig.3, 4) permet de
lire la pression qui régne a ’intérieur de la bouteille et de réduire la pression de stockage
a une pression constante d’utilisation de 4 bar. Le débitmetre (fig.3, 4) permet de délivrer
le volume d’oxygéne désiré par un robinet qui se régle de 0 a 15 L/min. Le SSA dispose
de bouteilles de 3,5 a 50L.

Pour faciliter la manutention, les bouteilles de S0L peuvent étre associées dans
des cadres de 6 a 28 bouteilles (7).

Sur I’ogive ou la partie arriere de la bouteille doivent figurer les inscriptions

suivantes (7) :

- N° : numéro d’identification de la bouteille

- PV : poids vide de la bouteille

- PE : pression d’épreuve de la bouteille, qui doit étre de 1,5 fois la PS (soit 300 bar)

- Date : date de I’essai a pression d’épreuve qui a lieu tous les cing ans

- V : volume intérieur de la bouteille exprimé en litres d’eau

- PS : pression de service définie par le constructeur (200 bars le plus souvent)
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La contenance d’une bouteille d’oxygeéne peut se calculer de cette fagon: une
bouteille d’un volume de 3L remplie a 200 bar délivrera en fait 600L d’oxygene. Le
volume d’oxygéne disponible varie en fonction de la pression atmosphérique et de la
température, c’est pourquoi les données inscrites sur les bouteilles sont définies pour une
température de 15°C a une pression de 1013 hPa, soit environ 1 bar (7).

b) Avantages

Les bouteilles restent jusqu’a présent le seul moyen d’amener I’oxygene au plus prés
des blessés. L’utilisation d’une bouteille d’oxygene est simple et silencieuse ; en outre, la
pureté du gaz fourni est constante quel que soit le débit (5).

c) Inconvénients

L’inconvénient principal des bouteilles est le risque d’explosion li¢ a la réactivité
comburante de I’oxygéne, capable d’enflammer tous les matériaux, y compris le métal
(7). La pression de 1’oxygene est de 200 bar dans la bouteille, et de 1 bar dans le
détendeur (pression atmosphérique de référence). A 1’ouverture de la bouteille, le passage
de 1 a 200 bar produit une température pouvant atteindre 600°C. Dans de telles
conditions, un agent polluant tel qu’une poussiere, de la graisse (lubrification du filetage,
transpiration, main grasse,...) ou un joint en caoutchouc (les joints recommandés sont en
¢lastomere polyhalogéné), s’enflamme spontanément en réalisant un « coup de feu ». Il se
produit alors un phénomene d’oxycoupage ou le métal briile, fond et se coupe a I’image
d’un chalumeau sans flamme apparente, puis c’est 1’explosion avec projection de métal
en fusion et de gaz a plus de 1000°C. C’est pourquoi il est recommandé de ne pas
manipuler le manodétendeur avec les mains grasses, ne mettre aucun corps gras (huile,
pommade, graisse,...) en contact avec les bouteilles, ne pas placer une bouteille pres
d’une flamme, ne pas exposer une bouteille a la chaleur excessive, et de ne pas utiliser
un outil pour démonter un manodétendeur sur une bouteille devant le risque d’étincelles

(.

De plus, la manutention des bouteilles peut se révéler difficile sur le terrain, et fait
appel a des techniciens habilités. Leur poids reste important malgré I’amélioration et
I’allégement des matériaux utilisés pour leur fabrication.

Leur volume pose ¢galement un probléme de stockage, dont la sécurité¢ dépend des
contraintes logistiques et climatiques locales. Stocker des bouteilles d’oxygene nécessite
des zones spécialisées pour les bouteilles vides et pour les pleines, fraiches et aérées,
¢loignées de toute source de flamme (3, 5, 7).
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L’acheminement des bouteilles est aussi compliqué par le risque explosif, qui justifie
une réglementation drastique pour le transport aérien, limitant habituellement la pression
de remplissage a 120 bar, ce qui diminue nettement le volume de gaz disponible et
augmente le colt global. Le transport par voie terrestre reste €galement soumis aux
contraintes de la guerre (barrages, embargo, zones de conflits armés,...) (15).

Enfin, la gestion du remplissage et de la réépreuve des bouteilles est contraignante
(tous les 5 ans par un service agréé) (6), sachant qu'une bouteille ne doit jamais étre vidée
complétement de son contenu, sous peine de devoir étre subir un double tirage au vide
avant tout nouveau remplissage, car 1’absence de gaz avec une pression nulle expose la
bouteille a une contamination (5, 15).

2. Oxygene liquide

a) Principe

L’oxygéne liquide est produit en usine selon le procédé de Georges Claude et Karl
Von Linde, par liquéfaction et distillation de 1’air atmosphérique épuré. L’air sec est
comprimé a 5 bar puis refroidi a travers un échangeur thermique par de 1’azote liquide
(issu de la production). On obtient de I’air liquide, mélange d’oxygene et d’azote en
phase liquide. Les températures d’¢ébullition de I’oxygene (Te = -183°C) et de 1’azote (Te
= -195°C) étant différentes, le mélange est séparé par vaporisation dans une colonne de
distillation fractionnée a moyenne et basse pression (3): 1’azote, le plus volatile, est
récupéré a la partie supérieure des colonnes, et ’oxygene est récupéré vers le milieu de la
colonne (8).

Fluide cryogénique, il est stocké dans des récipients spécialement prévus a cet effet :
les réservoirs cryogéniques d’une capacité variant de 1500 a 10000 litres, réservés aux
¢tablissements de santé, et les évaporateurs froids (fixes ou transportables) pour une
utilisation a domicile (6).

Les évaporateurs (fig.5) sont constitués par des récipients métalliques aux propriétés
thermiques isolantes renforcées dans lesquels 1’oxygeéne est maintenu a I’état liquide froid
(=183 °C, 1013 hPa). Malgré I’isolation renforcée (vide permanent entre parois), le
transfert de chaleur atmosphérique au contenu entraine la vaporisation du liquide. Cela
implique en conséquence que I’oxygene liquide doit toujours étre utilisé a court terme (5,
15).
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Figure 5 : schéma d’une cuve d’un évaporateur d’oxygene liquide et son portable

b) Avantages

En termes de volume, 1 litre d’oxygene liquide correspond a environ 850 litres
d’oxygene gazeux. Avec l’oxygene liquide, il est donc possible de fournir pour un
volume de stockage donné, un volume de gaz nettement supérieur (3, 5).

De plus, la pureté de I’oxygene est garantie, tout comme une utilisation silencieuse

).

c) Inconvénients

Les risques de I’oxygene liquide sont avant tout ceux propres a 1I’oxygene.

Les risques spécifiques sont ceux liés a 1’augmentation de pression dans les réservoirs
cryogéniques, ainsi que ceux liés a la température trés basse du liquide. Il est donc
nécessaire de prévoir des dispositifs de sécurité contre les surpressions, sur chaque partie
de circuit ou le liquide risque d’étre emprisonné, et dans le cas de manipulations avec de
I’oxygene liquide, de protéger 1’opérateur contre les projections éventuelles (5).

Si les conditions de stockage sont aisément réalisées pour les hopitaux
d’infrastructure, celles-ci sont difficiles, voire impossibles a appliquer en situation
opérationnelle :

- les risques de perforation des réservoirs cryogéniques par projectiles, d’ou incendies
ou explosions ;
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- la nécessité de leur installation sur une dalle bétonnée et non sur un sol goudronné ;

- un taux de vaporisation non négligeable présentant un aspect rédhibitoire pour le
stockage de réservoirs pleins des le temps de paix ;

- une quasi-interdiction de transport aérien des réservoirs cryogéniques au moins sur
vols commerciaux (5).

L’utilisation de 1’oxygéne liquide n’est par conséquent pas adaptée a la constitution
de réservoirs de secours destinés a étre stockés pendant trés longtemps. Son emploi en
situation de déploiement sur un théatre d’opérations parait difficilement envisageable

(5).

3. Oxygeéne chimique

a) Principe

L’oxygéne chimique est produit par décomposition thermique autoentretenue d’un
composé riche en oxygeéne (chlorate de sodium, perchlorate de sodium, superoxyde de
potassium...), comprimé a I’état solide dans des chandelles métalliques introduites dans
un générateur.

Les chandelles utilisées pour la production d’oxygene d’usage meédical sont
constituées d’un composé solide €laboré a partir de chlorate de sodium (5). Le chlorate
est associé¢ a de I’eau pour former une pate qui est coulée dans un moule, puis mis sous
pression a 300 bar. Aprés évaporation, le mélange se solidifie. La décomposition
thermochimique n’est possible que si I’on associe un combustible de type métallique. Ce
combustible joue un role essentiel dans le systéme, son oxydation étant génératrice
d’énergie, chaleur indispensable a la décomposition du chlorate. L’adjonction d’un
catalyseur comme le magnésium, dans des proportions définies, permet de diminuer la
température de décomposition du chlorate qui est initialement de 248°C. D’autres
composés permettent de réguler la vitesse de la réaction.

L’induction de la réaction se fait par percussion mécanique (fig.6, 7) d’une amorce
pyrotechnique logée dans le chlorate (3, 15), permettant d’obtenir une température de
300°C dans la chambre de réaction (fig.9) (8). La production d’oxygene est immédiate:
une lente réaction chimique libére I’oxygeéne sous forme gazeuse (5). La chandelle
Orphée” sur le Soprano 3000° (SNPE™) (fig.8) permet d’obtenir jusqu’a 3000L
d’oxygéne en 15 minutes.

M+ 120, - MO+ ) M = métal
NaClO; + > — NaCl + 3/2 0, Y = énergie
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Figure 6 : coupe d’une chandelle chimique Orphée®

Figure 7 : Schéma de coupe d’une chandelle chimique

Figure 8 : cadre acier du Soprano 3000

Figure 9 : chambre de réaction
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La pureté de 1’oxygene ainsi obtenue est habituellement supérieure a 99,5%, le reste
¢étant principalement de la vapeur d’eau, du monoxyde et dioxyde de carbone et des traces
de chlore. Le gaz est épuré par un systéme de filtration : un lit de chaux sodée fixe le gaz
carbonique ; un tamis moléculaire en zéolithes (silico-aluminates métalliques) absorbe
toutes les molécules présentant un moment polaire : I’eau, le monoxyde de carbone et le
chlore (15).

Le composé solide génére environ 700 fois son propre volume ; c’est un peu moins
que I’oxygene liquide pour lequel le rapport est de 850. Munie de son systeme de
filtration et de son enveloppe, la chandelle génére approximativement 350 fois son
volume, soit encore deux fois plus qu'une bouteille d’oxygeéne remplie sous 200 bar (le
rapport est d’environ 150 pour une bouteille de 3L sous 200 bar) (5).

Dans I’aéronautique commerciale, ce sont des cartouches chimiques qui alimentent
les masques oxygene passagers en cas de dépressurisation (3).

b) Avantages

Le systéme de production d’oxygene par voie chimique présente un certain nombre
d’avantages, en particulier en situation opérationnelle :

- totalement autonome, il ne requiert aucune source d’énergie, excepté au
moment de I’amorcage de la chandelle, mais cette opération est généralement réalisée par
percussion mécanique déclenchée manuellement, avec 100% de réussite sur le Soprano
3000“;

- I’oxygeéne produit est de trés bonne qualité, et son obtention rapide ;

- les chandelles peuvent étre conservées entre —20 et +50 °C, sans conséquence
lors de la production ;

- les chandelles ne nécessitent aucune opération de maintenance ; déstockées
dix ans plus tard, elles géneérent la méme quantité d’oxygene ;

- les chandelles ne présentent pas les dangers des réservoirs d’oxygene sous
pression ; prises dans un incendie, elles génerent leur oxygeéne, mais n’explosent pas ;

- sur le long terme, il ne peut y avoir fuite comme pour les bouteilles
d’oxygene ; les chandelles ne peuvent en aucun cas générer leur oxygene, tant que la
réaction chimique n’est pas volontairement provoquée ;

- a volume d’oxygeéne fourni identique, les chandelles chimiques sont de
I’ordre d’une fois et demie plus légeres que les bouteilles d’oxygene ;

- I’emploi du matériel ne nécessite pas de personnel spécialisé ;

- leur utilisation est silencieuse ;
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- leur encombrement est minime : 1,15 x 0,9 x 0,65 m pour le générateur
Soprano 3000" ;

- en ce qui concerne le transport, le matériel n’est pas sous pression ; il peut
étre transporté par voie routiere ou aérienne sous réserve de respecter la réglementation
pour les chandelles (5).

c) Inconvénients

Le poids des chandelles chimiques qui, bien qu’inférieur a celui des bouteilles
d’oxygene, n’en reste pas moins conséquent.

La manutention des chandelles aprés réaction doit étre extrémement prudente, avec le
port de gants, en raison de la chaleur dégagée (jusqu’a 800°C) lors de la réaction.

Le cotlit du métre cube d’oxygeéne produit est trés élevé : une chandelle au chlorate de
sodium de 3000L d’oxygene colte environ 1000 euros. Leur production est dépendante
des entreprises pyrotechniques qui imposent leurs prix.

Enfin, ce systéme reste tributaire d’un moyen de transport pour I’acheminement des
chandelles sur le terrain (5).

4. Oxygene par électrolyse

a) Principe

La production d’oxygene peut également étre effectuée par ¢€lectrolyse de I’eau. Ce
procédé est souvent utilisé dans les sous-marins depuis la premiere Guerre Mondiale.

Un courant électrique (fig.10) dissocie la molécule d'eau (soit H,O) en ions
hydroxyde (HO") et hydrogéne (H'): dans la cellule électrolytique, les ions hydrogéne
acceptent des ¢lectrons a la cathode dans une réaction d'oxydation en formant du
dihydrogene gazeux (soit H,), selon la réaction de réduction:

2H,0 + 2¢° — H, + 2HO’

alors qu'une oxydation des ions hydroxyde - qui perdent des électrons donc - se produit a
l'anode afin de "fermer" le circuit électrique (équilibre de la réaction chimique en
charge) :

2H20 — 02 + 4H+ + 4¢
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ce qui donne I'équation de décomposition par €lectrolyse suivante :

2H20 — 2H2 + 02

Figure 10 : schéma de la réaction d’électrolyse

L'eau pure conduit peu I'¢lectricité, ce qui conduit a I'emploi d'un additif
hydrosoluble, un électrolyte, dans la cellule d'¢lectrolyse pour « fermer » le circuit
¢lectrique, c'est-a-dire faire en sorte que les potentiels chimiques en jeu permettent la
réaction chimique. L'électrolyte se dissout et se dissocie en cations et anions qui peuvent
« porter » le courant (16). Le sel marin, soit du chlorure de sodium, joue naturellement ce
role dans les électrolyseurs des sous-marins (fig.11) ; d’autres €lectrolyseurs ont été créés
pour I’industrie (fig.12).

Figure 11 : ¢électrolyseur de sous-marin américain ~ Figure 12 : électrolyseur PIEL™ (d’origine italienne)

Ainsi, 3,3L d’eau produisent 2000L d’oxygene entre 2 et 4 bar (3). Dans les sous-

\

marins, 1’oxygene produit suffit juste & compenser la consommation en oxygéne de
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I’équipage (environ 5% d’oxygene sur les 21% présents dans 1’air ambiant). Le dioxyde
de carbone libéré par les personnels est absorbé par des filtres de chaux sodée.
L’hydrogéne produit par I’¢électrolyse est stocké dans des cuves qui sont vidées lorsque le
sous-marin se trouve en zone de sécurité.

b) Avantages

Ce procédé¢ est simple de mise en ceuvre, adapté aux espaces confinés. L’oxygene
produit est trés pur.

c) Inconvénients

Ce systeme reste dépendant d’une source d’électricité et nécessite une association a
un surpresseur d’oxygene puissant afin d’obtenir un débit d’oxygeéne et une pression
suffisants pour une utilisation médicale sur un théatre opérationnel.

L’¢lectrolyse est grande consommatrice d’eau qui n’est pas toujours présente en
quantité suffisante sur le terrain.

5. Systemes a membranes céramiques

a) Principe

Derniers-nés des récentes technologies issues des laboratoires américains, les
systemes a membranes céramiques (fig.13) permettent la production d’oxygene. En fait,
il s’agit d’une séparation sélective de 1’oxygene par électrodiffusion ou SEOS : Solid
Electrolyte Oxygen Separation (5).
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Figure 13 : syst¢tme de membranes céramiques pour SEOS

La membrane céramique utilisée comprenant trois parties est mise sous une différence
de potentiel (fig.14) :
la cathode constituée par la couche interne ;

I’anode constituée par la couche externe ;

I’¢lectrolyte composé de zircone stabilisée a I’yttrium située entre la couche interne et la
couche externe (17).

Figure 14 : Schéma du SEOS (17)

Pour une température de fonctionnement de 700 a 800°C, I’oxygene de ’air produit
deux anions O, qui passent a travers 1’électrolyte grace a un transport par lacune et
arrivent au niveau de ’anode ou les quatre électrons sont libérés et la molécule
d’oxygene reconstituée (5).

b) Avantages

L’intérét de cette technique est la trés grande pureté du gaz produit supérieure a
99,99%, ce qui la rend tres intéressante pour 1’'usage médical (5).
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c) Inconvénients

Des inconvénients importants sont a noter : la nécessité de chauffer la céramique a
trés haute température, d’ou une forte consommation en énergie é€lectrique et des
problémes liés a la sécurité d’emploi, un débit produit qui reste trés faible au regard de la
taille des membranes céramiques, une technologie issue de laboratoires qui demande a
mdrir en termes de rentabilité industrielle et économique (5).

6. Oxygene produit par tamis moléculaire : concentrateurs
d’oxygene

a) Principe

Les concentrateurs d’oxygene permettent la séparation des différents gaz constituant
I’air.

100~
ppmy : partie par millions en volume
Diazote
78 % - Argon (Ar) : 0,934 % = 0,001 %
- Dioxyde de carbone {C0,) : 0,035 % £ 0,001 %
- Néon (M) ; 18,16 = 0,04 ppmy
- Hélium (He) : 5,24 = 0,004 ppmv
- Méthane (CHy) : 2,0 ppmy
- Propane (CHg) : 2,0 ppmy
- Krypton (Kr) : 1,14 £ 0,04 ppmy
- Dihydrogene (Hy) : 0,5 ppmy
oi . -Oxydes d'ozote (NO,) : 0,5 + 0,01 ppmy
1OXYGENE yénon Xe) : 0,087 0,001 ppmv
21 % - (1zone (05) - 0,04 ppmy

80

60 -

40 -

20

Caz rares

1%

Figure 15 : principaux gaz constituant I’air ambiant

Le principe utilisé est la séparation chromatographique des constituants de 1’air
(fig.15): si une certaine quantit¢ d’air est introduite a ’entrée d’une colonne de
chromatographie, les différents constituants apparaissent s€quentiellement a la sortie de la
colonne (fig.16, 17).
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Figure 16 : Colonne de chromatographie Figure 17 : Stratification de I’air dans le tamis

Le produit actif utilisé pour les colonnes de séparation (fig.18) dans les concentrateurs
est de la zéolite (ou zéolithe) (3, 5, 18), produit naturel que 1’on peut obtenir par synthése
et qui est un aluminosilicate métallique possédant une structure cristalline
tridimensionnelle constituée par un assemblage de tétracdres. Ces derniers sont formés de
quatre atomes d’oxygene qui occupent les sommets et qui entourent soit un atome de
silicium, soit un atome d’aluminium placé au centre.

La zéolite se présente sous forme de petites billes macroporeuses (fig.19, 20)
régulieres a grand pouvoir d’adsorption favorisant la diffusion rapide des molécules vers
la surface active des billes, d’ou le terme employé de tamis moléculaire (« molecular
sieve » en anglais) : en fonction de la taille des cavités, les molécules peuvent étre
adsorbées immédiatement, lentement ou totalement exclues. Ces cristaux poreux sont
capables de piéger sélectivement certaines molécules (5). La zéolithe 5A piege trés bien
I’azote et laisse passer I’oxygene (19).

Figure 18 : billes de zéolithe dans la colonne
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Figure 19 : billes de zéolithe libres Figure 20 : structure moléculaire de la zéolithe

La technologie du tamis moléculaire permet de fournir un gaz appauvri en azote, donc
enrichi en oxygéne et argon, avec un ratio oxygeéne/argon identique a celui de Dlair
ambiant. En conséquence, le concentrateur a tamis moléculaire ne permet pas de produire
de I’oxygene a teneur supérieure a 96% (5).

b) Avantages

L’oxygene extractif est disponible a la demande, sans limitation de matiére premiére
(3). Le prix de revient du meétre cube d’oxygene fourni est faible. L’achat du
concentrateur est rentabilisé par 1’utilisation de 1’air ambiant comme matiere premicre. Le
concentrateur réduit le risque d’explosion puisque I’oxygeéne n’y est stocké qu’en partie
(réservoirs de secours), surtout produit et consommé a la demande.

Enfin, il n’y a pas de réglementation contraignante quant a I’utilisation et au transport,
notamment aérien (5).

d) Inconvénients

Le principal inconvénient est que 1’appareil nécessite une alimentation électrique pour
fonctionner. Il faut également prévoir une maintenance réguliére, en fonction des
modeles. Une adaptation est nécessaire en fonction I’environnement climatique (5).

Le poids et le volume sont non négligeables, ainsi que le bruit et les vibrations
engendrés.

La concentration en oxygene est garantie jusqu’a un certain débit maximal au-dela
duquel celle-ci chute rapidement en fonction du débit demand¢ (3).
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e) Technologie PSA

Ce type de séparation par adsorption li¢ a une variation de pression est communément
appelé PSA (« Pressure Swing Adsorption » : adsorption par cyclage de pression).
Le fonctionnement des concentrateurs d’oxygene est basé sur les phénomenes
d’adsorption et désorption du tamis moléculaire en fonction du cycle de pression :
- a pression ¢levée, 1’azote de D’air est piégé par le tamis moléculaire
(adsorption) ;

- a pression faible, cet azote est relaché¢ (désorption). La désorption est
favorisée par 1’envoi d’un gaz appauvri en azote a contre-courant (élution)

().

Un compresseur aspire 1’air ambiant a travers un ensemble de filtres. L’air traverse
d’abord un filtre a grosses particules, puis un préfiltre, et enfin un filtre bactérien. Un
silencieux est placé a I’entrée du compresseur afin de diminuer le bruit d’aspiration. Un
¢changeur thermique placé a I’entrée du compresseur diminue la température de 1’air
compressé, afin d’augmenter la densité de ce dernier, et d’obtenir ainsi un meilleur
rendement (20). Le compresseur augmente la pression atmosphérique entre 2 a 3 bar.
L'air comprimé est alors dirigé vers le lit de 1'un des deux tamis moléculaires par un
systeme de vanne (fig.21, 22). Ici, I'azote de 1'air est absorbé. Les flux d'air sont dirigés
par une valve de solénoide a quatre voies commandée par un circuit électronique ou par
des paires de pneumovannes actionnées par une €lectrovanne pilote (19).

Figure 21 : schéma d’un systéme PSA Figure 22 : lits de tamis moléculaires
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L'oxygeéne concentré sort du tamis moléculaire. Cet écoulement de 1'oxygeéne est
coupé en deux flux. Le flux le plus petit est conduit dans le réservoir d'oxygene. Le plus
important flux d'oxygeéne concentré est redirigé vers un autre orifice réduisant la pression
puis traverse le lit du second tamis moléculaire pour le purger. Le mélange gazeux (air
reconstitué) est alors évacué a l'extérieur (20).

Le cycle décrit ci-dessus se reproduit toutes les cing a vingt secondes, ainsi chaque lit
de tamis moléculaire est alternativement adsorbant puis purgé (fig.22). Quand les cycles
sont renversés, I'¢lectrovanne d'équilibrage est momentanément ouverte pour égaliser les
pressions entre les deux tamis.

Un réservoir en aval des tamis stocke I’air enrichi. Cet air, régulé en pression,
traverse un débitmétre et un filtre bactérien avant d’étre distribué au malade (20).

f) Technologie ATF

La conception de I'ATF (« Advanced Technology Fractionator » ou fractionnement
de technologie avancée) (fig.23, 24) est composée d’un barillet de 3 groupes de 4 petites
colonnes de zéolithe, d’un réservoir tampon, d’une valve solénoide a quatre voies (ou
paire de pneumovannes), d'une électrovanne d'équilibrage, du circuit de commande
électronique et d’un détendeur.

Figures 23 et 24 : module ATF
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Figure 25 : Décomposition du barillet du module ATF

La valve rotatoire de distribution présente dans I'ATF (fig.25) dirige 1'écoulement
d'air comprimé vers un groupe de quatre lits de tamis moléculaire & n'importe quel
moment. Simultanément, cette méme valve rotatoire permet a quatre autres lits de purger
leur air a l'atmosphere. Les quatre lits restants sont reliés ensemble par la valve pour
¢galiser la pression pour la transition entre l'adsorption et la désorption (fig.26). Les
douze lits combinés de tamis moléculaire du dispositif d'ATF contiennent une quantité de
zéolithe semblable a celle des concentrateurs conventionnels d'oxygene a deux-lits (PSA)

(19). Le tout est auto-régulé en fonction de la pression dans le réservoir d'oxygene.
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Figure 26 : cycle permanent simultané des 3 groupes de 4 colonnes dans un concentrateur ATF
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g) Comparaison PSA/ATF

Le point commun a ces deux techniques est la concentration de I’oxygene par la
zéolithe. Le barillet d'un concentrateur de technologie ATF assure la méme fonction de
tamis moléculaire que les colonnes d'un concentrateur de technologie PSA.

L'ATF est simple, compact et ¢limine énormément de raccordements pneumatiques
et électriques trouvés dans les concentrateurs d'oxygéne PSA.

La conception légere de I'ATF permet la réduction de taille et de masse du
concentrateur complet. La signature acoustique de I'ATF différe profondément de celle
des concentrateurs conventionnels. L'ATF casse le bruit impulsif relativement important
au moment de la purge des concentrateurs PSA en multiples impulsions de plus petite
amplitude, plus faciles a amortir. Ainsi, le bruit produit par l'air pour l'approvisionnement
du compresseur de I'ATF est moins audible en raison de la petite variation de pression du
compresseur.

Les caractéristiques de la pression de 1'ATF réduisent l'usure des composants du
compresseur. Dans les concentrateurs PSA, le compresseur est souvent 1'élément enclin a
l'usure et a la fatigue mécanique du systéme. L'imposition de grands changements de
pression continuels et répétés rendent les charges vibratoires plus contraignantes sur la
segmentation d'entrée et d'échappement dans le compresseur, causant la fatigue du métal
et une durée de fonctionnement réduite. Ces mémes fluctuations de pression entrainent
également la variation cyclique de la vitesse de compresseur, et ménent a une plus grande
usure, & une durée de vie réduite des pistons et des roulements a billes soutenant 1'axe
moteur (19).

Un des grands atouts des concentrateurs d’oxygeéne de technologie ATF est la tres
faible variation des niveaux de pression a l’intérieur et en sortie du concentrateur
(premiere raison du choix de ’ATF pour le SSA). Cet atout permet une plus grande
stabilité de la distribution d’oxygene (fig.27).

Concentrateur PSA Concentrateur ATF
30 - . 30 - -

20 - 20 - Compresseur
Pression Pression muAAwALAUAUAAIAIDT
{bar) (bar)

10 - 10 — —

Sortie
o o
o o 10 20 30 40
Temps (s) Temps (s)

Figure 27 : Comparaison des pressions de fonctionnement des deux technologies
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De plus, grace a sa concentration qui reste stable dans le temps, les concentrateurs
d’oxygene ATF permettent une continuité d’emploi bien supérieure a celle des
concentrateurs PSA dont la concentration, qui décroit avec le temps (fig.28), nécessite
des pauses régulieres (19).

Technologie PSA / ATF

96 -
94 -
92 -

290 -
Concentration
% d'oxygéne
26 -

84 -
82 -

80 -

78

1 2 3 a4 5 6 7
debit { I/min )
Figure 28 : Comparaison des concentrations en fonction du débit
Un tableau comparatif des avantages et inconvénients des différentes sources

d’oxygene est disponible en annexe 3.

7. Aspects réglementaires

a) Pharmacopée Oxygéne médicinal

En décembre 1992, le Ministere de la Sant¢ a demandé aux fabricants de gaz
médicaux de prendre le statut d’établissement pharmaceutique et de déposer des
demandes d’autorisation de mise sur le marché (AMM) pour des gaz commercialisés a
usage thérapeutique.

Devenus spécialités pharmaceutiques, les gaz seront produits et distribués par réseau
pharmaceutique, sous la responsabilit¢ du pharmacien industriel. Celui-ci devra garantir
la conformit¢ du gaz a la Pharmacopée et le respect des « bonnes pratiques de
fabrication » (7). L’industriel pharmaceutique est lui propriétaire (3) et responsable du
récipient qu’il controle (7).

L’oxygene est devenu un « médicament » en juin 1997 (6). La définition de la
Pharmacopée européenne précise que pour étre conforme 1’oxygene doit contenir au
moins 99,5 % de molécules d’oxygene (5).
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Les taux d’azote, de gaz rares et d’impuretés constituant la fraction restante doivent
étre inférieurs aux limites suivantes :

- CO, inférieur a 300 ml/m’
- CO inférieur 2 5 ml/m°

- H,0 inférieur & 67 ml/m’ (5).

Les textes pharmaceutiques codifiés au livre V du Code de la santé publique
s’appliquent désormais a 1I’oxygene médicinal en tant que médicament, dont la mise sur le
marché est soumise a une autorisation préalable, uniquement pour 1’oxygene produit par
compression/distillation de I’air ambiant (18).

Une bouteille d’oxygeéne médicinal est en conséquence considérée comme un
médicament (ensemble contenu/contenant) et un ensemble d’oxygénothérapie équipé
d’une bouteille d’oxygéne est un dispositif médical qui doit répondre aux exigences
essentielles de la directive 93/42CEE (marquage CE Médical) (5).

b) Pharmacopée Oxygene 93+

L’appellation « Oxygene 93+ » est un terme générique créé par le sous-comité SC6
« Systemes de gaz médicaux » de 1I’Organisation internationale de normalisation (ISO).

Le but est d’inclure la plage de concentrations d’oxygene produites par des systémes
d’alimentation a concentrateur d’oxygene. En effet, ce dernier peut étre utilisé pour
délivrer de I’air enrichi en oxygéne a un systeme de distribution de gaz médicaux en
remplacement de 1’oxygéne médicinal.

Les concentrateurs peuvent fournir un produit gazeux contenant une concentration
d’oxygeéne variable dans une plage spécifiée : par exemple 93 = 3 %, selon les
caractéristiques de D’appareil et le débit délivré. La concentration d’oxygene fournie
variera en conséquence de 90 a 96% dans des conditions de fonctionnement normales.
L’oxygene 93+ produit par un systeme d’alimentation a concentrateur d’oxygene doit
étre conforme aux réglementations nationales (5).

En 2009, I’AFSSAPS publie des recommandations sur ['utilisation des

concentrateurs d’oxygene par les établissements de santé¢, donc sur [’utilisation de
I’oxygene 93 (22).
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Depuis le 1% avril 2011, oxygéne 93+ doit étre conforme aux spécifications
suivantes (21, annexe 4) :

- concentration d’oxygene minimale : 90 % en fraction volumique d’oxygene ;
- concentration de monoxyde de carbone maximale : 5 ml/m’ ;

- concentration de dioxyde de carbone maximale : 300 ml/m” ;

- concentration de monoxyde d’azote et dioxyde d’azote maximale : 2 ml/m” ;
- concentration de dioxyde de soufre maximale : 1 ml/m’ ;

- concentration particulaire : inférieure au niveau prévu pour la classe 5 de
I’ISO 14644 Tableau 1 (1999);

- concentration maximale d’huile : 0,1 mg/m’ mesurée aux températures et
pression ambiante et corrigée pour 0 °C;

- concentration maximale de vapeur d’eau : 67 ml/m’.
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II. L’HISTOIRE DE L’OXYGENE DANS LE SSA

1. L’anesthésie en air ambiant

Certains auteurs, comme Cardan en 1988, pratiquant I'anesthésie en air ambiant qui
¢tait la régle jusque dans les années 1950, rapportent une étude portant sur 10 patients
devant subir une gastrectomie pour ulcére ou carcinome dont la durée moyenne des
interventions était de 190 min, intubés et ventilés en peropératoire avec uniquement de
I’air ambiant. Aucun accident n’a été rapporté (9, 23). Ainsi, 1’anesthésie avec une
ventilation efficace sous FiO; a 21% est possible, d’ailleurs les anesthésistes militaires,
confrontés aux problémes de pénurie aigué ou chronique en oxygene, ont appris depuis
longtemps a économiser, voire a se passer d’oxygene, en privilégiant dés que possible
I’anesthésie locorégionale et 1’utilisation de drogues entrainant une faible dépression
respiratoire (importance de la kétamine) en cas d’anesthésie générale (AG) chez des
patients possédant un bon débit ventilatoire lors d’interventions de moyenne importance

(11).

En 1981, Brille et Michaud ont comparé les apnées apres normoventilation a 1’air et
en oxygene, puis apres hyperventilation a 1’air et en oxygene, ’oxygene restant
indispensable pour les phases d’induction, hémorragiques et de réveil. Ces auteurs
confirment le danger hypoxique d’une apnée prolongée aprés hyperventilation a 1’air,
contrairement a la sécurité et au confort aprés hyperventilation en oxygene (24). Ton Duc
Lang et ses collegues ont été contraints d’utiliser I’air atmosphérique a la place de
I’oxygeéne comprimé lors de 500 anesthésies réalisées avec une intubation endotrachéale ;
ils concluent que cette méthode d’anesthésie est tres dangereuse chez le blessé de guerre
(25, 26).

2. L’'oxygene, allié indispensable du blessé de guerre

En dehors des raisons habituelles nécessitant de I'oxygéne en cas de détresse vitale,
c'est bien sir l'anémie qui est la premicere consommatrice d'oxygeéne en anesthésie-
réanimation du blessé de guerre. En effet, celui-ci est souvent en choc hémorragique par
des Iésions vasculaires ou osseuses (Iésions par balles ou éclats, traumatismes directs).
Mais dans le pire des cas, c’est aussi un polytraumatisé¢ avec traumatisme thoracique
(hémo-pneumothorax, tamponnade), brilures étendues, blast, intoxication (par inhalation
de fumées) et hypothermie (9, 11, 12). Devant ces causes d’hypoxie cellulaire, il est
indispensable de ventiler le blessé de guerre avec une FiO, a 100%, au minimum a
l'induction, pendant les temps hémorragiques et au réveil.
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La gestion des stocks d’oxygene devient donc une préoccupation constante pour
I’anesthésiste-réanimateur militaire sur le terrain.

3. L’arrivée de I'oxygene liquide et des bouteilles

Ce n’est qu’a partir de la fin du XIX° siécle que 1’on voit apparaitre I’oxygene en
bouteille. Il est administré aux patients dans des « chambres d’oxygénothérapie » dont
I’air ambiant est enrichi en oxygene, ou sous un systéme de tente (lit a baldaquin) dans
lequel 1’oxygene est concentré et retenu. En 1895, 1’allemand Karl Paul Gottfied Von
Linde et I’anglais William Hampson découvrent le procédé de production d’oxygeéne
liquide par liquéfaction-distillation de 1’air, et I’américain Andrew travaille sur la
compression de 1’oxygene pour la mise en bouteille (2). Les premieres bouteilles en
forme de ballons en caoutchouc ou en verre.

En 1902, les frangais Georges Claude et Paul Delorme finalisent le procédé de
liquéfaction de I’air ; ils créent la société Air Liquide™ qui connaitra une expansion
mondiale. L’oxygéne est initialement utilisé par 1’industrie, notamment dans le soudage
des métaux (27). Le verre des bouteilles est rapidement remplacé par I’acier ayant pour
principal inconvénient son poids qui représente 75 a 90% de celui de la bouteille pleine.
Ces bouteilles métalliques sont utilisées des 1909 par la firme Draeger™ pour les
équipages de ballons, puis pendant la Premiére Guerre Mondiale pour les aviateurs et les
victimes des gaz de combat.

L’oxygénothérapie sous tente est reconnue comme trés inconfortable puisque la
température y est treés froide, ce qui s’explique par 1’évaporation de 1’oxygene liquide
initialement a -183°C. Ce n’est qu’a partir des années 1920 que 1’oxygene est disponible
dans les hopitaux, d’abord administré a I’aide de canules nasales métalliques puis par des
sondes nasales plastiques (2).

Des alliages métalliques a partir d’aluminium sont alors mis au point, évoluant vers
la fabrication d’aluminium fretté. Le matériau est solidarisé autour d’une partie du
récipient aminci (gain de poids), ce qui augmente la résistance de I’ensemble. La
bouteille « allégée » en aluminium poss€de un corps cylindrique entouré d’un fil serré et
adhérent de fibre de verre ou de Kevlar®.

Fruit de la recherche sur les maticres plastiques et de la conquéte aérospatiale, le
matériau composite synthétique prend place dans la lutte contre le poids et la pression
pour la fabrication des bouteilles (3).

En situation de catastrophe, I’approvisionnement en oxygene est généralement tres
aléatoire. Radoman au Biaffra et Ton Duc Lang a Hanoi (25), en 1972, n’ont pu disposer
d’oxygene comprimé dans leur expérience de chirurgie de guerre. Bourdais a Saigon,
apres avoir tres vite épuisé ses réserves, n’a dii son salut qu’a 1’apport inespéré d’oxygeéne
industriel par les brasseries et glaciéres d’Indochine. Au Tchad, certains ont eu recours a
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I’oxygene liquide réservé aux pilotes de chasse (11, 14). Plus récemment, en Afghanistan,
I’Hopital Médico-Chirurgical (HMC) de Kaya a du faire remplir ses bouteilles en ville
lors de difficultés de ravitaillement.

Lors de la ventilation avec un appareil ne comportant pas de mélangeur de gaz, on
pouvait calculer les débits a afficher pour obtenir une FiO, donnée. Les formules sont les
suivantes (28):

FiO, = (VO, + 0,2 Vair) / Vmin VO, : débit d’oxygene (L/min)
D’ou  VO;=0,25 Vmin (5Fi0; — 1) Vair : débit d’air (L/min)
Vair = 1,25 Vmin (1 — Fi0,) Vmin : ventilation minute (L/min)

En 1969, la remorque UMPO (Unité Mobile de Production d’Oxygene) est un
systéme produisant de 1’oxygene liquide par extraction de 1’air, permettant de remplir des
bouteilles. Elle est utilisée pendant la Guerre du Golfe, puis abandonnée en 2000 car son
transport et sa mise en ceuvre ne sont pas adaptés aux contraintes du terrain (19).

Figure 29 : appareil d’anesthésie en dotation dans les antennes dans les années 1980

Dans les années 1980, les appareils d’anesthésie en dotation dans les antennes sont
équipés de bouteilles d’oxygene, et de protoxyde d’azote (fig.29).
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4. L’ere du chimique

En 1923, Otto et Fry s’intéressent a la décomposition des perchlorures, alors qu’en
1864, un pharmacien francais, Euphrasie Stanislas Limousin, avait produit de 1I’oxygene
par décomposition du chlorate de potassium.

En 1930, Holh ¢étudie I'utilisation des chlorures et des perchlorures pour la production
d’oxygene a bord des avions. Ses travaux conduisent a la fabrication industrielle de
cartouches génératrices d’oxygene par la firme IG-Farbem Industrie™.

Au cours de la Seconde Guerre Mondiale, les Japonais mettent au point un générateur
utilisable sur les avions militaires, mais 1’oxygene produit est souillé par des traces de
chlore, d’oxyde de carbone, de dioxyde de carbone et de poussiére de chlorure de
potassium.

Dans les années 60, le procédé de fabrication se développe dans 1’aéronautique ainsi
que dans les sous-marins. Ainsi, la sociét¢ SUPCA™ a Marseille fournit les premicres
« chandelles » chimiques, qui doivent leur nom a leur lente combustion, utilisées comme
source d’oxygene de secours dans les sous-marins frangais.

Fin 1987, la SUPCA™ r¢alise un nouveau générateur d’oxygene chimique, I’Oxybloc
GO 3000, initialement congu pour le soudage sur les chantiers navals, mais fournissant
un oxygene de qualit¢ médicinale. La Direction Centrale du SSA décide de le faire
expérimenter au Tchad, par les personnels de I’antenne chirurgicale en poste a
N’Djamena en 1988, pour la ventilation en anesthésie. Il est utilisé lors de 1’opération
Daguet durant la Guerre du Golfe, qui s’est déroulée de septembre 1990 a mars 1991,
pour la ventilation en réanimation et au bloc opératoire. Le GO 3000 (60 kg) permet de
produire, a partir de chlorate de potassium, 3000L d’oxygene a 24 bar dans un réservoir,
mais qui ne sortent plus qu’a 3,5-6 bar de I’appareil, ce qui constitue une perte importante
de pression, donc de volume de gaz. C’est pourquoi le GO 90® est mis au point, et utilisé
durant ’opération humanitaire Libage au Kurdistan au printemps 1991 (29). 1l fournit
2000L permettant le remplissage de bouteilles a 90 bar.

Afin d’augmenter le rendement de ces chandelles, I’Etablissement Central des
Matériels du SSA (ECMSSA), en partenariat avec la société ESSOR™, crée le GO 150
(150 bar) qui est mis en essai sur le porte-avion Charles de Gaulle de 1992 a 1997. 1l
équipe €galement les SNLE « Triomphant » et « Vigilant » en oxygéne de secours.

En 1997, la SNPE™ rachéte les droits d’ESSOR™., L’ECMSSA (qui avait déposé
conjointement avec ESSOR™ un brevet) met au point le GO 300® (300 bar) (18,30).
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En 2001, PECMSSA sort le générateur chimique Soprano 3000° (fig.30, 31)
(Systéme Opérationnel de PRoduction AutoNome d’Oxygeéne) qui permet de produire
3000L d’oxygene a 300 bars en 15 minutes grace a la décomposition d’une chandelle
Orphée® (fig.32) et de remplir des bouteilles. Une remorque légére de production
d’oxygene (fig.33, 34) sera créée pour I’utilisation sur le terrain, associant 2 Soprano
3000 avec 24 chandelles Orphée® (30).

Figures 30 et 31 : Soprano 3000® (vues latérale et frontale)

Figure 32 : Chandelle chimique Orphée® hors de son emballage de stockage
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Figures 33 et 34 : Remorque légére de production d'oxygéne extraite d’un Transal, puis en cours
d'utilisation

Malheureusement, son colt est trés €élevé (environ 1000 euros par chandelle). De
plus, la SNPE™ cesse la production des chandelles, ce qui impose l’arrét de son
utilisation en 2003 (30).

5.  Ledéveloppement des concentrateurs

Apparus en 1972 aux Etats-Unis, les concentrateurs d’oxygéne, comme le DeVO,”
fabriqué par la société DeVilbiss™, sont utilisés en France a partir de 1978. Ils sont
destinés au traitement des insuffisants respiratoires chroniques nécessitant une
oxygénothérapie a domicile, ou a une utilisation par des établissements hospitaliers isolés
dont I’approvisionnement en oxygene industriel est parfois difficile (15, 29, 30).

En 1981, Buffat et coll. effectuent une étude préliminaire en métropole portant sur
I’utilisation du DeVO," comme source exclusive d’oxygéne, pour I’anesthésie de 18
patients qui bénéficient d’une intervention chirurgicale mineure (méniscectomie,
phlébectomie, cure de hernie). Le DeVO, 975% permet d’assurer une oxygénation per-
anesthésique satisfaisante en ventilation spontanée et assistée (FiO, = 95% a 2 L/min),
mais il est limité par un débit qui ne permet un gain de FiO, satisfaisant que pour des
ventilation-minutes (VE) du patient inférieures a 10 L/min (FiO, = 50% a 10 L/min
maximum), ce qui est faible pour un patient polytraumatisé choqué (11, 31, 32). En 1986,
Buffat propose de coupler deux concentrateurs pour améliorer la FiO, avec une VE plus
¢levée (26).

En 1987, le Kinalox1® fabriqué par Air Liquide™ est en expérimenté par Buffat et
coll., en comparaison avec le DeV0,-975 (32). Le Kinalox1® est capable de fournir un
mélange gazeux a pression de 3 bar, ce qui est suffisant pour alimenter plusieurs
respirateurs fluidiques (pneumatiques). Pour un débit de 5 L/min, la concentration
d’oxygene est de 93%, et de 51% pour un débit de 25 L/min. Mais cet appareil est
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encombrant, puisqu’il pése 110 kg pour 0,36 m’, trés bruyant, exigeant une forte
puissance ¢électrique (3,7 kVA) qui dépasse largement la puissance disponible dans les
antennes chirurgicales (3 kVA); cet appareil n’a donc pas été retenu pour les antennes
(11, 15, 30).

Au début des années 90, le DeVO,-44" (fig.35) est testé a Sarajevo en Bosnie (29), et
au Tchad en 1991 dans la 6° Antenne Chirurgicale Aérotransportable de N’Djamena par
Carpentier et coll (33, 34). Ils rapportent une FiO, maximale a 75% a 5 L/min de débit
d’extraction d’oxygeéne (DEO) et 5 L/min de VE, et une FiO, proche de 45% avec des
DEO a 4-5 L/min jusqu’a 10 L/min de VE. Le concentrateur semble améliorer
I’oxygénation pré-anesthésique (15, 29). Ces études conduisent a la dotation des
formations sanitaires de campagne en 2 concentrateurs de modeles variables (parmi le
DeV0,-44", le Companion® - Puritan Benett™ (fig.36) - et I’Invacare®- Invacare™) d’un
poids moyen de 20 kg et d’un volume de 0,2 m’, fournissant un débit maximal de 4
L/min a une pression de 0,6 bar, avec un niveau sonore de 44 dBA, et une consommation
¢lectrique basse (0,4 kVA) (30).

Figure 35 : DeVO,-44" Figure 36 : Companion®

Suivront également en dotation les petits concentrateurs Platinium® (fig.37),
Millenium® (fig.38) et Invacare 5% (fig.39, 40), ne pouvant délivrer que des débits
inférieurs a 5 L/min, utilisés entre 2004 et 2008 en antennes pour la ventilation des
patients en réanimation. En 2005, Kaiser et coll. étudient le Companion” sur le
respirateur LTV 1000” ; ils n’obtiennent qu’une concentration en oxygéne de 81% & un
débit maximal de 5 L/min (35). Certains ont branché 2 Compani0n® en série afin
d’augmenter le débit d’oxygeéne produit (fig.41).
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Figure 37 : Platinum® Figure 38 : Millenium® Figure 39 : Invacare 5

Figure 40 : facade de I’Invacare 5* Figure 41 : 2 Companion® branchés en série

A partir de 2005, un nouveau systéme est expérimenté, associant un concentrateur
(utilisant la technologie PSA) et un compresseur : le systéme Oxyplus 10® (Novair™)
(fig.42). Aprés une étude réalisée au Val de Grace en juin 2005, le matériel est
expérimenté en septembre-octobre 2005 au sein de 1’ Antenne Chirurgicale d’Abidjan en
en février-mars 2006 au sein du Groupement Médico-Chirurgical (GMC) de Tombokro.

L’ensemble pese 105 kg (45 kg pour le concentrateur, 60 kg pour le compresseur),
occupe un volume de 1,2 m?, produit un débit maximal de 10 L/min a une pression de 6
bars, avec un volume sonore de 70 dBA et une consommation ¢électrique de 2,5 kVA. Il
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permet le remplissage de bouteilles d’oxygene a 150 bar avec une concentration a 93%. A
I’issue des différentes expérimentations, le matériel s’est avéré trop fragile en ambiance
tropicale et la Direction des Approvisionnements en Produits de Santé des Armées
(DAPSA) s’est orientée vers 1’élaboration d’autres produits (18, 30).

Figure 42 : Extracteur Oxyplus 10

En 2006, un prototype de module de production d’oxygéne, I’Oxyplus 300% de
Novair™ (fig.43, 44), est créé pour garantir la qualité de ’oxygéne par un controle du
gaz produit. Il est composé d’un concentrateur, d’un dispositif d’analyse des gaz, d’un
climatiseur et d’'un compresseur permettant le remplissage de bouteilles d’oxygene 93% a
200 bars, et I’alimentation d’un réseau de distribution d’oxygene (18, 30).

Figures 43 et 44 : Générateur Oxyplus 300" (entrée et zone de remplissage des bouteilles)
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Ce module sous shelter (ISO 20 pieds) a une masse de 8 tonnes, et nécessite une
alimentation électrique d’au moins 100 kVA en triphasé (puissance de 70 kVA). La
pureté de I’oxygéne produit est de 93 a 95% pour un débit variant de 0 a 20 m*/h (333
L/min) en sortie hopital, cela jusqu’a 2000 m d’altitude (5). Il est testé sur le site
d’Orléans, puis utilisé et sédentarisé par une construction en dur au GMC de Kaboul en
Afghanistan de 2006 a 2011. L’alimentation directe en oxygene des blocs opératoires n’a
pu étre réalisée lors de la mise en place du module sur site du fait d’un éloignement trop
important du réseau de I’hopital. Son utilisation s’est donc limitée au remplissage des
bouteilles (5).

L’inconvénient principal de cet appareil est I’interdépendance de ses éléments ; ainsi
lorsqu’un des éléments est défectueux, toute la chaine de production d’oxygéne s’arréte,
ce qui limite sa fiabilité en situation dégradée. Ce prototype a permis d’améliorer les
performances en matiére de production d’oxygene, en tenant compte des contraintes
techniques du terrain, pour déboucher sur le Suppléance® et sur le Module de Production
d’Oxygéne Grande Capacité® (MPOGC) qui seront décrits par la suite.
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III. LES RECENTES ETUDES DE PERFORMANCE

1. Les concentrateurs individuels utilisés en Antenne

a) L'Integra 10®

o Les performances selon le constructeur

L’Integra 10® (fig.45) permet d’obtenir un débit de 0,5 & 10 L/min (réglable par Y
litre) a une concentration d’O, de 93% + 3% (de 1 a 10 L/min) a une pression de 0,48 bar
(48 kPa). Ses dimensions sont 58,4 x 39,4 x 47,0 cm avec une masse de 26 kg (annexe 5).
Il posseéde un humidificateur de gaz (fig.46).

Ce concentrateur d’oxygene haut débit est équipé d’une technologie innovante en
matiere d’extraction d’oxygene, et permet, pour une méme puissance et un méme
encombrement qu’un concentrateur 5L, la production de 10 L/min (36, 37). Il utilise la
technologie ATF (fig.47). Le délai de démarrage est de 5 minutes. Il a comme principal
avantage d’étre aérotransportable. De plus, il est utilisable sur des respirateurs tels que le
LTV 1200" (fig.48, 49), en dotation sur le terrain, possédant des connectiques d’oxygéne
compatibles avec des tuyaux plastiques pour I’enrichissement de I’air en oxygene.

Figures 45 et 46 : Integra 10" et son humidificateur (76) Figure 47 : Module ATF sur IntegralO®
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o Les études réalisées en Antenne Chirurgicale

Une premiére étude rétrospective relevant la quantité d’oxygeéne gazeux stocké en
bouteilles, consommée au cours d’anesthésies effectuées lors d’un séjour en République
Centrafricaine d’octobre 2007 a octobre 2008 était réalisée. 145 actes d’anesthésie étaient
effectués pendant cette période, dont 80 sous AG et 65 sous anesthésie locorégionale
(ALR) concernant 140 patients dont 13 enfants. 5 bouteilles de 13L étaient intactes, une
est a 150 bar, une a 75 bar. 10 bouteilles de 3L étaient intactes, une remplie a 120 bar,
I’autre a 180 bar. Aucun recomplétement en bouteilles n’avait été effectué¢ depuis
I’installation de 1’antenne en mars 2007. La consommation des bouteilles (2575L) était
antérieure au mois d’octobre 2007 en anesthésie (33 actes réalisés avant la dotation en
concentrateur) ou concernait depuis la réanimation d’un patient pour hémorragie post
opératoire.

Les rares désaturations per opératoires avaient toutes pu éEtre  traitées par
I’augmentation du débit de I’Integra 10® sur le circuit du LTV 1200” et il n’avait jamais
été nécessaire d’utiliser I’oxygeéne gazeux en péri opératoire. La consommation en
bouteille était donc quasi nulle en anesthésie depuis la dotation d’un Integra 10® en
octobre 2007, limitée au seul controle des manométres (30).

Figures 48 et 49 : Connectique O, du LTV 1200 adaptable au tuyau plastique de I’Integra 10

Une deuxieme étude était réalisée lors du séjour d’une antenne chirurgicale en
République Centrafricaine en octobre 2008. Un analyseur Oxyman® (Gamida) a mesuré
la FiO, délivrée par trois concentrateurs (ou extracteur = EO) en dotation a I’époque :
I’Integra 10 (SeQual Technologies Inc) (EO1), I'Invacare 5° (Invacare Corp.) (EO2), et
le Companion 492a” (Puritan Benett) (EO3). La FiO, a été relevée en air ambiant puis en
augmentant le débit de ’EO (DEO) par paliers de 0,5 L/min toutes les 5 min jusqu’a la
capacité maximale de I’appareil (EO1 : 10 L/min, EO2 et 3 : 5 L/min), puis au bout de 30
min. L’EO3 se mettait en alarme et cessait de fonctionner au bout de 5 min & 5 L/min.
Aprés 30 min de DEO a 5 L/min, la FiO, fournie par EO2 était stable a 96% et celle
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fournie par EO1 était stable a 94,4% pour un DEO de 10 L/min. EO1 permettait de
délivrer jusqu’a 8,5 L/min une FiO,; entre 93 et 98% qui se maintenait a plus de 94% a 10
L/min au long court, en accord avec les données du constructeur (FiO, =91 +/- 3%). EO2
procurait une FiO, stable 4 96% au débit maximal recommandé, supérieure aux données
du constructeur (FiO2 = 95,6-93% pour 1, 2, 3 L/min, 94-91% pour 4 L/min et 92-87%
pour 5 L/min). EO3 d¢livrait une FiO, en accord avec les données du constructeur (FiO;
=95 +/- 3% a 2 L/min) mais ne pouvait maintenir le débit de 5 L/min. En pratique, cet
appareil était habituellement utilisé a 3,5 L/min. L’Integra 10® est donc un concentrateur
de nouvelle génération qui permet de délivrer une FiO, ¢élevée a un DEO de 10 L/min
alors que les concentrateurs précédents ne permettaient d’assurer des FiO, comparables
qu’a un débit maximal de 3,5 a 5 L/min (38). C’est pourquoi le SSA a choisi d’équiper
ses structures opérationnelles par I’ Integra 10%.

Une autre étude, toujours réalisée en République Centrafricaine en octobre 2008,
mesurait la FiO, obtenue avec un respirateur LTV 1200° (Pulmonetics System™)
raccordé par sa prise d’alimentation basse pression a I’Integra 10® (fig.50). La FiO,,
contrdlée par un analyseur Oxyman®, était relevée en air ambiant puis en augmentant le
débit du concentrateur par paliers de 0,5 L/min jusqu’a 10 L/min sur le LTV 1200
branché sur un faux poumon SilkoBag® (Riisch™) de 3L, a trois niveaux successifs de
VE. Les débits croissants d’oxygene administrés par le concentrateur sur le circuit basse
pression du LTV 1200® ne modifiaient pas le VE initial. L’Integra 10° permettait de
maintenir une FiO, entre 30 et 40% pour des débits de 1,5 & 4 L/min. La FiO, maximale a
90% n’était possible que pour de faibles niveaux de VE, mais restait acceptable (> 80%)
pour des VE plus ¢élevés. Elle chutait cependant a 70% a 14 L/min de VE avec un débit a
10L/min (30, 39) (annexe 6).

Figure 50 : Utilisation de I’Integra 10” avec le respirateur LTV1200%
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b) Le FS-40®

o Selon le constructeur

Le concentrateur FS-40® de Stephan™ (fig.51) est un concentrateur d'oxygéne de
technologie ATF qui délivre jusqu’a 40 L/min d'oxygene a 93 £3% et a une pression de 4
bar. Il fonctionne a une température de 5 a 40°C, une humidité relative 10-95% et une
pression atmosphérique de 500 a 1060 hPa. Son niveau de bruit est de 70 dBA. Ses
dimensions sont 130 x 80 x 70 cm, pour une masse de 135 kg. Il nécessite une
alimentation électrique de 230 V et 50 Hz. Sa particularité est de fonctionner avec quatre
modules concentrateurs d'oxygene ATF (fig.52) de 10 L/min marchant par paires, et non
pas un seul bloc de 40 L/min (19).

Figure 51 : concentrateur FS-40"

Figure 52 : vue interne du FS-40"
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L’oxygene produit va dans deux réservoirs de 20L munis d'une valve de sécurité pour
limiter la pression dans les réservoirs, et de robinets d'arrét en amont et en aval. Un
ensemble d’électrovannes permet de commuter sur la réserve d'oxygeéne en cas de faible
concentration.

Lorsque la demande en oxygene varie, le concentrateur s’adapte en mettant en route
un ou plusieurs groupes de modules, afin de compenser la baisse de pression dans les
réservoirs tampons. Pour équilibrer le temps de fonctionnement entre les différents
groupes de modules, ils fonctionnent alternativement par cycle de 54 minutes, sauf si la
demande nécessite plusieurs lots de modules ATF en méme temps.

En cas de forte demande, si le concentrateur n’arrive pas a délivrer le volume
souhaité, des alarmes visuelles et sonores sont déclenchées lorsque:

- la pression de cuve n’est pas atteinte en 20 minutes a partir du démarrage,
- la pression de cuve atteint 4,4 bar,
- la FIO2 est inférieure a 90%.

Une prise d'entrée d'oxygene située a coté de l'arrivée du cable secteur permet la
connexion d'une bouteille d'oxygéne (ou d'un réseau d'oxygeéne 4+1 bar). Un voyant
lumineux indique la présence d'une pression a I'entrée du concentrateur, afin de visualiser
la présence de la bouteille de secours, qui doit avoir une concentration supérieure a 90%,
mais l'idéal est une bouteille d’oxygene a 99,9%. Un détendeur regle la pression de sortie
de la source de secours a 4 bar.

En plus des alarmes prévues pour avertir l'utilisateur de la baisse de concentration ou
de pression, un systeme de secours a été mis en place pour compenser ces fluctuations.
Un commutateur permet de choisir entre deux modes de secours (fig.53) :

- Mode concentration > 90% d'oxygene
- Mode pression > 4 bar

Figure 53 : commutateur mode de secours Figure 54 : respirateur T-Bird®
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o Les études réalisées

Afin de valider les données du constructeur, le Service ingénierie de I'ECMSSA a
procédé a plusieurs tests du prototype livré. Pour réaliser ces tests, il a utilisé¢ un testeur
de ventilation PF300" de la société Sebac™ ainsi qu'un testeur d'oxygéne Oxyman®.

Il remarquait la grande stabilité¢ de la concentration, et la trés faible perte de charge
de la pression dans toute la plage de fonctionnement du concentrateur d'oxygene. Les
résultats étaient encourageants, comparés aux chutes de concentration systématiquement
relevées sur les concentrateurs de technologie PSA (19).

Une étude était réalisée au Tchad chez une jeune fille de 17 ans brilée a 85% de
surface corporelle, ventilée pendant 22 j avec un T-Bird VSO2® (Sebac™) (fig.54)
alimenté exclusivement par le FS-40®. En dehors des transferts au bloc opératoire et la
réalisation des gestes chirurgicaux sous anesthésie générale, la patiente était ventilée en
réanimation grace au prototype de ce concentrateur. La pression de sortie d’oxygene a 4
+/-1 bars était suffisante pour faire fonctionner un respirateur T-Bird VSO2®, qui 4 la
différence du T-Bird VS® ne peut étre utilisé avec un concentrateur classique. Pendant
ces 22 jours de ventilation controlée ou spontanée en aide inspiratoire, aucune bouteille
d’oxygene n’était utilis€ée, ce qui avait permis de réaliser une économie d’environ
400 000 L d’O».

Les inconvénients principaux de ce concentrateur sont un encombrement important
(dimensions : 130 x 80 x 70 cm, masse : 135 kg) et un niveau sonore tres élevé (environ
70 dBA) (30), motivant son retrait de I’intérieur du bloc opératoire.

2. Les capacités du MPOGC

En 2006, le SSA a décidé de lancer un appel d’offres pour plusieurs modules de
génération d’oxygene. Air Liquide DTA™ a répondu et a remporté le marché. Ceci a
abouti a I’achat de 7 modules pour un cofit unitaire d’environ 450000 € TTC.

Trois années en tout ont été nécessaires au dialogue compétitif, a la conception et a la
fabrication d’un module concentrateur, le Module de Production d’Oxygeéne Grande
Capacité® (MPOGC), dont la premiére fonction est de fournir I’oxygéne sur site pour les
patients hospitalisés, de maniére autonome et en quantité illimitée. De plus, il permet de
remplir des bouteilles d’oxygene, pour les blessés en zone isolée ou pour ceux atteints
d’insuffisances respiratoires graves. Le module devait supporter les conditions les plus
difficiles, trés fréquentes sur le terrain (10): vents de sable, conditions climatiques
extrémes, transports aériens, marins et routiers tout-terrain. Il devait aussi répondre a des
exigences strictes de sécurité. Il a subi des tests de qualification : en températures et
humidités extrémes dans une chambre climatique de la DGA (Direction Générale de
I’Armement), de — 32 °C a + 55 °C et de 40 % a 90 % d’humidité, a 2 000 m d’altitude a
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I’Alpe d’Huez, ou encore des essais de roulage sur des pistes tout-chemin spécialement
préparées par ’armée (40).

Figure 55 : entrée du MPOGC Figure 56 : vue externe du shelter du MPOGC

Depuis début 2012, le MPOGC"™ (fig.55, 56, 58) est utilisé sur le site de Warehouse
en Afghanistan pour I’alimentation de ’HMC en oxygéne. Il fonctionne en continu, testé
sur le terrain et entretenu par un technicien spécialisé de ’ECMSSA. Pour sa sécurité, le
shelter du module est séparé de la tente de triage par un « bastionwall » et protégé par un
toit en taule ondulée, et ses flans sont entourés de murs de 40 cm d’épaisseur et de 3 m de
haut (annexe 7). La masse est de 10000 kg. Le shelter 20 pieds mesure 6,09 x 2,43 x 2,59
m. L’alimentation €lectrique est assurée par un réseau triphasé 400 V /80 kVA / 50 Hz.

L’oxygene est produit par le systtme PSA grace a 2 lignes de 3 colonnes de tamis
moléculaire (fig.57), indépendantes et fonctionnant en alternance. La chaine de
production est composée de différents €léments interchangeables, ce qui évite une rupture
de la production lors d’une panne.

Figure 57 : 2 lignes de 3 colonnes PSA Figure 58 : vue d’ensemble du contenu du module
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Le systéme air du MPOGC® produit un débit d’air jusqu’a 160 Nm>/h & une pression
de service de 13 bar (41), permettant d’alimenter le systétme PSA en air ambiant apres
filtration (fig.59) et compression (fig.60).

Figure 59 : systéme air : réservoir de 150L et filtre charbon Figure 60 : compresseur d’air

L’oxygene 93 +/- 3% peut étre produit a un débit de 15 Nm’/h (250 L/min), avec la
possibilité de passer 4 30 Nm’/h pendant 10h par ajout du gaz oxygéne 93% contenu dans
les « back up internes ». Le gaz contenu dans la colonne de PSA est en pression a 12 bar ;
il sort en premicre détente a 10 bar, pour étre délivré dans le réseau apres un deuxieéme
niveau de détente a 4 bar, pression permettant 1’alimentation des respirateurs de
réanimation et des appareils d’anesthésie. L’oxygene est délivré a la demande, ceci
permettant d’économiser de 1’énergie.

Le « back up interne » (fig.61) est une réserve de secours en oxygene constituée de
15 bouteilles de SOL remplies a 200 bar, autorisant 10 heures d'autonomie a un débit de
250 L/min (jusqu’a 500 L/min), géré par le systéme de pressions en cas de panne
complete de la production d’oxygene ou en cas de panne d’¢électricité.

Figure 61 : bouteille du back up interne et filtres bactériens
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Le remplissage des différentes bouteilles est effectu¢ a 200 bar, grace a un systéme
de compression a 3 étages (fig.62): de 2,75 bar a 15 bar, 50 bar puis 200 bar. C’est la
phase critique car il expose au risque d’explosion. Il est possible de remplir
simultanément 2 bouteilles de 50L, 5 bouteilles de 13L et 10 bouteilles de 3L. Le
remplissage des bouteilles aéronautiques n’est pas autorisé¢ pour des raisons de défaut de
tragabilité de la qualité de I’oxygene. Pour répondre aux critéres d’interopérabilité avec la
Bundeswehr, le systéme de remplissage (fig.63) est compatible avec la connectique des
bouteilles frangaises et allemandes (cahier des charges).

Figure 62 : compresseurs Figure 63 : zone de remplissage

Le Servomex” est un ordinateur de contrdle de qualité des gaz (fig.64). Son analyse
est déterminante pour la délivrance des gaz qui serait bloquée par une concentration en
oxygene inférieure a 90%. Le monitorage de 1’0O,, en fin de production et avant
utilisation, est obtenu grace a une cellule de type paramagnétique. Les dosages de CO et
de CO; sont effectués par infrarouge et absorption lumineuse. Le taux d’humidité est
déterminé par détection optique.

Figure 64 : Servomex" Figure 65 : PLC
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L’automate programmable PLC (fig.65) geére le fonctionnement de I’usine, entre la
production des gaz, leur analyse et leur délivrance pour la consommation directe de
I’HMC ou le remplissage des bouteilles. Ainsi, lorsque la consommation de ’'HMC
augmente brutalement, le PLC interrompt le remplissage des bouteilles externes au profit
du réseau hospitalier.

La mise en service du MPOGC®, avant que oxygéne soit disponible ’hépital,
nécessite un délai de ’ordre de 45 min pour le démarrage du Servomex®, d’une demi-
journée a deux jours pour la purification des gaz (en fonction des conditions climatiques),
et de 20 heures pour le remplissage du « back up interne » qui est effectué¢ en priorité. Il
faut donc compter raisonnablement 36 heures de délai de mise en service du MPOGC®™
avant une utilisation optimale.

Le module est soumis a d’importantes contraintes climatiques. En effet, le site est
installé a 1800 meétres d’altitude, ce qui nécessite la modification des paramétres de
gestion du PLC puisque la pression atmosphérique influe sur la production. Malgré un
paramétrage spécifique au fonctionnement en haute altitude, un probléme lié au tirage au
vide a été rencontré par les techniciens a Warehouse. De plus, les grandes variations de
température, entre 10°C la nuit et 35°C la journée en été, dilatent les métaux, ce qui
entraine des fuites sur les joints, justifiant une présence constante des techniciens sur le
site.

3. Les capacités du Module de Suppléance®

Depuis 2011, le Module de Suppléance® fabriqué par Inéo Défense™ est destiné a
assurer le fonctionnement d’un hopital mobile en délivrant 1’alimentation électrique et
fluidique, la climatisation et la régulation des équipements installés au profit des
Eléments Techniques Modulaires (ETM). Il peut fournir I’alimentation en énergie
électrique et fluidique a une autre formation hospitaliere (tentes ou structures métallo-
textiles). Le module peut étre utilisé ou stocké sans restriction de zone géographique.

Figure 66 : Module de Suppléance™
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Ce module est présenté dans un abri ISO 20 pieds de dimensions 6 x 2,4 x 2,10 m. Sa
masse est de 2500 kg vide, et de 9000 kg en pleine charge avec le réservoir du groupe
¢lectrogene rempli. Il peut fonctionner a une température de -20° a +55°C, et peut étre
transporté ou stocké entre -50° et +70°C. Le taux d’hygrométrie peut atteindre les 100%
(a 26°C maxi). Il supporte une ambiance de sable, poussiéres et pluies (annexe 8).

L’ensemble suppléance comprend :
- un ensemble oxygene,
- un ensemble air comprimé,
- un ensemble vide,
- un ensemble réserve d’eau.

L’ensemble climatisation comprenant :
- la production de froid et de chaud vers les ETM,
- P’humidificateur.

L’ensemble de production et de distribution d’¢lectricité comprenant :
- un groupe électrogene,
- un tableau de distribution énergie,
- un automate de contrdle commande et distribution €lectrique.

o Le systeme oxygene

Le systéme de production et de distribution d’oxygene est intégré dans le shelter, dans
un compartiment isolé du reste de I’installation, accessible uniquement de I’extérieur. Il
assure l’alimentation en oxygeéne des ETM et des structures métallo-textile avec de
I’oxygeéne a une concentration de 93% +/-3%. L’ensemble oxygéne nécessite une
alimentation ¢électrique avec une tension de 230 V/ 50 Hz, une puissance de 1,4 kVA.

La production d’oxygene est composée:

- d’un générateur d’oxygeéne constitué¢ de trois plates-formes FS20 (fig.67) qui
permettent la fourniture de 60 L/min d’oxygene (20 L/min chacune) et qui
peuvent étre isolées indépendamment ’une de ’autre du réseau de production
au moyen des vannes manuelles,

- d’un coffret de gestion FS-Control,

- d’un réservoir d’oxygene de 250L a 7 bar maximum,

- d’un jeu de vanne manuelle de distribution.

La distribution d’oxygeéne se compose:
- d’un ensemble d’inversion de source,
- d’un systéme de raccord extérieur,
- d’un ensemble de distribution et de sectionnement,
- de deux rampes de 5 bouteilles de 13L d’oxygene en secours.
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Pour un prélevement plus élevé, ’alimentation de réserve en bouteilles se connecte
automatiquement, ce qui permet d’assurer un débit de 90 a 110 L/min.

Figure 67 : modules ATF du Module de Suppléance®

Un coffret de gestion « FS Control 3 » (fig.68, 69) contrdle le fonctionnement des
trois plates-formes FS, mesure et surveille la concentration et la pression de 1’oxygene
produite.

Figures 68 et 69 : coffret de gestion « FS Control 3 »

Le réservoir d’oxygene de 250L recoit 1’oxygéne produit par les trois plates-formes
FS20, via des tuyaux de liaison et un tuyau collecteur.
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Le tableau de commutation basse pression est principalement composé d’une
combinaison double filtre régulateur de pression dont la partie filtrante contient un pré-
filtre et un filtre stérile. Les régulateurs de pression réglent la pression de 1’oxygene
provenant du générateur d’oxygene a 6 bar (42).

Le principal inconvénient de ce module est que les colonnes du systéme ATF ne sont

pas remplagables, ce qui n’est pas économique. De plus, le Module de Suppléance® ne
permet pas le remplissage de bouteilles.

o Le systeme d’air comprimé et de vide

Il assure I’alimentation en air médical des modules techniques médicalisés.
L’ensemble produit de I’air comprimé permettant un débit de 300L/min et a une pression
de 3 a 7 bar. Le systéme produit du vide a une pression comprise entre —650 mbar et —850
mbar.

o L’ensemble de stockage et de distribution d’eau

La fonction de stockage et de distribution d’eau est assurée par un réservoir inox de
400L et une pompe de circulation (43).

o L’ensemble de climatisation

L’ensemble climatisation est constitu¢é de deux climatiseurs pour maintenir une
d’ambiance thermique dans les ETM entre 21°C et 25°C, quel que soit I’environnement
climatique extérieur (de —20°C a +55°C). La liaison entre le climatiseur monobloc et
I’ETM est réalisée par 2 gaines de raccordement (fig.70) (43).

Figure 70 : gaines du climatiseur (43)
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o L’ensemble groupe électrogene

Le role du groupe électrogeéne (fig.71) est d’assurer la production d’énergie pour le
module de suppléance, en secours du réseau extérieur ou en énergie principale suivant le
mode de fonctionnement.

Le pupitre opérateur (fig.72) permet la visualisation de la totalité des informations et
des alarmes de I’installation.

Figure 71 : groupe électrogene intégré dans le Module de Suppléance® Figure 72 : pupitre opérateur®
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IV. LA DOTATION EN OXYGENE DU SSA POUR LE
SOUTIEN DES FORCES SUR LE TERRAIN

La mission principale du SSA est d’assurer le soutien médical des forces armées, qui
doit garantir une prise en charge continue du blessé depuis la blessure jusqu'au
rétablissement complet. Il suppose la mise en ceuvre d'une chaine cohérente, humaine et
matérielle, placée sous la responsabilité du service de santé des armées.

Les dotations sont un groupe cohérent d’articles (matériels lourds, consommables et
médicaments), spécialement conditionnés en vue d’accomplir une mission de soutien
santé en opération extérieure (OPEX) ou lors d’une mission intérieure (MISINT). Elles
peuvent étre utilisées de facon individuelle comme le lot de projection initiale (LPI)
(fig.73) du poste de secours 05 (PS05) ou de fagon combinée comme les 9 lots principaux
et les 11 lots complémentaires du PS05; la combinaison correspond alors a une formation
sanitaire de campagne (FSC).

La tendance actuelle est d’harmoniser les dotations, autant que possible, entre les
différentes armées. L’ objectif est, par exemple, que les dotations constitutives d’un PS05
de I’Armée de Terre soient utilisables pour les bases aériennes projetées (BAP) de
I’Armée de I’ Air, ou encore, que les dotations des antennes chirurgicales et des éléments
chirurgicaux embarqués soient superposables, a quelques spécificités pres (44).

Figure 73 : Lot de Projection Initiale

L’ECMSSA, avec I’accord de la DCSSA, s’est appuyée sur les études de
performances réalisées (que nous avons décrites plus haut) afin de déterminer la dotation
nécessaire et la plus adaptée en oxygeéne pour les différentes structures médicales sur le
terrain.
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La prise en charge des blessés s’effectue selon la Doctrine du SSA qui s’appuie sur
des concepts de médicalisation, chirurgicalisation et réanimation de I’avant, précédant
I’évacuation sanitaire (45). Elle se déroule selon un triage en 4 niveaux ou « roles »
(fig.74) aux objectifs et aux moyens différents, notamment en ce qui concerne la
production d’oxygene.

Figure 74 : Le soutien des forces sur le terrain (46)

Ainsi peut-on décrire :

le role 1 : la médecine de ’avant ;

le réle 2 : le triage médico-chirurgical ;

le role 3 : le traitement des blessés sur le théatre et les évacuations sanitaires
tactiques ;

le role 4 : les évacuations sanitaires aériennes stratégiques, et le traitement définitif
sur le territoire national dans les Hopitaux d’Instruction des Armées (HIA)
(que nous ne développerons pas).
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1. Dans I'’Armée de Terre

a) Lerdle 1 :1a médecine de I'avant

o Au plus prés du feu

A T’abri du feu, les brancardiers secouristes et les infirmiers effectuent la reléve, les
gestes de premiers secours (fig.75) et le ramassage pour évacuer les blessés par voie
terrestre vers un poste de secours médicalisé. L’oxygeéne n’est pas disponible & ce niveau
de prise en charge. Une chandelle chimique d’oxygeéne individuelle serait a 1’étude en
dotation pour les Forces Spéciales.

Figures 75 : blessé pris en charge sur le front

o L’évacuation terrestre: le véhicule de [’avant blindé sanitaire (VABSan)

Dans le VABSan (fig.76, 77, 78), ’oxygénation est possible grace a la présence de 2
bouteilles de 3L d’oxygene situées dans une armoire dédiée au fond du véhicule.
L’emploi de I'oxygene doit étre réfléchit en prenant en compte l’indication et les
difficultés de réapprovisionnement en zone de conflit (47).
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Figures 76, 77 et 78 : blessés pris en charge dans un VAB santé

o Le Poste de Secours Médicalisé (PSM)

Le poste médical est intégré a l'unité de combat dont il assure le soutien. Il est
composé d'un médecin, d'un infirmier et de cinq brancardiers-secouristes. La présence du
médecin au plus prés du combattant blessé permet de dispenser les soins d'urgence.

Cette médecine dite « de l'avant » est caractérisée par l'isolement et parfois par le
milieu hostile (fig.79, 80). Le matériel de sant¢ du poste médical permet le soutien en
autonomie de 150 hommes pendant 15 jours (48), avec les 2 bouteilles de 3L d’oxygene
prévues dans le LP1/05.

L’équipe du PSM (le Médecin d’Unité, I’Infirmier et les OCTASAN) assurent le
conditionnement médical primaire des blessés. Le médecin effectue un pré-triage et une
mise en condition d’évacuation, puis détermine 1’ordre d’évacuation par voie terrestre ou
par voie aérienne (MEDEVAC) soit vers un PSM principal, soit vers un centre de triage

des blessés de role 2, soit directement vers une structure médico-chirurgicale de role 2 ou
3 (fig.74) (45).

Figures 79 et 80 : Postes de Secours Médicalisé

75



o L’évacuation par voie aérienne : 'ALAT

L’Aviation Légere de I’Armée de Terre (ALAT) est présente sur tous les territoires
d’opérations extérieures (TOE) ou sont engagées les armées francaises. De par sa
souplesse d’emploi, I’hélicoptére est le vecteur le mieux adapté pour réaliser des
¢vacuations sanitaires (fig.81). En effet il permet la prise en charge des blessés graves
dans des limites de temps acceptables, dans des pays en guerre a la géographie
tourmentée et aux lignes de confrontation incertaines. Les hélicoptéres de manceuvres
(Puma SA 330 ou Cougar AS 532) (fig.82, 83, 84) utilisent un chassis dit «Kit
EVASAN» fixé au plancher de la soute. Celui-ci permet d’emporter en sécurité car
sanglés : une bouteille d’oxygene aéronautique de 15L et une a deux bouteilles portables
de 3,5L, ainsi qu’un cardioscope-défibrillateur, un moniteur multiparamétrique type
Propaq™, un respirateur de transport type AXRI™, un aspirateur de mucosité, un
matelas coquille, une ou deux barquettes Ferno™, un pousse seringue électrique deux
voies, du matériel d’immobilisation, du matériel de ventilation et un sac médical bien
doté (49).

Figure 81 : évacuation par hélicopteére a partir d’'un VAB santé

Figures 82, 83 et 84 : évacuation de blessés dans un hélicoptére Cougar AS 532
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Le role de ’ALAT, lors des évacuations sanitaires (EVASAN) tactiques, est
d’assurer la sécurité des blessés lors de leur évacuation vers une structure de role 2 ou 3
(fig.74).

b) Lerole 2 : '’Antenne Chirurgicale et le Module de Chirurgie Vitale (MCV)

Le niveau 2 est le triage médico-chirurgical qui permet de classer les blessés en
fonction du délai pré-opératoire acceptable pour permettre leur survie. Ce triage est
habituellement effectu¢ par le chirurgien ou [’anesthésiste le plus ancienet le plus
expérimenté (45), voire par les deux.

o L’Antenne Chirurgicale

L'Antenne Chirurgicale Parachutiste (ACP) ou Aérotransportable (ACA) est une unité
médicale opérationnelle de role 2 : elle est déployée sur le terrain pour pratiquer la
réanimation et des gestes chirurgicaux de sauvetage (geste a minima, « damage control »)
afin de stabiliser le bless¢ avant son évacuation. Elle est congue pour le soutien
chirurgical d'une force de plus de 1 000 hommes, exposée a des pertes occasionnelles.
Elle peut étre engagée pour soutenir un dispositif militaire chargé d'évacuer des
ressortissants, ou servir de relais humanitaire pour la population locale (50).

L'antenne chirurgicale (fig.85) est une formation légere, transportable par voie
aérienne. Elle se déploie sous tente ou utilise les infrastructures locales, notamment dés
que l'opération s'inscrit dans la durée. Elle se déploie en moins de trois heures et dispose
d'une autonomie technique initiale de 48 heures. Elle peut traiter huit blessés par jour.

Figure 85 : Antenne Chirurgicale
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Elle offre un bloc opératoire (fig.86, 87), une salle de réanimation et 10 lits
d'hospitalisation. L'adjonction de modules additionnels permet de mettre sur pied une
structure médicochirurgicale plus lourde, notamment adaptée aux opérations
humanitaires. Outre des équipements de radiologie et de laboratoire, un élément médical
assure les consultations pré-hospitalieres.

L'antenne chirurgicale compte wun chirurgien orthopédiste, un chirurgien
viscéraliste, un anesthésiste réanimateur, 2 infirmiers anesthésistes, un infirmier de
bloc, 2 infirmiers de soins généraux, 3 aides-soignants et un personnel administratif.,

Un élément chirurgical embarqué peut venir renforcer les capacités d'un batiment de
la Marine équipé de blocs opératoires (transport de chalands de débarquement, porte-
avions, batiment de projection et de commandement) (51).

Figure 86 : installation du matériel anesthésique Figure 87 : bloc en Antenne
au bloc dans I’Antenne de Birao (Integra 10
visible entre la table et le caisson)

Les ressources en oxygene sont constituées par des bouteilles d’oxygene de 3L et
13L, ainsi que 3 concentrateurs Integra 10®. La dotation systématique d’un Module de
Suppléance® pour I’autonomie de I’ACA/ACP est en prévision.

o Le Module de Chirurgie Vitale

Les expériences récentes montrent que les combattants des forces spéciales sont
particulierement exposés a des « déces évitables », dus a des traumatismes fatals
considérés comme « potentiellement traitables ». La cause la plus fréquente de ces déces
évitables est ’hémorragie non controlable par compression et son traitement repose sur le
« damage control ». Face a ce risque, la Direction des Forces Spéciales a exprimé le
souhait d’assurer a ses combattants une assistance chirurgicale réelle, en accord avec la
nature de leur mission.
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Le MCV est donc une nouvelle unité chirurgicale mobile du service de santé des
armées, fruit d’un long travail de réflexion. Son rdle est d'apporter au plus pres des
blessés une chirurgie de sauvetage, qui n'est pas une chirurgie définitive ou fonctionnelle.
Il ne se substitue donc pas aux unités chirurgicales classiques, notamment aux antennes
chirurgicales. Sa capacité opératoire est prévue pour au moins 1 ou 2 blessés graves,
sachant que le nombre de combattants exposés n’exceédera pas plus de 20 dans une unité
de Forces Spéciales. Son efficience, associée a une empreinte logistique minimale, le
rend employable dans un certain nombre de missions des forces spéciales.

L’équipe comprend deux médecins (un chirurgien viscéral ou thoracique/vasculaire,
et un médecin anesthésiste-réanimateur) et deux infirmiers spécialisés (un infirmier de
bloc opératoire et un infirmier anesthésiste).

Ce lot comprend des boites de chirurgie et du matériel d’anesthésie et de réanimation,
le tout répartis dans huit conteneurs étanches d’1 m’. L’abri est fourni par une tente
gonflable d’une surface de 20 m?, et I’¢lectricité est fournie par un groupe électrogéne de
2,4 kW — 3 kVA (52). L’autonomie en oxygene est assurée par la présence de 2 bouteilles
d’oxygéne de 3 litres et 2 concentrateurs Integra 10%.

Le MCV a ét¢ validé pour un déploiement (52):
- sous tente,
- apres parachutage sur terre et sur Mer,
- dans un batiment de surface (fig.88),
- dans un avion de transport tactique : C160 (Transall) ou C130 (Hercules)
(fig.89)

Figure 88 : MCV déploy¢ dans le hangar a hélicoptére d une frégate
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Figure 89 : MCV déployé dans un avion de transport tactique (Integra 10® visible)

Dans cette formule, le MCV est déployé directement dans 1’avion, qui est amené
depuis la métropole jusqu’a une base avancée située non loin du théatre d’opérations. La
soute de I’avion est transformée en salle d’opération et de déchoquage, et devient
opérationnelle 10 min aprés D’atterrissage. La soute est ouverte au niveau de la tranche
arriere, par laquelle se fait I’accueil des blessés. Le déchoquage est disposé un peu plus
en avant, enfin la table opératoire a 1’extrémité avant, du c6té droit de la soute (fig.89).
Les blessés sont ainsi pris en charge et opérés directement dans l'avion, qui décolle peu
apres la fin de D'intervention. Ce mode de fonctionnement permet un rapatriement
immédiat ou une évacuation secondaire vers une structure plus classique de type antenne
chirurgicale ou groupement médicochirurgical (52).

c) Lerdle 3 :I"'Hopital Médico-Chirurgical (HMC)

L’hopital de campagne dénommé Hopital Médico-Chirurgical a pour role
fondamental de constituer la capacité hospitaliere terrestre destinée au soutien d’une force
projetée (annexe 9).

L’hopital de campagne doit étre un élément médical modulaire, réactif, projetable sur
préavis en phase secondaire d’une opération, avec une partie de sa dotation de base
pouvant étre transportée dans un avion tactique. L'HMC peut étre déployé€ sous tente, en
structure métallo-textile, dans des ETM préfabriqués ou dans un batiment existant.

L’hopital de campagne doit permettre la prise en charge du soutien médical d’un
volume maximal de forces équivalent a 5000 hommes avec médicalisation-
chirurgicalisation de I’avant et mise en condition pour les évacuations sanitaires précoces.
Des moyens conséquents sont mis en place pour la réanimation, la chirurgie, la chirurgie
spécialisée (neurochirurgie, ophtalmologie et ORL), la médecine interne, la psychiatrie et
le diagnostic (équipements d'imagerie médicale, éventuellement un scanner, et un
laboratoire d'analyse). Il peut également proposer un cabinet dentaire. L’autonomie
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initiale de I’hopital de campagne doit étre de 16 jours, puis 16 jours supplémentaires (le
complément de la dotation de base étant livré ultérieurement) (5, 53, 54).

L’architecture de 1’hopital de campagne est modulaire pour s’adapter aux besoins
opérationnels et se décline en cinq configurations qui vont par ordre croissant du GMC
avec un bloc opératoire et 15 lits (fig.90), jusqu’a I’hdpital de campagne dans son format
le plus important avec six blocs opératoires et 150 lits (fig.91, 92) (5).

Figure 90 : GMC déployé¢ en Jordanie

Figures 91 et 92 : HMC déployé

La dernieére dotation en oxygene pour ’'HMC de 150 lits et 6 blocs opératoires
comprend :

- des bouteilles de 3L (200 bars),

- des bouteilles de 13L (200 bars),

- des bouteilles de SOL (200 bars),

- 30 concentrateurs d’oxygéne du type individuel Integra 10® ayant un débit
maximal en sortie de 10L/min pour pratiquer I’oxygénothérapie sur les patients
hospitalisés,

- 1 concentrateur FS-40®,

- 3 Modules de Suppléance® pour la ventilation lors des anesthésies (1 module
pour 2 blocs) avec les respirateurs Fabius Tiro® de Draeger™ (fig.93),
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- 2 Modules de Production d’Oxygéne Grande Capacité®, fournissant tout le
réseau oxygene de ’'HMC.

Figure 93 : Respirateur Fabius Tiro"

Le ventilateur d’anesthésie Fabius Tiro® est un ventilateur en circuit fermé,
¢lectrique, ne nécessitant pas d’alimentation en gaz moteur et pouvant fonctionner sans
apport de gaz médicinaux sous pression. Il fonctionne a 1’air ambiant qui peut donc étre
enrichi en oxygene produit par un concentrateur. Il est doté des fonctions de monitorage
propre a tout appareil de ventilation per-anesthésique (5).

2. Dans la Marine

Chaque batiment de la marine nationale peut étre amené a mener une EVASAN en
mer. Mais tous les bateaux ne sont pas médicalisés. Les avisos, les sous-marins nucléaires
d’attaque, et chasseurs de mines, entre autres, n’ont pas de médecin embarqué. Certains
batiments sont équipés d’installations chirurgicales, sans pour autant que l’¢lément
chirurgical soit déployé en mer, I’équipe médicale du bord est le plus souvent renforcée
par un infirmier anesthésiste. Enfin 1’équipe chirurgicale peut étre déployée sur des
batiments qui deviennent alors des roles 2, actuellement sur le Porte-avions, les
Transports de chalands de débarquement (TCD), et les Batiments de projection et de
commandement (BPC) (55).
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a) Lerole 1 :les Frégates et les SNLE

Le role premier des frégates (fig.94) est de faire respecter les intéréts maritimes de
I'Etat dans les espaces d'outre-mer, mais elles peuvent aussi assurer d'autres missions
telles que l'intégration a une force d'intervention, la protection du trafic maritime,
l'accompagnement d'un groupe aéronaval, réaliser des missions spéciales ou
humanitaires. Les frégates sont dotées de bouteilles d’oxygéne de 3L et de 50L.

Figure 94 : Frégate FF Surcouf, basée a Toulon Figure 95 : SNLE Le Téméraire, basé a Brest

Les SNLE (Sous-marin Nucléaire Lanceur d’Engins), dont Le Triomphant, Le
Témeéraire (f12.95), Le Terrible et Le Vigilant, ont a bord des bouteilles d’oxygeéne de 3L,
plus compactes et adaptées a I’exiguité des locaux. La production d’oxygéne chimique de
secours prévue pour 1’oxygénation ambiante des sous-mariniers ne serait pas suffisante
pour une oxygénothérapie a bord.

b) Lerole 2 :les TCD et le Porte-avions

Les 2 TCD, Le Foudre et Le Siroco (fig.96, 97), sont dotés de 3 concentrateurs
Intégra 10 ainsi que des bouteilles de 3L et 50L d’oxygéne médical. Leur role est
essentiel dans la prise en charge des blessés en mer, puisqu’il peut d'une part, transporter,
ravitailler et mettre en ceuvre quatre hélicopteéres lourds ; d'autre part, assurer le
commandement d'une opération de débarquement d'ampleur limitée, I'hospitalisation et
les soins aux blessés.
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Figure 96 : TCD Le Siroco, basé a Toulon Figure 97 : blessé d’Hatiti pris en charge sur le Siroco

Le porte-avions Charles de Gaulles (fig.98) (CDG), contenant un hdpital embarqué
de 50 lits avec un bloc opératoire de 2 salles (fig.99), est doté de bouteilles de 3L et S50L
d’oxygéne médical, ainsi que de 3 concentrateurs Intégra 10°. I est également équipé
d’un distillateur d’oxygeéne liquide produisant, a faible débit, de 1’oxygene a 99,8%
destiné initialement au remplissage des bouteilles aviation pour les pilotes, mais qui peut
aussi étre une source d’oxygene a visée médicale de dépannage. Sa transformation en réle
3 médical, est réalisable rapidement par 1’adjonction de jusqu’a 8 modules médico-
chirurgicaux dans le hangar attenant a I’infirmerie (55).

Figure 98 : Porte-avion CDG, basé a Toulon Figure 99 : bloc opératoire du CDG

c) Lerdle 3 :les BPC

Les BPC, Le Mistral (fig.100), Le Tonnerre et Le Dixmude (fig.101), disposent de
bouteilles de 3L et 50L, ainsi que de 3 concentrateurs Intégra 10®, puisque leur plateau
technique est comparable a celui d’un hopital d’une ville de 25 000 habitants, soit un
hopital de role 3 pour ’OTAN (le rdle 4 étant dévolu a un HIA). Il permet le traitement a
bord de toutes les pathologies (y compris les plus complexes tels des actes de
neurochirurgie) grace, notamment, a un systéme de télémédecine via SYRACUSE. Cet
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hopital, deux fois plus spacieux que celui des TCD, comprend une vingtaine de locaux
dont 2 blocs opératoires pouvant fonctionner simultanément avec 7 lits de soins intensifs,
une salle de radiologie avec scanner et 69 lits, dont 50 pour les soins intensifs.
L’embarquement de modules médicaux du Service de santé des armées (ou FSC) dans le
hangar hélicopteres permet d’étendre la capacité a 50 autres lits.

Figure 100 : BPC Le Mistral, basé a Brest Figure 101 : BPC Le Dixmude, basé a Toulon

3. Dans I'’Armée de I'Air

L’aviation a comme contrainte une réglementation draconienne concernant le
transport de I’oxygene a bord des aéronefs. En effet, I’oxygene ne peut étre utilisé que
sous forme de bouteilles d’oxygene pur a 100% dites « aéronautique », sans aucune
humidité afin de ne pas colmater les valves des masques des pilotes par de I’eau ou du
givre (températures extrémes). Le deuxiéme probléme est D’altitude. La fraction en
oxygene (FO,) reste constante dans toute la zone d’altitude utilisée par 1’aéronautique
(jusqu’a 30 000 m, au moins). La seule grandeur significative pour assurer le
métabolisme est celle de sa pression partielle en O, (PO,). Rappelons que la PO, diminue
proportionnellement avec la pression barométrique (PB) (PO, = FO, x PB) quand
I’altitude augmente (la FO, est constante) (56).

L’altitude nécessite donc d’augmenter les débits d’oxygene chez les blessés pour
maintenir une PO, satisfaisante.

Pour les EVASAN en avion, des bouteilles d’oxygene aéronautique de 50L sont
utilisées et permettent la ventilation mécanique sur les respirateurs de transport
embarqués, comme 1’Oxylog 3000® (fig.102), ou les respirateurs pneumatiques tels que
I’Oxylog 1000® (fig.103) nécessitant une pression d’alimentation en oxygéne entre 2,7 et
6 bars pour assurer une ventilation minute suffisante. La durée de 1’évacuation pouvant
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aller de une a 10 heures (évacuation tactique ou stratégique) (fig.74), le probléme n’est
pas de disposer de matériels médicaux a bord d’un aéronef mais d’en permettre le
fonctionnement a bord pendant toute la durée du transport (46). Les concentrateurs a haut
débit ne sont pas encore utilisés pour les EVASAN car ils ne sont pas homologués pour
I’aéronautique et souvent trop encombrants. Les cuves d’oxygeéne liquide sont proscrites
puisqu’il existe toujours une fuite minime de gaz liée au systéme de valves de sécurité, ce
qui augmente dangereusement la FiO, dans la cabine, puisque 1’on sait que le risque de
combustion spontané augmente avec une FiO, supérieure a 26%. Ainsi, le stock
d’oxygeéne est encore une préoccupation importante puisque la plupart des blessés
é¢vacués ont besoin d’une oxygénothérapie, et que les bouteilles aéronautiques
contiennent une quantité moindre d’oxygéne (pression interne de 125 a 150 bars).

Figure 102 : respirateur Oxylog 3000® Figure 103 : respirateur Oxylog 1000™

a) Lerole 3 :les EVASAN tactiques

Les EVASAN tactiques se déroulent a l’intérieur du théatre d’opération et ont
souvent pour but de raccourcir le délai de prise en charge dans une structure
médicochirurgicale de campagne. Elles font appel a des avions cargo militaires type
Transall C 160, Hercules C 130 ou Casa CN 235 (fig.104, 105). Chacune de ces versions
sanitaires permet le transport de 30 blessés couchés sur des brancards OTAN superposés
sur trois niveaux. Ces aéronefs ont 1’avantage d’étre disponibles en nombre dans les
armées, d’offrir un délai court de mise en oeuvre, de pouvoir se poser sur des pistes
courtes ou sommaires, le désavantage d’offrir un confort rustique (46). De plus, I’absence
d’énergie ¢électrique utilisable pour le fonctionnement des appareils médicaux interdit la
prise en charge de blessés graves pour des vols d’une durée supérieure a 2 heures, la
ventilation mécanique par respirateur pneumatique étant extrémement consommatrice
d’oxygene. La mission tactique est fréquemment une mission sanitaire primaire ou primo
secondaire et ici le délai nécessaire pour leur transformation en version sanitaire, compris
entre 4 et 8 heures en fonction du type d’avion, peut étre pénalisant (46).
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Aucun avion n’est exclusivement dédi¢ aux évacuations sanitaires. Les points les plus
épineux sont donc le délai de mise en ceuvre, la possibilité de disposer d’¢lectricité 220 V
pour le fonctionnement des appareils médicaux et I’autonomie en oxygene.

Figures 104 et 105 : Avion CN235 (Casa) transportant des blessés vers ’ACA de N’Djamena au Tchad

Une équipe médicale et paramédicale de 14 personnes anime le Transall C 160 et
I’Hercules C 130. Il permet la médicalisation de trente blessés dont 4 sous assistance
respiratoire. I représente un volume de 5,2 m’ et un poids de 1072 kg. Sept versions
sanitaires de Casa CN 235 sont également disponibles dont 5 disposent d’un onduleur de
500 W. Elles permettent de transporter 8 blessés. Cet avion doit étre préféré aux autres

pour le transport tactique de blessés graves compte tenu de son équipement électrique
(46).

b) Leréle 4 : les EVASAN stratégiques

Elément fondamental du soutien santé des forces en OPEX, les EVASAN inter-
théatres dites « stratégiques » sont réalisées entre les TOE et la France par avion
médicalisé a raison de 60 a 80 environ chaque année. Ces EVASAN font suite a la
médicalisation-réanimation-chirurgie pratiquées dans les formations sanitaires de 1’avant.
La précocité de la réalisation des EVASAN ¢évite d’une part 1’engorgement de ces
formations et permet d’autre part aux blessés d’étre admis des les premiers jours post-
traumatiques dans les HIA de I’infrastructure nationale (57).

Les évacuations individuelles ou bi individuelles sont des missions fréquentes quasi-
hebdomadaires. Elles sont effectuées sur avion Falcon 50 (1 blessé) ou 900 (2 blessés).
Ces avions sont transformés en version sanitaire en 2 heures environ. Le kit médical
Falcon permet de disposer d’¢électricité 220 V, il permet d’assurer des missions a trés haut
niveau de médicalisation. L’équipe est adaptée a la gravité¢ des blessés transportés et
comprend deux médecins dont un anesthésiste-réanimateur et deux infirmiers dont une
convoyeuse de I’air.
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Les évacuations collectives stratégiques peuvent étre effectuées sur des avions de la
gamme Airbus . L’armée de 1air dispose d’Airbus A 340 permettant de transporter 25
blessés en respectant les normes aéronautiques grace a ’utilisation de civiéres fixées au
plancher avion. Cette version sanitaire montée en 6 a 12 heures ne dispose pas
d’¢électricité utilisable pour I’alimentation des appareils médicaux et cantonne ces avions
aux transports de blessés légers. Les Airbus A 310 (fig.106) en service depuis plusieurs
années quotidiennement utilisés pour le transport de nos troupes sont également
utilisables en version sanitaire avec un délai de mise en ceuvre identique aux A 340, Ils
disposent de 2 prises €lectriques utilisables et autorisent la prise en charge de blessés de
gravité intermédiaire avec un maximum fixé a 18 blessés. L’airbus A 340 et I’Airbus A
310 regoivent pour leur version sanitaire un lot CS 7 et une équipe médicale et
paramédicale de 13 personnes (46).

Figure 106 : Airbus A 310® dans sa version sanitaire

La mission MORPHEE (MOdule de Réanimation pour Patients & Haute Elongation
d’Evacuation) est un rapatriement aérien effectué, sous la responsabilité d’un médecin
anesthésiste-réanimateur, dans un avion C135 (Boeing 707%) (fig.110). 11 permet
d'évacuer jusqu'a douze blessés graves sur des vols de longue distance.

Véritable service de réanimation volant, MORPHEE est congu pour assurer un niveau
de soins comparables a celui d'un service hospitalier de soins intensifs au patient, un
espace de travail ergonomique permettant des soins de réanimation lourde pour 1'équipe
médicale. Il offre aux armées francaises une capacité d'évacuation médicale collective
susceptible d'étre mise sur pied sous court préavis et adaptable au besoin. Les onze avions
ravitailleurs C135 de l'armée de l'air sont équipés pour recevoir le kit MORPHEE
(modules de transport des patients, alimentation en énergie, climatisation, plateau
technique), avec des bouteilles d’oxygene de 50 litres remplies a 125 bars.
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Il existe deux types de modules : le module lourd pour soins intensifs (fig.107,
108), permettant la prise en charge d'un patient grave placé sous assistance respiratoire et
perfusé, le module léger (fig.109) pour le transport de deux patients moins graves,
perfusés.

Figures 107 et 108 : Module blessé lourd sur le C135 MORPHEE

Figure 109 : Module léger sur le C135 MORPHEE Figure 110 : Accueil du blessé au sol avec la BSPP

L'équipe médicale MORPHEE est composée de deux médecins, cinq infirmiers, deux
convoyeurs de l'air et, selon les besoins de la mission, un psychiatre, un spécialiste des
brilés, un chirurgien ou un officier de liaison étranger. Une équipe est d'astreinte en
permanence.

Les deux premieres évacuations par avion MORPHEE (fig.110) ont été réalisées en
2008. Chacune a permis d'évacuer onze soldats bless¢s, le 18 mars a partir du Kosovo et
le 19 aolt, a partir de 1'Afghanistan, a la suite de I'embuscade d'Uzbeen. En 2011, le
dispositif a permis 1'évacuation a plusieurs reprises de soldats blessés en Afghanistan
(58).
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La technologie du concentrateur d’oxygene est aussi utilisée dans I’ Armée de 1’Air,
mais pour une utilisation non médicale. Ainsi, ’OBOGS®™ (fig.111) (On Board Oxygen
Generating System) d’Air Liquide™ est un petit concentrateur de type PSA, homologué
« aviation », install¢ dans les avions Rafales pour 1’oxygénation habituelle et continue du
pilote en vol. Il est monté sur tableau de bord, et chaque régulateur distribue au pilote 1'air
ainsi enrichi en oxygeéne, avec un taux variant en fonction de l'altitude (59). Il régule le
débit et la pression du gaz dont chaque membre de 1'équipage a besoin. Toutes les
fonctions de protection nécessitant une respiration en surpression (surpression de sécurité,
surpression altimétrique) sont assurées par ce méme régulateur. D’autres avions comme
le C135 et I’A400m en sont équipés, mais uniquement pour une utilisation de secours en
cas de dépressurisation. Néanmoins, ce systétme commence a intéresser les équipes de
rapatriement sanitaire civiles pour I’oxygénothérapie a bord.

Figure 111 : OBOGS" Figure 112 : Débimétre et robinet sur bouteilles Air France™

Dans I’aviation civile, I’oxygénation des patients rapatriés est assurée par ’utilisation
de bouteilles « aviation » avec des systeémes débimetre-robinet (fig.112) et des kits
adaptés (fig.113), mais aussi par des extracteurs comme 1’Inogen One® (fig.114) qui
permet d’obtenir un débit de 1 a 5 L/min a une concentration de 90 +/- 3%, mais avec une
basse pression permettant uniquement 1’administration de ’oxygene par lunettes ou
sonde. Les bouteilles restent donc indispensables pour la ventilation avec un masque ou
un respirateur. Autorisé par la Federal Aviation Administration a bord des avions, son
utilisation ne nécessite pas de demande préalable pour I’embarquer ; la mise en ceuvre est
facile et possible sur batterie (autonomie entre 1h30 et 3h) ou secteur (200 V, prises
allume-cigare ou sie¢ge AVL) jusqu’a 3050 m d’altitude (60).

Figure 113 : Kit d’oxygene disponible chez Air France™ Figure 114 : Extracteur Inogen One®
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V. DISCUSSION

1. Adaptation des moyens aux besoins en oxygeéne et aux conditions
d’exercice

a) Dansl’Armée

o L’estimation des besoins

En situation d’exception, notamment dans un contexte de guerre, les besoins en
oxygeéne prennent vite des proportions importantes. Ainsi Paineau et Galéano (61) ont
effectués les calculs en tenant compte des différents stades de prise en charge des blessés
sur le terrain.

A T’avant, les opérations de relevage (1h en théorie) par brancardiers et véhicules
sanitaires blindés nécessitent, a raison de 4-5L/min, 240 a 300L d’oxygene par
combattant. Au poste de secours (30 min), avec une oxygénation identique, les besoins
sont estimés de 120 a 150L. Dans les opérations de ramassage (1h) avec ambulance ou
hélicoptere, les besoins sont estimés de 240 a 300L. La consommation d’oxygene d’une
urgence absolue avant son arrivée au triage est estimée de 600 a 750L (61).

A la section de triage (30 min) avec une possibilit¢ d’oxygénation supérieure (8-
10L/min), les besoins sont estimés de 240 a 300L. Le bless¢ est ensuite évacué vers une
structure hospitaliére. A la 5°™ heure de la blessure, une urgence absolue a consommé
1100 a 1400L d’oxygéne. Une section de triage a consommé 24 a 30 m’ pour 100
victimes par jour (61).

A la phase hospitaliere, dans les HMC, la ventilation standard, sans besoin de
ventilation mécanique, avec une FiO, = 0,3-0,5 nécessite 130 a 140L par heure. La
ventilation d’un malade a besoins ventilatoires ¢élevés (détresses respiratoires par blast,
inhalations de gaz ou vapeurs toxiques, noyades, syndrome de Mendelson, chocs) a FiO;
= 0,4-0,6 nécessite 300 a 600 L/h. Celle des patients a besoins ventilatoires trés élevés
(traumatisme du thorax avec contention pneumatique) nécessite 1600 L/h. A ’'HMC, un
patient consomme en moyenne 600L/h ; il faut ajouter les besoins anesthésiques : en
comptant les phases d’induction et de réveil en oxygeéne pur, ainsi que la ventilation
controlée peropératoire et la ventilation spontanée avec oxygénothérapie d’appoint, une
anesthésie d’une heure demande 1 m’ d’oxygéne. Ainsi, pour un HMC ayant traité 12
blessés en 24h, comportant au moins deux urgences absolues avec ventilation, les besoins
minimaux sont estimés entre 60 et 120 m’ (61).

L’HMC dispose de quatre équipes chirurgicales, auquel sont associées quatre équipes
d’anesthésie - réanimation ; il posséde 2 chantiers opératoires et 2 chantiers réduits; ces
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derniers ne peuvent fonctionner isolément, mais doivent €tre rattachés a un chantier
opératoire standard. Le rendement opératoire, est fonction du déploiement en 1 ou 2
¢chelons; le rendement des équipes chirurgicales est étroitement li¢ au nombre de
chantiers opératoires. En moyenne, pour 1I’ensemble de I’'HMC, il est de 40 interventions
par jour.

La durée moyenne optimale d’activité opératoire d’une équipe chirurgicale peut étre
fixée a 10 heures, exceptionnellement a 16 ou 18 heures pendant quelques jours. Dans ces
conditions, le rendement opératoire d’une équipe, par jour, est le suivant :

— dans le cas de pertes classiques : 5 a 15 interventions,
— dans le cas de pertes massives : 25 a 30 interventions.
Les interventions pour les patients de priorité 1 (P1) doivent étre bréves, d’une durée
de 20 a 30 minutes.

Pour I’analyse du besoin en oxygene, il semble souhaitable de prendre comme
hypothese, le cas de pertes massives et les interventions P1. Sachant qu’un HMC dispose
de deux équipes chirurgicales par chantier opératoire, on peut estimer que le nombre
d’intervention par jour seras alors de :

— 30 interventions x 2 équipes = 60 interventions, sachant qu’une intervention
dure au maximum 30 minutes et qu’une personne a un VE en moyenne de 10 L/min = 0,6
m?/h.

— 60 interventions X 0,5 x 0,6 = 18 m*h

On peut alors dire que la production moyenne d’oxygene nécessaire doit étre
d’environ 18 m*h (20).

Ces estimations peuvent varier du simple au triple car il faut tenir compte de la
nature et de la gravité des blessés, de la fréquence des poly-agressions, des complications
imprévues (arrét cardiorespiratoire), de I’encombrement des formations, des besoins
supplémentaires en anesthésie, du fonctionnement des aspirateurs et des ventilateurs, et
enfin des fuites ou de I’oubli de fermeture d’un débitmetre (8).

o Un compromis adapté aux besoins

Bien que les évolutions du monde médical fassent toujours 1’objet d’une attention
majeure, ’identification des nouveaux besoins résulte essentiellement de la prise en
compte des contraintes observées lors des conflits armés dans lesquels la France se trouve
engagée. Le retour d’expérience tient une place particulierement importante dans cette
démarche (44).

En effet, pour les équipements actuels, les enseignements du conflit au Kosovo, en
1998, auront eu un impact majeur sur leur conception. En 2001, I’opération SANTAL au
Timor oriental a confirmé le besoin d’une capacité vétérinaire pour 1’analyse de
I’environnement biologique ; en 2003 I’opération ARTEMIS, conduite pour la premicre
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fois en autonomie totale par 1’Union Européenne, a prouvé le besoin d’une coopération
multinationale accrue du soutien santé ; en 2005 I’attentat de Karachi au Pakistan a
montré la faiblesse de la France en matiére d’évacuation sanitaire collective stratégique,
validant la nécessite d’une telle capacité qui a abouti a la mise en place du MORPHEE ;
en 2006 la mise en ceuvre du GMC a Kaboul a permis de tester les nouvelles structures
métallo-textiles et 1’opération BALISTE, dédiée a 1’évacuation des ressortissants
(RESEVAC) frangais du Liban, a apporté des enseignements en maticre de soutien
médical embarqué de niveau réle 2 dans ce contexte.

Le contrat opérationnel du SSA fixe le nombre de formations sanitaires de campagne
et les plateaux techniques nécessaires pour garantir un soutien santé efficace dans tous les
cas de figure envisagés (44).

On constate que pour une configuration de déploiement compléte de 1’hopital de
campagne, soit 150 lits et six blocs opératoires, la dotation initiale en oxygéne de 400 m’
constituée par des bouteilles risque d’étre rapidement épuisée, en particulier en cas
d’afflux massif de blessés (5). Le SSA a donc du faire un choix adapté a une demande
accrue sur le terrain, parmi les différents moyens de production d’oxygene disponibles,
en tenant compte de leurs avantages et de leurs inconvénients (annexe 3) .

L’¢€lectrolyse n’a jamais €ét¢ employée par le Service de Santé des Armeées, compte
tenu de la nécessité d’avoir de 1’eau qui peut manquer sur le terrain. En outre, ce procédé
est trés gourmand en énergie électrique qui peut également faire défaut en opérations
extérieures.

En ce qui concerne la liquéfaction de I’air, les semi-remorques de production
d’oxygene congues a la fin des années soixante ont été réformées pour plusieurs raisons:
les dimensions des semi-remorques sont importantes et particulierement inadaptées au
transport aérien ; le poids de ce matériel est treés important (17 tonnes) ce qui pose de
sérieux problemes a son acheminement sur le terrain ; la fiabilité reste incertaine compte
tenu de la complexité de ces unités qui demandait par ailleurs une conduite par un
technicien trés expérimenté (20).

Aucune des sources d’oxygene précitées ne constitue actuellement une solution
idéale face a la pénurie d’oxygene en situation opérationnelle sur le terrain. Néanmoins,
la source d’oxygeéne qui offre le meilleur compromis pour 1’hopital de campagne est le
concentrateur d’oxygene, compte tenu notamment :

- du niveau de puret¢ de I’oxygene fourni (de D’ordre de 93% en moyenne)

permettant de répondre a la grande majorit¢ des cas rencontrés en anesthésie,

réanimation et oxygénothérapie sur le terrain ;

- du peu de maintenance que nécessite ce type d’installation ;

- de l’absence de risque li¢ a la pression en production d’oxygene qui permet

d’éviter ainsi tout risque d’explosion ;

- du faible colt du métre cube d’oxygene produit (5,40).
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Une limite doit étre soulignée concernant les études réalisées sur le terrain a partir des
mesures d’oxygéne grice a I’appareil Oxyman® pour les concentrateurs Integra® et
FS40®. Cet analyseur est chimique, ce qui peut induire une marge d’erreur, contrairement
au systtme paramagnétique de la centrale d’analyse du module Suppléance® et du
MPOGC®, recommandé par la Pharmacopée européenne.

De plus, le concentrateur d’oxygeéne supprime les contraintes liées au stockage du
gaz, a son transport et a la manutention des bouteilles : I’oxygene produit en flux continu
par le concentrateur s’adapte aux besoins de 1’établissement hospitalier de campagne.
L’installation de production d’oxygene peut permettre également de produire 1’air
médical qui, dans la majorité des hopitaux, est habituellement produit par une autre
centrale dédice.

Enfin, le concentrateur ne nécessite que de 1’air ambiant comprimé en apport et sa
consommation ¢€lectrique assez faible (1 a 1,8 kWh/m3 d’0O;) génére de substantielles
¢conomies. En effet, si le colt de 'oxygene a usage médical varie suivant les contrats
passés aupres des industriels gaziers de 0,5 a 1,70 euros du métre cube d’oxygéne en
métropole, il peut atteindre jusqu’a 18 euros du métre cube dans les DOM-TOM (5).

La production d’oxygéne a partir de 1’air ambiant souléve la question du risque
toxique en ambiance viciée. Ce risque est en fait trés faible puisque les tamis
moléculaires des concentrateurs constituent de trés bons filtres bactériens et chimiques.
Les bouteilles restent cependant indispensables pour la prise en charge des blessés a
I’avant, les concentrateurs étant installés le plus souvent en zone saine.

b) Dans le milieu civil

Les situations d’afflux massif de malades ne sont malheureusement pas rares dans le
milieu civil, et créent des besoins d’oxygénothérapie collective immenses pour des
ressources qui sont trés vite dépassés.

o En médecine de catastrophe

La distribution de l'oxygene a de nombreuses victimes peut étre nécessaire tout au
long de la chaine médicale des secours : opérations de dégagement, de relevement, de
ramassage, de mise en condition de survie et de transport dans des formations mobiles de
traitement installées a proximité du site, évacuations par voie routiere ou aérienne. De
plus T'hopital en situation de crise a une consommation d'oxygene accrue
(oxygénothérapie au masque, appareils d'anesthésie et surtout ventilateurs) ; un calcul
prévisionnel des besoins, ainsi qu'un recensement des moyens de stockage et de
distribution doivent permettre d'adapter les ressources aux besoins. Les solutions
proposées sont le renforcement extemporané des véhicules en bouteilles d'oxygene,
l'utilisation dans les formations mobiles lourdes de réservoirs d'oxygene liquide, des
procédures particulieéres d'approvisionnement des hdpitaux en situation de crise (62).
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Les définitions de la catastrophe sont nombreuses et variables selon les auteurs. Il
s’agit d’'un événement subit, destructeur et meurtrier : « un acte de la nature ou de
I’homme qui entraine une menace d’une gravité et d’une ampleur suffisante pour
nécessiter une assistance d’urgence » (OTAN), « une situation qui menace de manicre
inattendue, grave et immédiate la santé » (OMS) (14).

Les catastrophes naturelles sont cosmopolites mais touchent plus volontiers les pays
tropicaux en voie de développement, particulierement les catastrophes météorologiques
(sécheresses, crues, raz de marée, ouragans), telluriques (tremblements de terre, éruptions
volcaniques) (14), et épidémiques (choléra,...). Les conflits armés dévastent également
des populations civiles innocentes.

On peut ainsi rappeler quelques catastrophes naturelles trés meurtricres :

- En 1984 : 1 million de morts en Ethiopie par une famine due a la sécheresse;

- Ennovembre 1985 : 25000 morts en Colombie par 1’éruption du Nevado del Ruiz;
- En décembre 2004 : 23000 morts par un tsunami dans 1’Océan Indien;

- En janvier 2010 : un séisme a Haiti faisant 300000 morts et plus de 300000
blessés;

- Enmars 2011 : 20000 morts au Japon par un séisme suivi d’un tsunami.

De plus, I’émergence de nouvelles menaces nucléaires, bactériologiques et chimiques
(NBC) dans le cadre d’attentats terroristes ou d’accidents industriels rend indispensable
I’organisation d’une réponse logistique adaptée a la prise en charge d’une population
agressée. Par exemple, I’explosion de I'usine AZF a Toulouse le 21 septembre 2001 a fait
31 morts et 2500 blessés dont une quarantaine graves, majoritairement par blast ou par
éclats projetés. Dans un contexte de catastrophe, 1’oxygénothérapie doit étre envisagée a
grande échelle, avec des volumes de gaz trés importants, des sources diversifiées et
réparties le long de la chaine de secours, une technologie d’administration ramifiée
(fig.115) et une stratégie d’approvisionnement dépassant le contexte local. On parle alors
d’oxygénothérapie collective (4).

Figure 115 : Module de distribution collective
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L’exposition des populations a des toxiques atmosphériques provoque tres rapidement
un nombre ¢élevé de victimes asphyxiées et /ou intoxiquées (gaz fabriqués ou fumées
d’incendie). Quelques exemples d’agressions diverses en témoignent dans 1’histoire :

- En avril 1915 a Ypres en Belgique, des troupes non protégées sont attaquées
avec 168 tonnes de chlore ; on déplorait 5000 morts et 15000 intoxiqués ;

- En décembre 1984 a Bhopal en Inde, un accident industriel libérant un nuage
de 35 tonnes d’isocyanate de méthyle est responsable de 2300 morts et 60000
intoxiqués, sur 200000 personnes exposées ;

- En mars 1988 a Halabja en Irak, une population est attaquée avec des gaz de
combat (palite, sarin et ypérite) et déplore 5000 morts et 10000 intoxiqués ;

- En mars 1995 a Tokyo au Japon, un attentat dans le métro avec du gaz sarin
« artisanal » fait 12 morts et 5500 intoxiqués ;

- En septembre 2001, I’attentat du World Trade Center de New York aux USA
fait pres de 3000 victimes ;

- En octobre 2002 a Moscou en Russie, les forces armées utilisent un « gaz
nocif » sur des ravisseurs retenant des otages dans un théatre, responsable de
170 morts et 600 intoxiqués (4).

Ainsi, le risque chimique est réel dans le monde actuel. La prise en charge de
I’intoxication respiratoire nécessite une organisation lourde, mais qui doit étre rapide et
ordonnée, rendue complexe par la mise en ceuvre d’une logistique de lutte contre
I’hypoxie et la durée de survie éphémeére en cas de détresse respiratoire de masse. Les
besoins en oxygene gazeux deviennent brutalement trés importants et peuvent dépasser
les stocks médicaux. Les laboratoires fournisseurs disposent de quelques établissements
de production nationaux (oxygene liquide) et de centres de conditionnement et stockage
régionaux, voire départementaux. Les stocks de 24-48h suffisent habituellement a la
demande journaliére des hopitaux et sont renouvelés en continu par des rotations de
véhicules (4). Face a une demande soudaine et importante, la réponse industrielle est
conditionnée par des stocks limités, des délais d’approvisionnement (transport,
conditionnement, renforts) et des difficultés de mise a disposition. Les centres
hospitaliers doivent disposer d’un stock d’oxygéne réglementaire d’un mois,
éventuellement déployable sur un module de décontamination préhospitaliere (MDPH).

o Dans les pays en voie de développement (PED)

Les conséquences des catastrophes (naturelles ou non) sont décuplées dans les PED,
du fait de la faiblesse des moyens disponibles pour intervenir, de la mauvaise utilisation
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des secours venus de I’extérieur, du mauvais €tat sanitaire antérieur de la population, du
surpeuplement et de la misere (14).

L’oxygene, ¢lément de sécurité de base en anesthésie, fait souvent défaut ou est rare
dans les PED. On oublie parfois qu'une chaine technique forte et bien rodée est
indispensable pour que 1'0; soit a disposition sans restrictions. De nombreux pays sont
incapables de construire ou de gérer les maillons de cette chaine (63).

Les cylindres d'O, étant lourds, encombrants, de transport souvent difficile ou
dangereux, certains sites d'anesthésie sont parfois équipés de concentrateurs d'O,. Leurs
défauts principaux tiennent au fait qu'ils nécessitent souvent une alimentation é€lectrique
pas toujours possible, que leurs débits (5-6 L/min maximum) et leurs pressions peuvent
se révéler insuffisants pour étre utilisés avec certaines machines d'anesthésie (63).

\

Les médecins du Sud ne doivent pas se résigner a cette carence intolérable qui
entraine des déces. Les concentrateurs d’O,, recommandés par I’OMS, constituent une
aide précieuse, a condition de régler le probléme de la maintenance sur place ainsi que du
consommable et des picces détachées pour la réparation (40, 64, 65). Fournir des
concentrateurs devrait étre une priorité pour toutes les associations humanitaires ceuvrant
dans la santé. Perrelet rapporte ainsi [’utilisation des concentrateurs pour
I’oxygénothérapie des enfants a Ndiour au Sénégal (66).

Les sociétés et associations prestataires d’oxygene a domicile dans les pays du Nord
doivent prendre conscience de I’immense service rendu en révisant les concentrateurs qui
ont effectué le quota réglementaire d’heures de fonctionnement. Le débat «politiquement
correct» de savoir s’il est licite de donner aux pays pauvres du matériel «réformé» dans
les pays riches est déplacé, quand I’alternative est le dénuement absolu actuel et qu’il y a
non-assistance a personne en danger. Les centrales de production d’O, avec des
concentrateurs de type PSA permettent, sur le site méme de 1’hopital, une production
d’oxygeéne gazeux fiable et économique (64, 67). Un projet humanitaire au Malawi,
rapporté par Pedersen (68), a permis d’économiser plus de 200000 livres par an grace a
un équipement en concentrateurs. Les hopitaux sont ainsi autonomes et n’ont plus a
limiter les indications d’oxygene. Ces centrales nécessitent certes un investissement, mais
sont amorties en un a deux ans d’achat d’oxygene en bouteilles. Elles sont la solution
idéale pour les hopitaux ¢€loignés de la capitale et du centre de production d’oxygene,
mais constituent aussi pour les hdopitaux de la capitale, une solution économique. Cette
solution s’impose progressivement dans les PED, avec une offre de plus en plus
diversifiée. Au Gabon, des centrales PSA sont en service dans les trois hopitaux
provinciaux construits par la société autrichienne Vamed™ (64).
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o Gestion d’épidémies avec atteinte respiratoire

L’autonomie en oxygene des hopitaux, qui reste soumise a la production des
laboratoires pharmaceutiques, peut étre tres vite dépassée en cas d'épidémie de maladie
avec atteinte respiratoire.

Depuis la pandémie de grippe HIN1 en 2009, forte des exemples de plus grandes
pandémies historiques, I’OMS incitent les hopitaux du monde entier a se préparer a faire
face a un afflux massif de patients (69). Le syndrome de détresse respiratoire aigué
(SDRA) est la complication redoutée chez les jeunes patients ou chez les patients fragiles
comme les insuffisants cardiaques ou respiratoires, les femmes enceintes et les personnes
souffrant d’obésité. Avec une ventilation artificielle trés consommatrice en oxygene, le
traitement du SDRA nécessite parfois le recours a des techniques d’oxygénation
exceptionnelle, comme I’HFO (High Frequency Oscillation) ou ’ECMO (ExtraCorporeal
Membrane Oxygenation).

Au Canada, dont les statistiques sont assez représentatives de la pandémie, 5% de la
population est touchée par le virus HIN1, 0,3% des patients atteints sont hospitalisés,
dont 20% en service de réanimation. 80% des patients présentant un SDRA ont nécessité
le recours a une ventilation artificielle (70). Cependant, de récentes études affirment que
le pronostic et les couts du SDRA 1i¢ a la grippe HINI sont similaires a ceux du SDRA
d’autres étiologies (71).

2. Intérét économique et enjeux industriels

Le recours aux concentrateurs d’oxygene pour la production d’oxygene conforme a la
Pharmacopée Européenne oxygene 93 intéresse les établissements hospitaliers pour une
utilisation réguliere sur leur réseau d’oxygene.

En effet, ’hopital MCO de Bayeux a investi dans un concentrateur Oxyplus
Technologies™ (Novair™) en octobre 2011 (fig.116) et ce pour plusieurs raisons.
L’acces a I’hopital, situé¢ dans le quartier historique de la ville, est trés difficile pour les
poids lourds qui assurent le ravitaillement en oxygene liquide. Les hivers parfois tres
enneigés entravent également la circulation. De plus, la sensibilit¢ écologique des
décideurs hospitaliers n’invite pas a privilégier les transports routiers. Puis, I’hopital se
trouve dans un secteur sauvegardé et la hauteur disponible pour I’installation d’un
¢vaporateur ne correspond pas aux normes exigées. Depuis [D’installation du
concentrateur, 1’établissement réalise ainsi une économie financiere de 40% par rapport
au systeme d’évaporation d’oxygéne liquide. Le pharmacien est libéré du contrdle
réglementaire régulier de la réserve d’évaporateur, de la commande express d’oxygene et
du souci permanent de son acheminement (72).
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Depuis, d’autres centres hospitaliers frangais s’intéressent a ce projet, notamment a St
Pierre a Tahiti, a St Denis sur 1’ile de la Réunion, et en Guyane, mais aussi des nombreux
hopitaux canadiens. Il faut souligner que les difficultés d’approvisionnement dans les
DOM-TOM multiplient par 10 le cout de I’oxygéne médical. En Corse, 1’acheminement
du gaz est dépendant du trafic maritime, par les Ferris, étant fréquemment compromis par
des gréves récurrentes et le risque de sabotage. A Narbonne, 1’exiguité des rues pour
accéder a I’hopital et la proximité des habitations remettent en question la sécurité en
matiere d’utilisation de I’oxygene liquide et de son stockage. L’HIA du Val de Grace est
aussi confronté a ce probléme.

Figure 116 : Concentrateur Oxyplus® de 1’hdpital de Bayeux

Les restrictions budgétaires en matiere de santé étant les conséquences d’un souci
d’économie générale dans le contexte actuel de crise, tout moyen permettant de diminuer
les cofits des soins de santé est étudié. Le budget en oxygene médical annuel se compte
en milliards d’euros, et représente environ 10% de la consommation générale d’oxygene.
Les établissements de santé sont soumis aux tarifs des industriels pharmaceutiques qui
ont le monopole sur la production de I’oxygene médical. Ainsi, un litre d’oxygene liquide
pour évaporateur cotte 0,63 euros ; il faut compter 41,82 euros pour une bouteille de 15
litres d’oxygeéne remplie a 200 bars. La généralisation de [’oxygéne 93+ par
concentrateur constitue un véritable enjeu économique.

La situation est identique dans les années 70, lorsque 1’air médical est encore contenu
dans des bouteilles. Le ministére de la santé impose 1’arrét de leur utilisation au profit de
réseaux d’air médical obtenu par extraction et filtrage de I’air ambiant que 1’on connait
aujourd’hui.

En 2008, ’AFFSSAPS organise une réunion qui aboutit a 1’autorisation de
’utilisation des concentrateurs d’oxygeéne dans le milieu civil a condition que les
¢tablissements concernés aient un contrat de maintenance avec le fabriquant des
appareils. Elle effectue une étude de compatibilité¢ de I’oxygene 93+ avec de nombreuses
analyses, afin de déterminer son utilisation, notamment en réanimation, et les
modifications nécessaires du réseau hospitalier qui devient dédié a I’oxygéne 93+. Elle
autorise le SSA a remplir les bouteilles d’oxygeéne avec de 1’oxygeéne 93+ uniquement en
condition d’opération extérieure, mais pas les établissements civils, ni en métropole,
puisqu’elle considere que le SSA doit pouvoir étre autonome sur le terrain pour la gestion
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de I’oxygene afin de pouvoir assurer la sécurité de ses patients. En 2009, elle publie des

recommandations sur 1’utilisation des concentrateurs d’oxygene par les établissements de
santé (22).

Un projet de réflexion sur 1’utilisation de I’oxygeéne 93 était prévu par ’OTAN en
octobre 2012.

Depuis 1988, les normes de I’oxygeéne médical produit par distillation (99,5% en
Europe, 99% aux USA) ont main mise sur ’excellence de qualité. Cependant,
I’amélioration des concentrateurs d’oxygene et de leurs tamis moléculaires permet
d’obtenir des concentrations jusqu’a 99,5% (au détriment du débit). Le probléme reste le
remplissage des bouteilles en oxygeéne 93+ pour une autonomie compléte dans la
fabrication d’oxygeéne hors situation exceptionnelle.

3. L’avenir...

La production d’oxygene par les concentrateurs parait la plus économique, tout en
offrant le maximum d’autonomie en situation d’exception. Cependant, elle reste
dépendante d’une énergie, électrique actuellement. Sur le terrain, 1’électricité est soit
disponible sur les réseaux locaux, soit générée par un groupe électrogene qui consomme
des carburants. Dans un souci actuel d’écologie et d’autonomie vis-a-vis du pétrole, il
serait possible, comme 1’a montré Schneider en Gambie lors d’une mission humanitaire
(73), d’utiliser I’énergie solaire, a la place des énergies fossiles. Ce projet reste rentable,
par rapport aux bouteilles malgré le colit de I’investissement initial, si les besoins en
oxygene sont supérieurs a 1 L/min pendant 6 jours. Le recours a I’énergie solaire est
envisageable si un ensoleillement de plus de 6 heures par jour est garanti. Apres avoir
testé 1’énergie solaire, Litch a fait fonctionner son concentrateur a partir de I’énergie
produite par un moulin a vent (74) ; tout comme Sakaue (75), il a montré 1’efficacité du
concentrateur en haute altitude dont les conditions de ravitaillement en oxygene sont
é¢videmment extrémement difficiles.

L’ingénierie biomédicale est en progrés constant, et ne cesse d’améliorer les
performances des concentrateurs d’oxygene. Ainsi, un projet est en cours d’étude sur un
concentrateur portatif permettant de délivrer un débit d’oxygene allant jusqu’a 20L/min.
Le FS-40 est un prototype qui a pour but de valider la technologic ATF. Le SSA
envisage de mettre cette technologie a profit pour des petits concentrateurs d’oxygene de
20 L/min qui seront présents dans les formations sanitaires de campagne, ainsi que pour
des concentrateurs grandes capacités de 15 m*/h. Ce n'est qu'a la fin de I'étude sur le FS-
40" que sera lancée l'étude de ces projets. La multiplicit¢ des modules dans les
concentrateurs d’oxygéne ATF est un atout majeur pour leurs disponibilités, car elle
permet un fonctionnement en mode dégradé en ne réduisant que le débit, et non la
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concentration. Cet avantage permet de garder la continuité sur la production d’oxygene
(19).

De plus, I’adaptation d’un concentrateur performant pour un usage médical en
aéronautique serait une grande avancée pour les EVASAN aériennes.

En matiére d’innovation, le nouvel appareil de transport Moves™ (fig.117, 118)
congu par la société américaine Thornhill Research™ associe un respirateur, un
concentrateur d’oxygene, un systeéme d’aspiration et un monitorage des parameétres vitaux
(63), ce qui permettrait de diminuer le volume de 50% par rapport au matériel habituel.
La FiO; assurée par le concentrateur serait supérieure a 85% quelle que soit la ventilation
minute. Il pése 22 kg, auxquels il faut rajouter des batteries de 1,8 kg chacune. Ses
dimensions sont 103 x 14 x 23 cm. Il est prévu pour foncionner sous des températures
allant de -26 a 54°C, avec une humidité de 5 a 95% (76). Cet appareil multifonction est
en cours d’essai a ’HIA du Val de Grace : les premieres impressions du personnel
I’utilisant rapporteraient un poids important et parfois génant pour les différents transferts
du patient, mais une maintenance courante plus simple avec un systéme de cartouche
plate de chaux sodée trés compacte et jetable.

Figures 117 et 118 : MOVES™
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CONCLUSIONS

La production d’oxygeéne est une préoccupation réelle et constante dans la prise en
charge des blessés de guerre, loin de notre confort professionnel en métropole.

Les différents moyens de production d’oxygene ont été étudiés ; certains ont été
¢cartés car ils ne sont pas adaptés aux contraintes du terrain ou se sont révélés trop
cotteux. Tout au long de I’histoire, la médecine militaire a été un véritable moteur pour la
recherche et I’innovation dans le domaine de la production de I’oxygene. Le Service de
Santé des Armées (SSA) a participé a ’amélioration des différents systémes, notamment
des chandelles chimiques et des concentrateurs a tamis moléculaires.

L’oxygene sous forme de bouteilles est indispensable pour la prise en charge des
blessés au plus prés du feu (au niveau du réle 1), mais aussi lors des transferts.
Cependant, il fallait trouver une solution afin de se libérer des aléas du ravitaillement
sanitaire militaire, compte tenu des contraintes du transport aérien de I’oxygéne et des
priorités logistiques lors des conflits armés. Le SSA a donc fait le choix de compléter la
dotation des structures de roles 2 et 3 par des concentrateurs d’oxygéne. L’Integra 10%, le
FS-40" et le module Suppléance®™ permettent une nette économie de bouteilles d’oxygene
pour I’oxygénothérapie des patients et pour la ventilation mécanique des patients.

En situation d’exception, I’estimation des besoins prévisibles en oxygene est
difficile. Il faut prendre en compte une nécessaire marge de sécurité destinée a pallier les
besoins imprévus de 1’activité des blocs opératoires, notamment en cas d’afflux massif de
blessés. La réalisation du Module de Production d’Oxygéne Grande Capacité® (MPOGC)
a permis de montrer qu’il était possible de satisfaire aux besoins des hopitaux de
campagne en matiere d’anesthésie et de réanimation avec un gaz, venant se substituer a
I’oxygéne médicinal défini par la monographie de la pharmacopée européenne, I’oxygene
93%. Tout en restant dépendant d’une source d’énergie, le MPOGC, grice a son systéme
de remplissage des bouteilles, permet une autonomie totale en oxygéne sur 1’Hopital
Médico-Chirurgical.

On peut maintenant considérer que 1’oxygene a usage médical est disponible a deux
concentrations : 99,5 et 93 %. Cette derniére convient, comme le confirment les médecins
utilisateurs, a [D’ensemble des besoins médicaux, avec des conditions de
réapprovisionnement qui difféerent beaucoup en matiere de colt et de contraintes
(sécurité, délai, acheminement) et sont & ’avantage de I’oxygene a 93 %. L’oxygene
produit par concentrateur ne pose pas de probléme de sécurité puisqu’il n’impose pas de
stockage ; le délai de production n’est conditionné que par la mise en route des appareils ;
I’acheminement de I’oxygene n’est plus une préoccupation puisqu’il est produit sur site.

Les applications civiles de ce projet permettent des économies importantes,
notamment pour les pays en voie de développement qui commencent, selon les
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recommandations de 1’Organisation Mondiale de la Santé, a s’équiper de concentrateurs
d’oxygene et peuvent ainsi améliorer la qualit¢é de leurs soins. La médecine de
catastrophe pourrait également bénéficier de ce mode de production d’oxygene en grande
quantité, souvent nécessaire dans la prise en charge simultanée d’un grand nombre de
blessés graves. Ce systéme serait aussi tres intéressant pour les zones difficiles d’acces ou
lorsqu’un stockage pourrait étre menagant pour la population environnante.

Enfin, ’utilisation étendue des concentrateurs pour la production de I’oxygéne 93%
en métropole permettrait de réaliser d’importantes économies en matiere de santé
publique. L’autorisation de remplir des bouteilles avec de I’oxygene 93% en métropole
serait une étape supplémentaire. Il va sans dire que d’importants intéréts industriels sont
en jeux. Une rationalisation des dépenses s’impose dans le contexte financier actuel, que
I’on pourrait considérer comme une situation d’exception...

Toutes ces innovations vont bien dans le sens d’une meilleure disponibilité de ce gaz
indispensable a la vie et a la survie.
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ANNEXE 1 : Statut de I’oxygene

L’oxygene est de loin I’élément que I'on trouve le plus abondamment dans la
nature.
Il représente en poids :
- 46 % de I’écorce terrestre (sous forme d’oxydes, de silicates,..),
- 89 % de I’eau présente sur terre (sous forme moléculaire),
- 21% de I’air que nous respirons,
- 62% du corps humain (sous forme moléculaire).

Sous sa forme la plus connue (il constitue 21% de 1’air), ¢’est un gaz incolore,
inodore et sans saveur ; il est essentiel a la vie et réagit fortement en présence de
nombreuses autres substances chimiques.

Caractéristique de I’oxygene :
- Formule : O,
- Température d’ébullition en °C a la pression atmosphérique : - 183
- Masse volumétrique liquide kg / dm3 : 1,14
- Equivalence liquide / gaz (15°C a 1 bar) : 850
- Masse volume gaz kg / m3 (15°C a 1 bar) : 1,354

Tableau des normes concernant ’oxygene médical :
PHARMACOPEE FRANCAISE

Composants Valeurs limites :
- Oxygene en % (pureté) : 99,5
- Humidité (eau) en ppm : 67
- Monoxyde de carbone (CO) en ppm : 5
- Dioxyde de carbone (CO2) en ppm : 300
- Caractere organoleptique : Gaz incolore et inodore

(49)
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ANNEXE 2: Courbe de dissociation de ’hémoglobine en
oxygene
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ANNEXE 3: Comparatif des différentes sources d’oxygene

Electrolyse Simple de mise en ceuvre Dépendant d’une source d’électricité
Adapté aux espaces confinés Nécessite une association a un surpresseur
Pureté garantie Grande consommatrice d’eau

)
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ANNEXE 4 : Pharmacopée européenne sur I’oxygene 93%
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ANNEXE 5 : Caractéristiques de I’Integra 10°

5w
baS nidicst
—

S=SeQuUAL

Caractéristiques techniques

Plage de débit 0.5 2 10.0L/mn par pas de 0.5L/mn
Concentration Oxygéne 0.5 3 10.0 L/mn 92 + 3% au niveau de la mer
Voyant vert = Fonctionnement normal
Indicateur concentration oxygéne | Voyant jaune clignotant = Entre 85% et 71%
Voyant rouge clignotant = En dessous de 70%

Pression de sortie Nominal 7.0 psig (48.2 kPa)1 - Maximum 11.0 psig (75.8 kPa)
Alimentation électrique 230V~, 50Hz, 5.0A

Température de fonctionnement | De 10°C (50°F) & 40°C (104°F)

Niveau sonore 56 dBA Nominal

Dimensions {(H x W x D) Hauteur 66 cm x largeur 37 cm x Profondeur 50 cm

Poids 26 kg

Coupure alimentation électrique

Variations électriques

Dysfonctionnement compresseur

Indications alarmes sonores Température interne excessive

Pression de sortie [35-36 psig (241.2-248.1 kPa) soupape de sécurité]
Débit d'oxygéne anormal >+30% du debit réglé

Concentration d'oxygéne basse <70% oxygen

Alimentation secours alarme Pile 8V

Filtres Admission air, Entrée compresseur et HEPA
Classification appareil IEC Classe 1l, Type BF, Service continu
Conditions de transport et Température: -20°C (-4°F) & +60°C (+140°F)
stockage Humidité: Supérieur a 95% Non condensée

0 psig (0 kPa): 10.0 L/imn
1 psig (7 kPa): 10.0 Nominal L/mn

Température: 10°C (50°F) a 40°C (104° F) Indépendant de la pression
atmosphérique

Effet de la pression sur le débit

Plage de fonctionnement du

Systéme de mesure 02 OSCI
4 Precision de la mesure : 85% (+3%) and 70(£5%)
Sequal Technolagies inc @ 14715 Part N° 7040 Rev A
07/2005

(75)
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ANNEXE 6 : Performances de I’Integra 10°

Capacité de ’Integra 10 avec le LTV1200® (13)

Fi02 DEO 0,5 1,5 4 7 9 10
VE 5,2 24,7 32,4 50,9 75 90,2 90,2
8,1 24,9 31,5 48,2 70,5 85,5 89,3
10,5 24,5 30,8 46,8 67 79,2 83,4
14,1 233 27,9 39,8 55,4 67,2 70,4
Comparaison des différents extracteurs d’oxygene (15)
DEO 0 0,5 1 15 2 25 3 35 4 45 5
EOI 20,9 94,1 922 93,1 94,3 95,5 95,5 97,1 97,9 97,3 97,2
DEO 5,5 6 6,5 7 7.5 8 8,5 9 9,5 10
EOI 97 97 97,2 98 98,2 98,4 98,4 97,6 97,1 95,5
DEO 0 0,5 1 15 2 25 3 35 4 45 5
EO2 20,9 94,4 94,8 95,4 95,4 95,7 9% 96,3 96,5 96,5 9%
EO3 20,9 92,9 94,5 95,5 95,8 96,5 96,5 94,5 94,3 92,2 88,9
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ANNEXE 7 : Implantation du MPOGC dans PHMC
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ANNEXE 8 : Caractéristiques du module Suppléance®

Composition du Module Suppléance

Légende :

1 Filtre et tableau de commutation

2 Interface des milieux (entrées ou sorties)

3 Tableau de commutation de haute pression

4 Blocs distributeurs de haute pression

5 Unité de commande FS-Control 3

6 Réservoir d’'oxygene (250 1)

7 Rack de montage pour les trois FS20 Plates-formes

8 FS 20 Plate-forme 1

9 FS 20 Plate-forme 2

10 FS 20 Plate-forme 3

11 Alimentation de réserve en bouteilles a droit (4 bouteilles) (optionnel)

12 Alimentation de réserve en bouteilles a I'envers (6 bouteilles) (optionnel)
13 Linterface des milieux 2 se trouve dans la niche d’insertion du réservoir (n’est pas visible sur
la photo)
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Module ATF du module Suppléance®

Légende :

1 Robinet d’arrét entrée ATF - Module 1 10 Fusibles, bornes plates et relais temps
2 Robinet d’arrét entrée ATF - Module 1 11 Recompresseur

3 ATF - Module 1 12 Soupape de vidange

4 Pré-compresseur 2 13 Commutateur de pression

5 Ventilateur 2 14 Sortie robinet d’arrét Oz

6 Filtre d’entrée 15 Précompresseur 1

7 Robinet d’arrét entrée ATF - Module2 16 Filtre d’entrée

8 ATF - Module 2 17 Commutateur principe de la plate-forme

9 Ventilateur 1 18 Alimentation sur secteur (74)

Production et distribution d’air
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Production et distribution de vide

Systéme de distribution d’eau

115



ANNEXE 9 : Mission de PHMC

Mission principale :

L’HMC assure le traitement primaire des blessés d’urgence absolue : extrémes
urgences (E.U.), premieres urgences (1re U.), et priorité 1 (P1), aprés décontamination
éventuelle.

e En combat classique :

E.U. : (5% des cas) blessés en danger de mort dont le traitement s’impose sans délais.

1re U : (25% des cas) blessés en danger de mort par I’apparition a bref délais de troubles
physiopathologiques irréversibles. Leur traitement chirurgical peut tolérer un retard
jusqu'a 6 heures, sous réserve de la mise en oeuvre rapide d’une réanimation efficace.

e En cas de pertes massives :

P 1 : cas chirurgicaux urgents, peu ou pas irradiés (0 a 150 rads), justiciables d’un
traitement rapide et précoce : brilés entre 15 a 40 % de la surface corporelle peu ou pas
irradiés.

En principe ’H.M.C. ne doit pas recevoir :

Les blessés d’urgence relative,

Les cas médicaux,

Les irradiés purs et les intoxiqués purs.

(49)
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RESUME DE LA THESE

Introduction :

Sur le terrain, en situation d’exception, la disponibilité de 1’oxygéne est une préoccupation réelle et
constante de 1’anesthésiste-réanimateur militaire pour la prise en charge des blessés de guerre. L oxygene
en bouteille étant lourd, encombrant, et son ravitaillement aléatoire, le Service de Santé des Armées (SSA)
recourt a d’autres sources d’oxygéne.

Méthode :

Nous commencerons par étudier les différents moyens de production de I’oxygeéne. Ensuite, nous en
rappellerons 1’historique dans le SSA, nous rapporterons les récentes études de performance des
concentrateurs d’oxygeéne actuels, puis nous présenterons la dotation en oxygéne dans les différentes
structures opérationnelles. Nous analyserons enfin I’adéquation des moyens aux besoin sur le terrain, ainsi
que I’extension de 1’utilisation des concentrateurs dans le milieu civil et en médecine de catastrophe.

Résultats :

L’oxygéne en bouteille est indispensable pour la prise en charge des blessés au plus prés du feu. Dans les
structures médico-chirurgicales, les concentrateurs d’oxygeéne de nouvelle génération fournissent une
qualité et des débits d’oxygene suffisants pour assurer la ventilation mécanique des patients lors d’afflux
massifs de blessés ; certains permettent le remplissage des bouteilles. Ce mode de production régle les
problémes de ravitaillement et de stockage de ’oxygéne ; il est applicable en médecine de catastrophe.

Conclusion :

Les concentrateurs d’oxygéne de nouvelle génération et de grande capacité, grice au remplissage des
bouteilles, offrent une autonomie totale en oxygene sur le terrain. Leur utilisation en métropole et dans le
milieu civil permettrait de nettes économies.

TITRE : Production d’oxygéne en situation d’exception, vers une autonomie totale.
Oxygen production in exceptional situation, towards full autonomy.

THESE : MEDECINE SPECIALISEE ANNEE : 2012

MOTS CLES: production d’oxygéne (oxygen production), concentrateur d’oxygéne (oxygen
concentrator), tamis moléculaire (molecular sieve), médecine de guerre (war medicin), médecine de
catastrophe (disaster medicin).
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