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Résumé

Un soldat francgais en Afghanistan victime de I’explosion d’un engin explosif improvisé (Improvised Explosive
Device, IED), présentait une rupture sous adventicielle de I’isthme aortique associée a de multiples Iésions
(face, cou, abdomen et membres inférieurs). Une prise en charge échelonnée (reléve sur le terrain, premiers
gestes chirurgicaux dans un hopital de campagne) a permis de I’évacuer vers un hopital d’infrastructure en Fran-
ce ou il a pu bénéficier de la mise en place d’une endoprothése aortique et du traitement complémentaire des
différentes lésions. L’analyse de cette observation d’une lésion exceptionnellement rencontrée en chirurgie de
guerre confirme, a la lumiére de I’expérience américaine en Irak et en Afghanistan, que la prise en charge des
blessés les plus graves bénéficie de la tactique du « damage control » (releve rapide, premiers gestes chirurgi-
caux rapides et bien protocolisés, réanimation tout au long de la chaine d’évacuation pour amener le blessé
dans les meilleures conditions pour bénéficier des gestes définitifs). Ce concept du « damage control » nécessite
pour pouvoir étre appliqué en chirurgie de guerre des moyens trés importants tant sur le plan logistique
(possibilités et conditions d’évacuation) que médical (scanner, produits sanguins...). Il impose également une
formation a ce concept de tous les acteurs de la chaine d’évacuation (et en particulier les chirurgiens qui doi-
vent connaitre les impératifs et les regles de ce premier temps chirurgical).

Abstract

In Afghanistan a French soldier was injured by an Improvised Explosive Device (IED). He presented with a blunt
aortic arch trauma and injuries of face, neck, abdomen and lower extremities. Thanks to a staged management
(triage in the field, emergency surgery in a US Combat Support Hospital) he could be evacuated to France. In a
military tertiary referal center the aortic injury was treated with an endovascular graft. This is an exceptional
injury in war conditions. It illustrates the efficiency of the damage control (DC) concept on battlefield as nowa-
days well demonstrated by the US military in Irak and Afghanistan. On the battlefield immediate life support,
emergency and protocolized damage control surgery and ressuscitation all though the evacuation chain ensure
the best conditions for the definitive treatment. DC in war surgery requires significant logistics (in particular
medical transport) as well as medical equipment and supplies (CT scan, blood, etc.) The training of each mem-
ber of the evacuation chain is mandatory and specifically the surgeons who must be familiar with the require-
ments and rules of the first surgical phase.

Les ruptures de I’isthme aortique sont des lésions rares en
pratique civile, dont la prise en charge a considérablement
évolué ces dix dernieres années tant au plan diagnostique que
thérapeutique. La survenue d’une telle Iésion est exception-
nelle dans un contexte de chirurgie de guerre et nous rappor-
tons I’observation d’un blessé porteur d’une telle lésion dans

Correspondance :

un contexte de polytraumatisme grave par explosion, pris en
charge dans un contexte multinational. Cette prise en charge
échelonnée depuis I’Afghanistan jusqu’a un hopital d’instruc-
tion des armées en France s’est faite en appliquant stricte-
ment les principes du « Damage Control » dont I’application
en chirurgie de guerre a été démontrée par le service de san-
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Figure 1. Scanner a I’admission : Iésion de I’isthme aortique.

té des troupes américaines en Irak et en Afghanistan et cons-
titue une avancée considérable pour le sauvetage des blessés
de guerre les plus graves.

Observation

En février 2009, un véhicule blindé de I’armée francaise saute
sur un engin explosif improvisé (Improvised Explosive Device,
IED) provoquant la destruction du véhicule et la mort de deux
passagers. Le brigadier-chef, conducteur du véhicule, est
éjecté et retrouvé a proximité du véhicule, conscient, avec
des lésions faciales évidentes, un fracas des deux membres
inférieurs et la suspicion de lésions abdomino-thoraciques. La
prise en charge immédiate sur le terrain par le médecin et les
infirmiers de son unité a permis I’évacuation par hélicoptére
vers I’hdpital militaire américain de Bagram. Le délai entre
I’accident et I’arrivée a cet hopital est de deux heures envi-
ron en raison de conditions d’insécurité liées aux combats
retardant difficile I’atterrissage de I’hélicoptére.

A I’arrivée a I’hopital, le blessé est réanimé, intubé et bénéfi-
cie de radiographies et d’un scanner immédiat qui permettent
un bilan lésionnel complet : pas de lésions intracraniennes,
fractures de la face (Lefort IIl), entorse grave du rachis cervi-
cal, fracture de I’os hyoide et du cartilage thyroide, épanche-
ment intrapéritonéal et hématome sous-hépatique, disjonc-
tion sacro-iliaque et pubienne, fracture de I’apophyse trans-
verse de L5, fracture ouverte de la cheville droite et de la
jambe gauche. Le scanner montre également un hémothorax
gauche et un aspect typique de rupture sous-adventicielle de
I’isthme aortique (fig. 1).

Les gestes initiaux mis en ceuvre dans un temps trés court
appliquent les principes du « damage control » : packing de la
cavité buccale, collier cervical, mise en place de deux drains
thoraciques droit et gauche, laparotomie (évacuation d’un
hémopéritoine, hémostase de Iésions sous-hépatiques, agrafa-
ge simple d’une perforation du colon sigmoide sans remise en
continuité ni stomie). L’abdomen est laissé ouvert en utilisant
un systéeme de pansement a pression négative. Les mesures de
réanimation débutées a I’arrivée et poursuivies apres I’inter-
vention ont permis la récupération d’un arrét cardio-
circulatoire et ont nécessité la transfusion de 10 unités de
concentrés de globules rouges, 10 unités de plasma frais
congelé et 5 concentrés plaquettaires.

Figure 2. Patient a I’admission : abdomen ouvert et fixateurs externes.

Une évacuation sanitaire vers la France a été décidée et mise
en ceuvre par Falcon 50 médicalisé permettant le transport de
ce blessé intubé, ventilé avec un strict contrdle de la tension
artérielle. Le blessé a été admis dans notre hopital 36 heures
aprés le traumatisme initial (fig. 2). Le nouveau bilan a I’ad-
mission montre un patient normotherme, stable sur le plan
hémodynamique, avec des constantes biologiques subnorma-
les (pH : 7,38 ; Hb : 10,2). Un nouveau scanner montre la
stabilité de la lésion aortique et aucune modification des au-
tres lésions. Le statut neurologique exact du patient n’est pas
connu et une stabilisation rapide du rachis cervical est jugée
nécessaire. Compte tenu du bon état du patient, il est décidé
de réaliser ce geste rachidien immédiatement mais aprés
avoir traité la lésion de I’isthme aortique, car I’installation en
décubitus ventral pourrait induire un risque de rupture se-
condaire.

Une endoprothése aortique (TAG Thoracic Endoprosthesis, WL
Gore & Associates®) est mise en place par voie fémorale et
permet de couvrir la rupture de I’isthme aortique en débor-
dant en partie sur I’origine de la sous-claviere gauche, mais
sans interrompre son flux. Pendant ce geste, des chirurgiens
cardiothoraciques sont présents et une assistance circulatoire
est préte a étre utilisée en cas de nécessité d’un abord thora-
cique direct.

A la suite de la mise en place de I’endoprothése, I’état du
patient est jugé satisfaisant avec en particulier une tempéra-
ture normale et I’absence de perturbations biologiques. Il est
donc décidé de réaliser les autres gestes chirurgicaux qui se-
ront : une stabilisation du rachis cervical par un abord posté-
rieur en décubitus ventral (fait en premier compte tenu du
risque de lésion neurologique), une trachéotomie, une réduc-
tion et une contention des lésions faciales, une vérification
des fixateurs des membres inférieurs, les pansement des fas-
ciotomies et une reprise de la laparotomie (faite en dernier
compte tenu du risque septique possible lors de la confection
d’une éventuelle colostomie). Au cours de ce temps abdomi-
nal, la vérification de I’abdomen montre I’absence d’hémor-
ragie, I’absence de foyer septique intrapéritonéal et retrouve
les deux extrémités agrafées du colon sigmoide. Compte tenu
de ces conditions intra-abdominales favorables, il est décidé
de réaliser le rétablissement de la continuité digestive par
une anastomose colo-colique termino-terminale. La fermeture
de I’abdomen ne pouvant se faire qu’en tension, I’abdomen
est laissé ouvert avec un systeme a pression négative type
VAC®.

Dans les suites, le patient sera maintenu en unité de soins
intensifs pendant 35 jours et bénéficiera de gestes chirurgi-
caux itératifs : vérification de I’abdomen a J4 et évacuation
d’une collection purulente inguinale, fermeture de I’abdomen
a J6, fasciotomie des loges de jambe a J4 en raison de I’appa-
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Figure 3. Scanner de contrdle : endoprothese en place.

rition d’un syndrome de loges probablement favorisé par le
remplissage, reprise des réductions des deux jambes avec
modification des montages des fixateurs externes.

L’évolution sera favorable : pas de déficit neurologique cons-
taté au réveil, sevrage de la trachéotomie une fois obtenue la
consolidation de la fracture mandibulaire. Le patient a pu
quitter I’hdpital 3 mois aprés la blessure initiale et présente
comme séquelles des Iésions de la cheville droite qui nécessi-
teront probablement une arthrodése ultérieure et une éven-
tration de la paroi abdominale. Le contr6le pratiqué a un mois
montre la bonne position de la prothése aortique (fig. 3).

Discussion

Les ruptures traumatiques de I’aorte sont des Iésions rares qui
en pratique civile sont observées avec une fréquence de 0,3 %
de I’ensemble des traumatismes (1). Leur survenue dans un
contexte de chirurgie de guerre est exceptionnelle. Nous n’a-
vons pas trouvé d’autre observation rapportée dans la littéra-
ture. La rareté de cette lésion dans un contexte de guerre
s’explique par la prédominance des traumatismes pénétrants,
par le caractere immédiatement létal de certaines Iésions et
par la méconnaissance possible de cette Iésion compte tenu
d’un plateau technique diagnostique réduit.

Le mécanisme habituel est une décélération brutale lors d’un
accident de la voie publique ou la chute d’un lieu élevé. Le
siege le plus fréquent est, comme chez ce patient, I’isthme
aortique juste aprés I’origine de I’artere sous-claviere gau-
che. Chez ce patient, la lésion a été provoquée par I’explo-
sion d’un IED sous le véhicule. Ces IED sont responsables de la
majorité des lésions observées chez les soldats des troupes
occidentales déployés en Irak et en Afghanistan (2). Les lé-
sions provoquées par une explosion sont classées en lésions
primaires (conséquences directes de I’onde choc, elles sont
les vraies lésions de blast ou blast injuries), secondaires
(plaies par pénétration des éclats projetés par I’explosion),
tertiaires (fractures et traumatismes fermés conséquence de
la projection de la victime) et quaternaires (brilures, Iésions
d’écrasement en cas d’écroulement, intoxications par fumée,
lésions psychiques...) [3]. Les Iésions primaires provoquées par
I’onde de choc sont multiples (pulmonaires, tympaniques,
digestives, cérébrales, oculaires...). Parmi les effets cardio-
vasculaires sont décrits des hypotensions, des troubles du
rythme, des Iésions myocardiques, mais nous n’avons retrouvé
aucune description clinique ou expérimentale de lésions de
I’aorte parmi les Iésions primaires liées a cette onde de choc.
Chez ce blessé, il semble donc probable que la Iésion aortique
est plutdt a ranger dans les Iésions tertiaires et qu’elle est la
conséquence de la projection de la victime hors du véhicule

et d’une décélération brutale. Avec toutes les réserves liées
aux difficulté bien connues pour connaitre le mécanisme
exact des lésions provoquées par une explosion, nous pouvons
penser que chez ce blessé I’onde de choc transmise par le
plancher du véhicule a provoqué les fractures des jambes et
peut-étre les lésions abdominales et que, aprés avoir été
éjecté, ce blessé est retombé sur la face ce qui a provoqué
les lésions faciales et cervicales et la rupture aortique par
décélération.
La prise en charge des ruptures sous-adventicielles de I’aorte
a été completement transformée au cours des dix dernieres
années (4, 5). Au plan diagnostique, le scanner est devenu
pour tous I’examen de référence. L’angiographie est mainte-
nant réservée aux cas ou le scanner reste douteux. Au plan
thérapeutique, il a bien été montré que le traitement en ur-
gence n’est pas obligatoire et qu’il peut étre différé sans
majorer le risque de rupture secondaire, sous réserve d’un
strict contrdle de la tension artérielle. Ceci permet de traiter
les patients dans les meilleures conditions en particulier les
patients polytraumatisés. Ceci justifie I’évacuation de ce type
de blessé méme sur une longue distance comme dans cette
observation.
Le traitement a également été considérablement modifié.
Depuis 1997, a été proposé la mise en place d’endoprothése
et de multiples publications confirment qu’il s’agit d’une
méthode sdre, peu invasive, avec un taux trés faible de para-
plégies. Les principaux problémes sont des difficultés de mise
en place retrouvées dans 20 % des cas dans une étude multi-
centrique récente (6) et la possibilité d’occlure I’origine de la
sous-claviere gauche compte tenu de sa proximité fréquente
avec la rupture. Ceci peut parfois nécessiter une revasculari-
sation secondaire le plus souvent par une réimplantation se-
condaire de I’artére sous claviére dans la carotide primitive.
Cette méthode semble progressivement devenir la méthode
de référence (7) mais reste encore discutée par certains étant
donné les incertitudes sur le devenir a long terme de ces pro-
theses (6). Si un abord chirurgical direct est réalisé, il a été
montré que I’utilisation d’une assistance circulatoire diminue
le risque de paraplégie (justifiant chez ce type de blessé une
évacuation vers un centre disposant d’un systéme d’assistance
circulatoire qui n’est pas disponible méme dans les hdpitaux
de campagne des troupes US) [8].
La prise en charge des blessés graves hémorragiques a été
transformée par I’apparition du concept du « damage
control ». A I’origine, le terme de « damage control » est un
terme de la marine de guerre des Etats Unis désignant le pro-
tocole de prise en charge d’un batiment ayant subi des ava-
ries au combat. Cette prise en charge se fait en trois temps :
réparation des avaries les plus graves : éteindre les feux et
colmater les breches ;

maintenir le batiment a flot jusqu’au port ;

une fois au port et en sécurité, débuter les réparations défini-
tives.

A la fin des années 1980, a été développée dans les trauma
center US une tactique de prise en charge des blessés hémor-
ragiques graves reposant sur le constat que chez ces blessés la
mort survenait quasi inéluctablement une fois qu’avait débuté
la « triade létale » faite de I’hypothermie, des troubles de
coagulation et de I’acidose qui se potentialisent mutuelle-
ment. Pour prévenir I’apparition de cette triade a été définie
une prise en charge en trois temps :

e un premier temps chirurgical le plus rapide possible visant
uniquement a faire I’hémostase et a controler les fuites des
organes creux sans faire de geste de réparation (pour les
traumatismes abdominaux, ligatures, splénectomie, packing
hépatique et pelvien, agrafages sans remise en continuité ni
stomie des lésions digestives, abdomen laissé ouvert) ;

e un deuxieme temps qui est un temps de réanimation visant
a corriger les différents désordres (réchauffer le patient,
corriger les troubles de la coagulation en particulier par des
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transfusions, corriger I’acidose) ;

e un troisieme temps qui est le deuxiéme temps chirurgical
débuté lorsque les constantes sont jugées satisfaisantes (en
général entre 24 et 72 heures aprés le premier geste). Au
cours de ce temps sont réalisés ou débutés les gestes défini-
tifs de réparation qui peuvent parfois (souvent) étre itéra-
tifs.

En 1993 Rotondo, par analogie avec la prise en charge des
batiments, a donné a cette tactique le nom de « damage
control » (9). Le deuxieme auteur de I’article est un ancien
médecin de I’US Navy, ce qui a probablement eu un role dans
le choix de ce nom.
Cette tactique initialement décrite pour les traumatismes
hémorragiques de I’abdomen a été élargie progressivement a
toutes les lésions hémorragiques graves et en particulier chez
les polytraumatisés et polyblessés. On a ainsi décrit un
« damage control » orthopédique (alignement rapide par fixa-
teur externe, amputations) [10], vasculaire (ligature ou mise
en place de shunt) [11], neurologique et méme thoracique
(torsion du hile du poumon, packing, thorax laissé ouvert) [12,
13]. La philosophie reste toujours la méme : replacer au plus
vite le patient en réanimation pour corriger les désordres
induits par I’hémorragie et prévenir I’apparition de la triade
létale. Cette tactique a prouvé son efficacité en diminuant la
mortalité de ces traumatismes trés graves et est devenue la
regle pour ce type de traumatisme (14).
Il faut souligner la nécessité d’un prise en charge préhospita-
liere rapide et efficace pour que cette tactique puisse étre
mise en ceuvre (Johnson considére ce temps préhospitalier
comme le véritable premier temps et le nomme « damage
control ground zero » ou DCO) [14].
Ce concept a été développé progressivement en France depuis
la fin des années 1990 (15) et le terme francais de
« laparotomie écourtée » a été proposé (16) traduisant les
termes anglais initialement proposés (abreviated ou staged
laparotomy). Il ne correspond pas totalement au concept, car
il le limite aux seuls traumatismes de I’abdomen. D’autres
termes ont été utilisés tels que « bailout surgery » (chirurgie
de sauvetage), « planned reoperation » (réintervention pro-
grammeée). Il ne semble pas y avoir de terme francais satisfai-
sant pour traduire ce concept et le terme de « damage
control » est maintenant international et consacré par I’usa-
ge.
La mise en ceuvre du concept de « damage control » en chirur-
gie de guerre a d’abord été considérée comme difficile, voire
impossible (17). En effet, contrairement & la pratique civile
ou les différents temps se font dans le méme hépital ou sur
de courtes distances, elle se heurte a la nécessité d’un traite-
ment échelonné depuis la releve au combat jusqu’aux hopi-
taux d’infrastructure de I’arriere sur des distances parfois
considérables. Par ailleurs, elle nécessite la présence sur le
terrain de tres lourds moyens (unité de soins intensifs, person-
nels, laboratoire, produits sanguins...). Enfin la survenue
d’afflux important de blessés et la notion de triage doivent
étre également prises en compte.
Le principal probleme est de déterminer ou doit se faire le
deuxiéme temps chirurgical de réparation :
e soit il se fait sur le théatre dans la méme structure chirurgi-
cale qui a réalisé le premier geste et cela impose de dispo-
ser de structures permettant de garder des blessés pour une
réanimation lourde en attendant ce deuxiéme geste chirur-
gical ; en cas d’afflux important et prolongé, ces structures
seront inéluctablement submergées ;
soit il se fait apres évacuation vers les infrastructures de
I’arriére ou vers la métropole et cela nécessite de pouvoir
évacuer par avion sur de longues distances des blessés tres
graves, parfois nhombreux, en poursuivant une réanimation
lourde pendant tout le trajet avec le risque d’une part de
ne pas disposer de moyens aériens suffisants, d’autre part
que le blessé ne décéde au cours de I’évacuation.

Le service de santé des troupes américaines a mis en ceuvre
cette tactique du « damage control » au niveau de toutes ses
formations sanitaires de campagne (Foward Surgical Team ou
Antenne Chirurgicale, Combat Support Hospital) en Irak et en
Afghanistan dés le début des conflits (18-20) Cette tactique
ne s’est pas seulement appliquée au niveau chirurgical, mais
s’est intégrée dans un systéme cohérent de prise en charge du
blessé au combat (Tactical Combat Casualty Care) enseigné et
mis en ceuvre & tous les niveaux de la chaine de traitement.
Les principes du « damage control » sont appliqués au bloc
opératoire (Combat Damage Control Surgery) [21], mais ce
concept a également été complété par celui de Damage
Control Ressuscitation qui a pour but de prévenir le plus tot
possible I’apparition des éléments de la triade Ilétale
(prévention de I’hypothermie des la reléve et a tous les ni-
veaux, prévention des troubles de la coagulation en privilé-
giant I'utilisation de plasma sur les cristalloides et en modi-
fiant les protocoles de transfusion massive...) [22].

Ceci a été rendu possible grace a la mise en place sur le théa-
tre de tres importants moyens médicaux et en personnel et
grace a une puissante chaine logistique qui permet I’évacua-
tion par échelons successifs depuis la reléve jusqu’aux hopi-
taux militaires américains en 3 a 4 jours en maintenant une
réanimation intensive. Ces évacuations sont faites par de
nombreux vecteurs aériens et des équipes médicalisées
(Critical Care Air Tranport Team) qui permettent I’évacuation
de blessés trés graves ayant bénéficié d’une prise en charge
de type « damage control ». Grace a ce programme « Critical
Care Air Transport », plus de 2 000 blessés graves ont pu étre
transportés en 6 ans (23).

La prise en charge de ces blessés graves et la mise en ceuvre
des différents temps du « damage control » a pu bénéficier de
nombreuses études et publications grace a la mise en place
d’un fichier de recueil (Joint Theater Trauma Registry, JTTR)
et grace a des études pilotées par ces équipes de recherche
clinique déployées sur le terrain (24).

Au cours des conflits en Irak et en Afghanistan, le service de
santé US a obtenu le plus bas taux de morts au combat jamais
obtenu au cours d’un conflit armé (25). La tactique du
« damage control » est un des éléments qui a permis cette
amélioration en permettant de sauver des blessés qui seraient
morts dans de précédents conflits.

La France et d’autres pays (en particulier au sein de I’OTAN)
disposant d’un service de santé militaire bien structuré et
équipé, s’attachent a la lumiére de cette expérience a mettre
en ceuvre cette tactique afin d’apporter aux soldats blessés
les traitements leur donnant la plus grande chance de survie.
Pour mettre en ceuvre efficacement cette tactique, il faut
I’intégrer non seulement au niveau des structures chirurgica-
les mais aussi a tous les échelons de la chaine de traitement
du blessé. Ces échelons sont la releve au combat, le traite-
ment au poste de secours (réle 1 dans la catégorisation de
I’OTAN), I’évacuation primaire ou évacuation de I’avant, la
prise en charge dans la premiére structure chirurgicale
(Antenne Chirurgicale [AC] ou réle 2), I’évacuation secondai-
re, I’hdpital de campagne plus important (ou réle 3), I’éva-
cuation hors du théatre vers la métropole avec parfois une
étape intermédiaire.

Ces échelons doivent étre mis en parallele avec les 3 temps
classiques du « damage control » auxquels il nous semble né-
cessaire d’ajouter, comme I’a fait Johnson, un temps initial
(TO) correspondant a la releve du blessé et a I’évacuation
primaire. A chaque temps correspondent des impératifs de
moyens médicaux, de moyens logistiques et de formation.

TO : reléve et évacuation primaire du blessé :

e la formation de tous les personnels (compagnons d’armes,
paramedics, infirmier, médecin des postes de secours) doit
étre faite par un programme trés protocolisé de prise en
charge des blessés de guerre ; cette formation doit porter
sur les gestes de survie et en particulier les moyens d’hé-
mostase (utilisation large du garrot et nouveaux pansements
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hémostatiques a usage externe), mais aussi sur les premiers

éléments visant a prévenir cette triade létale (importance

de la lutte contre I’hypothermie, choix des solutés de rem-
plissage...) ;

les moyens d’évacuation, en particulier héliportés sont fon-

damentaux ; une évacuation la plus rapide possible vers la

premiere structure chirurgicale est évidemment un élément
clé pour I’amélioration de la survie ; les différences de mor-
talité observées entre I’lrak et I’Afghanistan sont probable-
ment dues en grande partie aux délais plus longs d’évacua-
tion en Afghanistan liés au relief ou au contexte tactique

(25).

T1 : premiers gestes chirurgicaux :

e ils se font dans la premiére structure chirurgicale de campa-
gne ou est adressé le blessé (rdle 2 ou réle 3 selon les cir-
constances) ;

¢ les moyens médicaux mis en ceuvre au niveau du role 2 mais
surtout du rble 3 doivent étre tres importants : scanner
permettant des acquisitions trés rapides dans le cadre de
I’urgence, produits sanguins disponibles (la transfusion de
sang total prélevé sur le terrain est une alternative trés
intéressante comme le montrent de nombreuses publica-
tions récentes), utilisation de facteur VIl activé, unités de
soins intensifs, laboratoire performant... ;

e dans I’enseignement du chirurgien, peu de gestes techni-
ques sont véritablement spécifiques mais ils doivent étre
revus dans ce contexte en les adaptant éventuellement aux
moyens disponibles (techniques du packing hépatique, tech-
nique de I’abdomen ouvert avec pansement a pression néga-
tive, utilisation des fixateur externes, shunts vasculaires) ;
une tentation peut étre de limiter les chirurgiens a ces seuls
gestes en particulier au niveau des AC ; ainsi la mise en
place d’un shunt vasculaire pour une plaie artérielle est plus
rapide qu’une revascularisation et peut étre utilisée avec
succes chez un blessé instable pour sauver le membre et
traiter rapidement les lésions associées en attendant le
deuxiéme geste de réparation (26) ; certains proposent mé-
me qu’une réparation artérielle ne soit pas faite dans les AC
mais systématiquement adressée a I’arriere pour réparation
par des spécialistes (27) ; mais ceci implique que la chaine
logistique ne soit pas interrompue et que I’on dispose de
chirurgiens spécialistes sur le terrain ce qui n’est pas tou-
jours la regle ; par ailleurs ceci peut cautionner les limites
techniques des chirurgiens des AC ; dans le service de santé
de I’armée francaise, chez un blessé stable et en dehors
d’un afflux de blessés, la régle reste de réaliser une répara-
tion vasculaire premiére ; mais ceci implique que les chirur-
giens des AC soient formés a ces techniques ;

la tactiqgue de damage control et en particulier les criteres

de mise en ceuvre doivent étre parfaitement connus de tous

(chirurgiens, anesthésistes-réanimateurs, infirmiers) ; la

décision de damage control repose habituellement sur les

données cliniques individuelles (type de blessure, état hé-
modynamique, température, nombres de culots, pH) ; mais,
contrairement a la pratique civile, la décision de damage
control peut aussi étre prise en fonction du contexte et en
particulier la notion d’afflux de blessés. Le premier temps
chirurgical de damage control rapide et peu exigeant en
matériel s’intégre bien avec les régles classiques de chirur-
gie rapide de rapidité lors d’un afflux afin de traiter le
maximum de blessés. Aussi des gestes de damage control en
plusieurs temps peuvent étre faits chez des blessés stables
qui auraient été traités en un temps s’ils avaient été regus
individuellement. En revanche, devant un blessé trés grave
la décision de triage peut-étre difficile : soit de faire un
geste chirurgical rapide et d’évacuer immédiatement le
blessé pour qu’il n’encombre pas la structure de triage ;
soit, en I’absence de possibilités d’évacuation, de s’abstenir
de faire un geste chirurgical semblant voué a I’échec et qui
risque de consommer du temps et des moyens au détriment
de plusieurs autres blessés moins graves (le patient est alors

catégorisé « urgence dépassée » dans la classification fran-
gcaise ou « expectant » dans la classification US) ; soit,
quand méme, de faire rapidement ce geste en sachant ce-
pendant qu’il ne sera pas possible de mettre en ceuvre le
deuxieme temps du damage control réalisant ainsi une sorte
de triage apres le geste chirurgical. Cette difficile décision
sera fonction du contexte, des moyens disponibles et de
I’expérience des équipes chirurgicales (28).

T2 : temps de réanimation :

e c’est le plus différent du contexte civil, car il doit étre
concomitant & une évacuation aérienne secondaire ; outre
les moyens de réanimation présents dans la structure hospi-
taliére de départ, il impose de trés importants moyens logis-
tiques aériens permettant de transporter un ou plusieurs
patients intubés et ventilés ayant bénéficié d’un premier
geste chirurgical ; en outre, ce type d’évacuation devrait
pouvoir étre répété tous les jours si nécessaire, si les com-
bats durent ; en France, cette évacuation peut se faire soit
par I’utilisation d’aéronef Falcon médicalisé lorsqu’il s’agit
d’un seul blessé ou par le systtme MORPHEE (Module de
Réanimation Pour Haute Elongation d’Evacuation) qui per-
met le transport de 8 & 12 blessés graves avec modules et
équipes de réanimation sur des appareils de type C135. On
congoit cependant les limites logistiques du systéme en cas
d’afflux ou si les moyens nécessaires ne sont pas déja en
place sur le théatre d’opération.

T3 : deuxieéme temps chirurgical :

e les gestes définitifs de réparation sont faits au mieux dans
les hopitaux de I’arriére aprés retour en métropole ; I’'im-
portance des distances impose parfois que ces gestes soient
faits & un niveau intermédiaire comme le font les améri-
cains dans un hépital en Allemagne. Les blessés francgais en
provenance des théatres d’opération extérieure actuels
(Afghanistan, Balkans, Afrique) sont évacués vers les hopi-
taux militaires de la région parisienne. L’observation de ce
patient souligne bien I’importance que cette évacuation soit
faite vers un hopital disposant d’un équipement complet
pour traiter les urgences traumatiques (imagerie, angiogra-
phie, radiologie interventionnelle, assistance circulatoire)
et de toutes les spécialités chirurgicales concourant a I’ur-
gence avec en particulier la neurochirurgie. Il serait tout a
fait illogique que la chaine de moyens médicaux, humains et
logistiques mis au profit de ces blessés n’aboutisse pas dans
un hépital de référence pour la prise en charge des urgen-
ces.

Conclusion

Le concept de « damage control » est un concept nouveau en
chirurgie de guerre. C’est un concept efficace comme I’a
démontré le service de santé des troupes américaines et com-
me le montre I’observation que nous rapportons. Il permet de
sauver certains patients trés gravement atteints qui seraient
morts autrefois et ceci, méme si cela ne joue que sur un
pourcentage peu important de blessés, est extrémement im-
portant au plan psychologique pour les forces armées présen-
tes sur le terrain.

Cependant, c’est un concept exigeant imposant une formation
de tous les acteurs de santé sur le terrain et la mise en place
de lourds moyens médicaux de diagnostic (scanner), de traite-
ment et de réanimation ainsi qu’une puissance chaine logisti-
gue d’évacuation des blessés. Un pays comme la France se
doit, chaque fois que cela est possible, de mettre en place
ces moyens pour la prise en charge de ses soldats blessés.



66

e-mémoires de I'Académie Nationale de Chirurgie, 2009, 8 (3) : 61-66

Questions

Ch. Partensky : Toutes mes félicitations pour la présentation
de cette observation qui illustre I’intérét du concept de da-
mage control. Vous avez parlé de I’utilisation des hémostati-
gues locaux. Pourriez-vous nous parler du « Quick clot » modi-
fié qui a été utilisé par I’armée américaine en Irak et en Afg-
hanistan ?

Réponse : Le QuickClot® et sa nouvelle version (QuickClot®
Combat Gauze) sont utilisés comme hémostatiques externes
essentiellement pour les plaies des membres et leur utilisa-
tion bien protocolisée ainsi que I’'usage du garrot a permis
d’améliorer le contréle des hémorragies externes sur le ter-
rain. En revanche, ils ne doivent pas, en principe, étre utilisés
pour un usage interne (thorax, abdomen, pelvis) en raison de
la possibilité d’effets secondaires liés a la chaleur ou a I'im-
possibilité de I’enlever totalement lors d’un second temps
chirurgical. Une observation a été rapportée d’une utilisation
avec succes dans une plaie thoraco-abdominale. Une autre
publication récente rapporte son utilisation avec succeés dans
le pelvis mais avec le développement d’un pseudoanévrysme
de I’artere iliaque (29, 30).

Pr Natali : Pourquoi mettre en place un shunt et ne pas répa-
rer directement une plaie artérielle ?

Réponse : La réparation par suture directe ou greffon veineux
d’une lésion artérielle prend plus de temps (méme pour un
chirurgien tres entrainé ce qui n’est pas toujours le cas du
premier chirurgien qui recoit le patient) que la mise en place
d’un shunt. Chez un blessé instable nécessitant une procédure
de damage control avec un geste qui devrait durer une heure
maximum y compris le traitement des Iésions abdominales et
des membres, ce geste serait trop long. En revanche, chez un
blessé stable présentant une lésion artérielle isolée, la regle
reste de faire un geste de réparation immédiat.
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