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Mots clés Résumé

¢ Orthopédie Objectif. En 2009, la France a pris le commandement de I'Hopital Médico-Chirurgical (HMC) ou rdle 3 de KalA
+ Guerre (Kaboul International Airport) dans le cadre de son engagement dans l'opération Pamir en Afghanistan. Le but de
o FermEiien ce travail était d'analyser l'activité orthopédique des quatre derniéres années, afin d'en dégager les particulari-

tés et d’améliorer la formation des chirurgiens orthopédistes militaires.

Méthode. Tous les patients opérés entre juillet 2009 et juin 2013 ont été inclus prospectivement dans une base
de données informatique. L’analyse a porté sur le nombre d'actes opératoires et de patients, le type des lésions
et des interventions.

Résultats. Sur les 4 318 interventions, 43 % (n=1875) concernait la chirurgie orthopédique. La moitié était réali-
sée dans un contexte d'urgence. Les militaires francais représentaient 17 % des patients, les patients locaux 47 %
et les enfants 17 %. La moitié concernait les parties molles, 20 % les ostéosynthéses, 10 % la chirurgie de la
main. Le taux d'amputation était de 6 %. La diversité des gestes réalisés était importante allant de la chirurgie
d'urgence a la chirurgie réparatrice.

Conclusion. L'activité de ce role 3 est comparable a celui des autres roles 3 en Afghanistan, avec une part im-
portante d'aide médicale a la population et de chirurgie réglée en plus de la prise en charge primaire et/ou
secondaire des blessés. La diversité des actes réalisés rend compte du défi que représente la formation des
orthopédistes militaires, parallélement a l'hyperspécialisation du milieu civil. Une formation spécifique est orga-
nisée en France par l'Ecole du Val de Grace. Une Formation Professionnelle Continue spécifique serait aussi

¢ Afghanistan

nécessaire.
Keywords Abstract
¢ Orthopedic Objective: In 2009, the French took command of the Medical Hospital (MH) or Role 3 Hospital at KalA (Kabul
o War International Airport) within the framework of its role in the military mission Operation Pamir in Afghanistan.

The goal of this study was to analyze the volume of orthopedic surgical activity for the last 4 years, to identify
its specificities and to improve training of military orthopedic surgeons.

Methods: All patients operated on between July 2009 and June 2013 were prospectively included in an electron-
ic database. The analysis included the number of surgical acts and patients, the types of injuries and the surgi-
cal procedures.

Results: Forty-three percent (n=1875) of 4 318 procedures involved orthopedic surgery. Half of these were emer-
gencies. French military personnel represented 17% of the patients, local civilians 47% and children 17%. Half of
the procedures involved the soft tissues, 20% were for bone fixation and 10% for surgery of the hand. The rate of
amputation was 6%. The diversity of the surgical acts was high ranging from emergency surgery to surgical recon-
struction.

Conclusion: The activity of this Role 3 facility is comparable to that of other Role 3 facilities in Afghanistan,
with an important percentage of acts involving medical assistance to the local population and scheduled surger-
ies as well as primary and/or secondary management of the wounded. The diversity of surgical acts confirms the
challenge of training military orthopedic surgeons within the context of the hyperspecialization of the civilian
sector. Specific training has been organized in France by the Ecole du Val de Grace. Specific Continuing Educa-
tion is also necessary.

¢ Education
¢ Afghanistan
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En 2001, le Conseil de Sécurité des Nation Unies autorisa le
déploiement d’tableaune force internationale appelée ISAF
sur le théatre Afghan. La France se vue confier rapidement le
contréle de la région de Kaboul et plus particulierement les
vallées de la Kapisa et de la Surobi, qui constituaient la route
vers le Pakistan et du trafic d’héroine. Cette guerre, avec
celle en Irak, a vu naitre un nouveau type de conflits dit asy-
métriques entre une armée dite « conventionnelle » et des
forces rebelles ou terroristes dans lesquelles les combats sont
concomitants d'opérations de maintien de la paix et d'opéra-
tions humanitaires (1,2). Elle déploya plus de 4 000 militaires
dans des postes avancés dans ces vallées. Le bilan humain de
cette guerre fut lourd avec plus de 3 455 morts au sein des
forces de UISAF donc 89 francais, mais aussi de nombreux
blessés (plus de 26 700, dont 725 francais), la majorité entre
2009 et 2012. Les Services de Santé des Armées ont dl redéfi-
nir leur doctrine de prise en charge du blessé de guerre qui
repose maintenant sur une organisation temporelle et spatiale
avec des unités chirurgicales de l'avant appelées role 2 et des
hopitaux médico-chirurgicaux ou role 3 dotés de moyens dia-
gnostiques et thérapeutiques complets (2) (Fig 1).

En juillet 2009, 'OTAN confiait a la France le commandement
de U'hopital médico chirurgical (HMC) de KalA (Kaboul Interna-
tional Airport) (Fig 2). Une centaine de militaires y travail-
lent, venant pour un tiers des hopitaux militaires francais
(médecins et para médicaux), pour un tiers du 1" Régiment
Médical de la Valbonne (auxiliaires sanitaires et brancardiers
secouristes) et le dernier tiers d'autres nations (Allemagne -
République Tchéque - Bulgarie...). Il se compose de trois blocs
chirurgicaux, d'un service des urgences, d'un centre de consul-
tation, d'un service de réanimation (4-6 lits) et d'un service
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Figure 1 : Organisation de la prise en charge du blessé de guerre par le
service de santé des armées.

Figure 2 : L’hopital médico-chirurgical de KalA.

d'hospitalisation (32 lits) (Fig 3). Sa mission de est de prendre
en charge les soldats de la coalition dont les militaires de
lArmée Nationale Afghane (ANA), les civils victimes collaté-
rales du conflit, et enfin d’autres civils dans la cadre de laide
médicale a la population (AMP) en fonction des contraintes
opérationnelles et logistiques. Pour cela, trois équipes chirur-
gicales avec un chirurgien généraliste (chirurgien viscéraliste,
thoracique ou vasculaire) et un chirurgien orthopédiste se
relaient, ainsi qu’un ophtalmologiste, un neurochirurgien et
un chirurgien ORL ou maxillo-facial.

Entre 2009 et 2013, nous avons revu l'activité des chirurgiens
orthopédistes a 'HMC de KalA au cours des quatre derniéres
années. Le but de cette étude était de comparer notre expé-
rience avec celles des autres roles 3 déployés en Afghanistan
ou en Irak et d’utiliser ces données pour la formation des
chirurgiens orthopédistes militaires francais.

Méthodes

Ont été revues les données des patients opérés a 'HMC de
KalA entre juillet 2009 a Juin 2013. Les comptes rendus opé-
ratoires des interventions étaient collectés prospectivement
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Figure 3 : Organisation de ’HMC de KalA.

Rea= réanimation, post op= post opératoire, TMS=technicien des matériels
de santé, dent= dentiste, bio= laboratoire de biologie, Ste : unité de stérili-
sation, SAU : service d’accueil des urgences, TDM= tomodensitométrie, Rx :
centre de radiologie.
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Figure 4 : Répartition de l'activité entre les différentes spécialités.
ORL: oto-rhino-laryngologie.
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L'ensemble des interventions chirurgicales a été inclus puis
lactivité des chirurgiens orthopédistes (chirurgie des
membres et des parties molles) a été extraite.

L'activité chirurgicale globale de 'HMC a été détaillée en
nombre total de procédures et par spécialité. Les patients ont
été classés en quatre catégories suivant leur statut : mili-
taires francais, militaires étrangers, AMP et autres
(contractuels, ambassades ou des organisations non gouverne-
mentales (ONG)).

L’activité des chirurgiens orthopédistes a été analysée en
fonction des données démographiques des patients (age, sexe)
et du type d’intervention chirurgicale selon le degré dur-
gence, le mécanisme lésionnel (accident de la voie publique
(AVP), plaie balistique, accident du travail, plaie par arme
blanche, polycriblage) et les indications. Pour un patient
ayant bénéficié de plusieurs interventions séparées, chaque
intervention était comptabilisée. En cas d'intervention unique
comprenant plusieurs actes dorthopédie sur des membres
différents chez un méme patient, chaque acte était compta-
bilisé séparément. Lorsque plusieurs actes opératoires étaient
réalisés au cours d'une intervention sur un méme segment de
membre, seul l'acte principal était retenu. Par exemple, un
patient avec un fracas ouvert de jambe ayant bénéficié d'une
exofixation et secondairement d'un lambeau de couverture,
les deux gestes étaient comptabilisés indépendamment. Pour
le fracas osseux traité par un débridement, parage, et une
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Figure 5 : Classe d’age des patients opérés en orthopédie.

Figure 6 : Statut des patients opérés en orthopédie.

exofixation, seule l'exofixation était considérée. Le but était
d'éviter de surévaluer ou de sous évaluer le nombre de gestes
opératoires.

Résultats

Activité globale

Le nombre total d’interventions réalisées était de 4 318, chez
3 215 patients, soit 1,34 procédures par patient. Quarante-
sept pour cent des interventions étaient réalisés en urgence.
L'orthopédie représentait 43 % de lactivité globale (1 875
interventions) (Fig 4).

Activité d’orthopédie

Ont été pris en charge en orthopédie 1 319 patients, soit 1,4
blocs par patient en moyenne. L'dge moyen était de 30,9 ans
(min-max = 1-78), dont 17 % d'enfants (<15 ans) (Fig 5) et 89 %
d’hommes. Quarante-sept pour cent des patients étaient des
civils afghans et 17 % étaient des militaires francais (Fig 6). La
typologie des patients opérés est représentée dans le tableau
I. L'activité d'urgence représentait environ 2/3 des interven-
tions (tableau I). En urgence, 18 % des patients et des inter-
ventions correspondaient a des traumatismes non liés aux
combats (AMP, accident de la voie publique, accidents liés a
la pratique du sport et aux activités quotidiennes). Les trau-
matismes liés a la guerre (plaies balistiques, polycriblages,
brilures par explosion, accidents de véhicules blindés mili-
taires) représentaient 37 % des patients et 47 % des interven-
tions.

Le tableau Il résume les gestes réalisés par les chirurgiens
orthopédistes. Les indications étaient nombreuses et concer-
naient toutes les régions anatomiques. La moitié des interven-
tions concernait les parties molles (parages de plaies, greffes
de peau, pansements sous anesthésie générale avec ou sans
utilisation de pansements a pression négative). Les ostéosyn-
théses représentaient 18,3 % des interventions et l'exploration
des plaies de la main 9,6 %. La majorité des ostéosyntheses
internes étaient réalisées sur les os longs, la main et la che-
ville. Les exofixations concernaient majoritairement les
membres inférieurs (Fig 7).
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Figure 7 : Nombre d’ostéosynthéses en fonction de la région anatomique.
Tableau | : Typologie des interventions en chirurgie orthopédique.

——— femorotibial 2 1%
«—————  tbia 45 32%

«—— cheville/pied 16 11 %

AVP : Accident de la voie publique.
Tableau Il : Interventions réalisées par les chirurgiens orthopédistes.

TPN : Thérapie a pression négative.
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Nombre de % des Nombre % des Interventions Nombre %
patients patients de blocs blocs Ostéosynthese Ostéosynthese 218 11,1%
Traumatismes non AVP (civil) 83 6 % 151 8% interne
lies a la guerre Accidents liés au sport, 158 12% 194 10 % Exofixation 141 7,2%
travail hors combats ou Lambeau de couverture 37 1,9%
domestiques Chi iesd ti P de plai 356 18,2 %
lt;a;urgii:;smes liés a Brilures 31 2% 86 5% m(;lrll;;gzﬁzrse;;)?r:)les arage de plaie ar
Plaies balistiques 333 25 % 554 30% Greffe de peau 63 3,2%
Poly criblage 124 9% 01 1% Pansements / TPN 450 23,0 %
AVP en opération 12 1% 15 1% Abces / arthrite 74 3,8%
Chirurgie réglée 578 44 % 674 36 % Plaies de la main 187 9,6%
Total 1319 100 % 1875 100 % Cure de pseudarthrose 78 40%
(septique et aseptique)
Tableau | : Typologie des interventions en chirurgie orthopédique. Fasciotomie des loges 14 0,7%
Amputation (dont main) 67 3,4%
DiSCUSSion Cure d’ostéite 14 0,7%
Ablation de matériel 104 5,3%
Chirurgie des séquelles (plastie cutanée, 52 2,7 %
kriikkenberg, transfert tendineux, libération
Activité globale musculaire, arthrolyse, greffe nerveuse...)
Chirurgie conventionnelle (traumatologie 101 5,2 %
L'activité chirurgicale globale réalisée au role 3 de KalA est civile, butee d epgﬁ::’ ;'eumlyse’ tenora-
comparable a celle des autres séries de la littérature en
, X . ;. Total 1956 100,0 %
termes de volume opératoire, de patients, et de lésions (2-7).
Du fait de l'asymétrie du conflit, ont été pris en charge a la Tableau Il : Interventions réalisées par les chirurgiens orthopé-
distes.

fois des militaires (OTAN et ANA) et des civils. LAMP et la
chirurgie réglée représentent ainsi plus de la moitié de l'acti-
vité du role 3 (2-8), ce qui est spécifique de ces structures
contrairement aux roles 2 qui réalisent 70 % de leur activité
en urgence et dans 2/3 des cas au profit des militaires et ci-
vils afghans (4) qui permettent une prise en charge chirurgi-
cale en urgence des blessés avant évacuations précoces vers
les roles 3. Ils sont mobiles, proches des combats et ont pour
vocation de stabiliser un blessé selon les principes du Damage
Control Surgery en contrdlant les hémorragies, premiere
cause de mortalité au combat, et U'infection (9-11). Les roles
3, mieux équipés, permettent de prendre en charge en pri-
maire et en secondaire des blessés mais aussi de réaliser de la
chirurgie réglée et de 'AMP. La proportion de femmes opérées
est faible car elles sont peu impliquées dans les combats. En
revanche, les enfants représentent environ 20 % de l'activité
car ils sont souvent victimes d'explosions liées a des bombes
artisanales ramassées, responsables de lésions graves, a type
de brllures ou traumatismes pénétrants, avec un taux de
mortalité élevé (4).

Place de l'orthopédie

La part de l'orthopédie est la plus importante, représentant
entre 40 et 77 % de lactivité chirurgicale globale des réles 3
(4-8,12,13). Dans ces conflits asymétriques, ’incidence des
lésions musculo-squelettiques est de 3,06/1000 militaires
déployés/an (13), du fait de l'amélioration des protections
balistiques contre les blessures fatales. Aussi, les pertes im-
médiates sont numériquement plus faibles grace a la meil-
leure médicalisation de l'avant (utilisation du garrot tactique,
principes de damage control) et des capacités d'évacuation
rapide (7,14). Les chirurgiens sont alors confrontés a des sur-
vivants fortement mutilés au niveau des membres et qui re-
présentent de véritables défis chirurgicaux (15). Cependant,
seuls 38 % des patients ont des lésions spécifiques de guerre
mais ils représentent pres de la moitié des interventions, rap-
pelant le caractére délabrant de ces lésions (blast, plaie ba-
listique) et la part importante des brllures nécessitant plu-
sieurs interventions. Ainsi, prés de 50 % des actes concernent
les parties molles (parages de plaies, pansements, greffes
cutanées). Les pansements a pression négative sont largement
utilisés pour favoriser le drainage et la cicatrisation des plaies
(12,16). La diversité des interventions est importante, allant

de lurgence a la chirurgie de reconstruction et des séquelles
(greffes, lambeaux, plasties...) (17) sans omettre la chirurgie
réglée conventionnelle (15,16). La place de la chirurgie de la
main est importante (18). Les fractures et ostéosynthéses
internes et externes ne représentent que 20 % des interven-
tions et intéressent tous les segments des membres (14). En
chirurgie de guerre, l'exofixation se justifie car elle assure
limmobilisation des fractures avant ’évacuation d’un mili-
taire vers la métropole en respectant les principes du Damage
control orthopedic afin de ne pas compromettre les gestes
ultérieurs d'ostéosynthése interne et de couverture (9). En
AMP, elle permet une immobilisation du foyer de fracture
avec un risque infectieux moindre (19,20). Les ostéosynthéses
internes sont utilisées en cas de fracture fermée. Le taux
d'amputations précoces dans notre série est faible (3,4 %)
comme dans la littérature (13,21). Cependant, Kreuger (22)
rapporte une série d’amputations en Afghanistan en 2010-
2011 dont 10 % sont réalisées tardivement a plus de 90 jours.
Nous n’avons pas évalué notre taux d’amputation secondaire
mais cette étude rappelle les difficultés initiales d'évaluation
de la gravité des lésions (23,24). En 2013, Doukas montre la
supériorité de l'amputation sur les procédures difficiles et
longues de sauvetage des membres en termes de réintégration
professionnelle, sociale, et familiale et du point de vue psy-
chiatrique (25). Il faut éviter ces amputations de résignation
tardives face a une situation d’emblée désespérée (9, 23).

Formation des chirurgiens orthopédistes militaires

Au vu de la diversité et de la technicité des interventions, des
contextes variés dintervention, et de la typologie diversifiée
des lésions, les orthopédistes doivent étre hautement quali-
fiés et avoir une expérience de la chirurgie et des trauma-
tismes complexes. Les orthopédistes peuvent étre aussi ame-
nés a réaliser des actes relevant de la neurochirurgie, de la
chirurgie générale et/ou vasculaire en mission, surtout dans
des roles 2. Des 1995, Becker (27) avait mis en avant la com-
plexité de la formation des chirurgiens militaires allemands
parallélement a U'hyperspécialisation du milieu civil. Il insis-
tait sur la nécessité de cette formation généraliste centrée
sur la pratique chirurgicale et constatait que ces objectifs
étaient longs a atteindre (27).
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En France, en 2007, l'Ecole du Val de Grace (EVDG) a mis en
place un cours avancé de chirurgie en missions extérieures
(CACHIRMEX) (8,23) afin de fournir a tous chirurgiens mili-
taires les outils pour prendre en charge un blessé hémorra-
gique grave, le conditionner et l'évacuer dans les meilleurs
conditions en métropole selon les principes du damage control
surgery. Cette formation regroupe cing modules de cours
théoriques et d’ateliers pratiques sur cadavres ou modeles
animaux. Elle prévoit aussi la réalisation de trois semestres
hors spécialité (chirurgie thoracique et viscérale, chirurgie
vasculaire et neurochirurgie) et un stage de deux mois dans
un role 2 aux cOtés d’un chirurgien expérimenté. Cette forma-
tion pratique est nécessaire, comme le confirme Eardley
(24,28), pour combler Uécart entre la bonne connaissance
théorique et la faible expérience chirurgicale. Brooks (29)
considére que ce type dexpérience est primordial car deux
mois en mission extérieure sont équivalents en terme de for-
mation a l'ensemble du cursus en métropole.

Par ailleurs, notre étude montre que les chirurgiens orthopé-
distes militaires sont régulierement confrontés a des chirur-
gies tres spécialisées comme la chirurgie de la main, la micro-
chirurgie, la réalisation de lambeaux, la chirurgie des infec-
tions ostéoarticulaires et la polytraumatologie. Ces éléments
doivent étre intégrés dans la formation des futurs orthopé-
distes (20). L’orthopédiatrie prend aussi une part importante
et la réalisation d'un semestre dortho-pédiatrique est déja
obligatoire dans le cursus (4).

Enfin, la réalisation de stages ponctuels de remise en condi-
tion avant le départ et en équipe avec une réactualisation et
une évaluation des connaissances par des mises en situations
théoriques et pratiques semble nécessaire et efficace (30-33).
Le maintien des compétences par la réalisation de gardes de
polytraumatologie, la participation aux réunions multidiscipli-
naires d'infections ostéoarticulaires dans les centres référents
locaux, le développement de liens de télémédecine avec des
services d'orthopédie pédiatrique, ... pourraient étre des pro-
jets afin d’optimiser la formation des orthopédistes militaires
et assurer un soutien de qualité au forces francaises engagées
a travers la monde.

Conflit d'intérét
Aucun conflit d’intérét.
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