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Résumé

Les guerres récentes ont permis au Service de Santé des Armées d’améliorer la qualité de la prise en charge des
blessés de guerre en opération extérieure. Le 13 novembre 2015, c’est a Paris que la France fut directement
frappée et I’Hopital d’Instruction des Armées Bégin, comme plusieurs hopitaux parisiens, ont dd faire face a un
afflux massif d'un grand nombre de victimes par balles. Grace a notre expérience opérationnelle, les blessés
hospitalisés dans les hopitaux militaires ont bénéficié d’une prise en charge basée sur les principes du triage et
le damage control (DC). Quarante-cing patients ont été pris en charge dans notre hdpital, d’age moyen 32 ans.
Lors du triage, huit patients étaient catégorisés T1 (dont 4 extrémes urgences) et 37 étaient classées T2 (10
patients) ou T3 (27 patients). Vingt-deux blessés ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale en urgence
pour des plaies isolées des parties molles des membres dans 15 cas, des fractures balistiques dans 8 cas (dont
une avec une plaie cervicale) et cing plaies abdominales. Deux patients classés T1 EU sont décédés précoce-
ment. Au total, plus de 50 interventions ont été réalisées dont des parages itératifs, des modifications d’ostéo-
syntheése, trois amputations et deux lambeaux. A 9 mois, tous les patients sont sortis, sont cicatrisés et ont con-
solidés. Seule une patiente présente une raideur ayant nécessité une arthrolyse. Cet évenement a montré que
des blessures de guerres comparables a celle des militaires blessés au combat sont dorénavant visibles sur notre
territoire. L’expérience acquise en matiere de blessure de guerre par le Service de Santé des Armées est pré-
cieuse Les principes de triage et de damage control doivent étre connus de tous. Chaque hdpital doit est prét a
faire face a ce type d’afflux massif de blessés (plan blanc) sur le territoire.

Abstract

Recent wars have enabled the French Army Health Service improve the quality of care for soldiers wounded in
action. On 13 November 2015, it was in Paris that France was attacked and Begin Military Teaching Hospital, as
several hospitals in Paris, has faced lot of victims wounded by bullets. With our operational experience, the
victims have received cares based on the principles of triage and Damage Control (DC). Forty-five patients were
taken in care in our hospital, with an average age of 32 years old. Initially, eight patients were categorized T1
(with 4 extreme emergencies) and 37 were classified T2 (10 patients) or T3 (27 patients). Twenty-two victims
have undergone surgical treatment in emergency for soft tissue lesions of members in 15 cases, ballistic frac-
tures in 8 cases (one with a neck wound) and five for penetrating abdominal lesions. Two patients classified T1
EU died early. In total, more than fifty surgeries were performed including iterative debridement’s, modifica-
tions of fixation, three amputations and two flaps. With a follow up of 9 months, all patients were discharged,
are healed and strengthened. Only one patient has a stiffness that required another surgery. This event has
shown that war injuries like that of the wounded soldiers in battle are now possible in France. The experience of
the French Army Health Service about war traumatology is precious and all should know principles of damage
control. Each hospital must to be ready to face this type of mass casualties in France.

Les guerres récentes ont permis au Service de Santé des Ar- parisien assurant une permanence de soins médico-

mées (SSA) d’améliorer la qualité de la prise en charge des
blessés de guerre en opération extérieure. Le 13 novembre
2015, c’est a Paris que la France fut directement frappée et
I’Hopital d’Instruction des Armées (HIA) Bégin, comme plu-
sieurs hdpitaux parisiens, ont di faire face a un afflux massif
d'un grand nombre de victimes par balles. L’HIA Bégin est un
hépital militaire intégré dans le réseau hospitalier de I’Est
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chirurgicaux continue. Il dispose d’une réanimation de huit
lits polyvalents et quatre lits de surveillance continue, d’un
bloc opératoire avec neuf salles d’intervention, d’un service
des urgences avec trois salles d’accueil des urgences vitales.
Pour les hopitaux militaires, cet afflux massifs de blessés de
guerre ne fut pas sans rappeler ceux rencontrer en opération
extérieure dans les antennes chirurgicales. Les principales
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Figure 1. La classification OTAN (1).

similitudes furent le nombre important de victimes, la typolo-
gie des lésions avec des plaies par balles ou explosion, la ges-
tion des délais avant I’arrivée des premiers blessés avec une
montée en puissance de la structure d'accueil et enfin surtout
la prise en charge médico-chirurgicale des victimes adaptée
selon les principes du Damage Control. Le but de ce mémoire
est de faire le point sur la prise en charge de ces blessés a
I’HIA Bégin et de discuter de pistes d’améliorations pour les
hépitaux qui pourront dans I’avenir faire face a ce type de
situation d’exception.

Rappel des faits a I’HIA Bégin

Le 13 novembre 2015, une série de fusillades et d'attaque-
suicides meurtrieres, revendiquées par l'organisation terro-
riste Etat Islamique, ont été perpétrées dans la soirée, & Paris
et dans sa périphérie par trois commandos distincts. La pre-
miéere attaque a eu lieu a Saint-Denis, aux abords du stade de
France, en marge d’un match de football avec trois terroristes
qui se sont fait exploser vers 21h20, suivi immédiatement
aprés dautres attaques dans plusieurs rues des 10eme et
11éme arrondissements de Paris, ou trois individus ont mi-
traillé des terrasses de cafés et de restaurants. Pour finir,
l'attaque la plus longue et la plus meurtriere a lieu a 21h40
dans la salle de spectacle du Bataclan.

En réponse, a 21h45, I’HIA Bégin fut mis en alerte par la régu-
lation médicale de la Brigade des Sapeurs-Pompiers de Paris
(BSPP) alors qu’une chirurgie était en cours et une seconde
était envisagée. A cet instant, le service des urgences et de
réanimation avait sept lits de réanimation disponibles et un
patient était pris en charge pour une douleur thoracique ai-
gué. L’équipe de garde de I’HIA Bégin se composait alors d’un
chirurgien et son interne, d’un infirmier de bloc opératoire
(IBODE), de deux médecins anesthésistes réanimateurs (MAR),
d’un infirmier anesthésiste (IADE), d’un médecin urgentiste
avec deux internes, d’un radiologue et son manipulateur en
électroradiologie, d’un technicien de laboratoire et d’un car-
diologue de garde a I’unité de soins intensifs de cardiologie
(USIC).

A 21h50 (H+ 5 min), I’HIA Begin activait sa chaine d’alerte
verticale (direction de I’établissement) et transversale
(chirurgie viscérale, chirurgie orthopédique, laboratoire et
imagerie médicale) afin de monter en puissance les capacités
d'accueil des pbles d’anesthésie-réanimation, des urgences et
du bloc opératoire. La direction de I’établissement a rappelé
alors 6 chirurgiens, 4 MAR, 5 IADE, 5 IBODE, 3 médecins urgen-
tistes, dépassant les objectifs en termes d’effectifs prévus

dans le Plan Blanc de I’établissement en cas d’afflux massif

de blessés.

A 22h15 (H + 30 min), la cellule de crise (CC) était mise en

place (dirigée par le directeur adjoint de I’hopital) et les pre-

miéres mesures étaient prises en attendant d'éventuels bles-
sés en I’absence de données fiables de la régulation de la

BSPP-SAMU 75 afin d’anticiper les besoins sur :

o le renforcement du dépdt de sang de I’HIA Bégin (Plasma
Lyophilisé du SSA et CGR : concentré de globules rouges) ;

o la libération du bloc opératoire (fin de la chirurgie en cours,
report du second patient chirurgical et transfert en USIC du
patient des urgences) ;

e armement avec le personnel arrivé de la réanimation, des
urgences et du bloc opératoire, et transformation de la salle
d’attente des urgences en une salle de triage a six postes.

A 23h00 (H + 75 min), I’HIA Bégin était en mesure d’armer
quatre salles opératoires. La CC assurait la poursuite de la
montée en puissance du dispositif, dans les domaines de la
mise en sécurité de I’établissement, de I’identification des
blessés, du soutien psychologique des victimes et de leurs
accompagnants, des besoins logistiques de toute nature, et de
la gestion des flux d’informations de I’HIA.
A 23h55 (H + 130 min), les premiéres victimes arrivaient, en
trois vagues, soit 45 patients en 2h30. Une catégorisation des
blessés était faite a leur arrivée par un bindme chirurgien -
MAR afin de programmer I’ordre de passage au bloc opéra-
toire. En plus, une victime sans lien avec les attentats avec
un traumatisme cranien grave en anisocorie arriva aux ur-
gences. Elle fut mise en condition de survie et transférée vers
le CHU Bicétre.
Parmi les victimes, trois victimes étaient en arrét cardio-
circulatoire (ACR) a leur arrivée et catégorisée T1 / Extréme
Urgence. Aprés la récupération d’une activité circulatoire
spontanée, deux des patients ont bénéficiés d’une chirurgie
d’hémostase en urgence (néphrectomie, colectomie et pack-
ing hépatique pour I’une et splénectomie, colectomie, suture
de veine iliaque et packing pour I’autre). Le troisieme pa-
tient, avec un fracas du membre inférieur hémorragique, fut
réanimé et transfusé en réanimation puis opéré. Durant les 24
heures suivantes, 24 interventions chirurgicales ont été réali-
sées (22 patients et 2 reprises chirurgicales précoces), dont
neuf dans les huit premieres heures (patients catégorisés T1
et T2). 5 blocs opératoires ont été ouverts en méme temps,
armés par 3 équipes de chirurgie orthopédique la nuit et 2 de
chirurgie viscérale. Les victimes catégorisées en T3 ont été
hospitalisées dans un service dédié (service de chirurgie am-
bulatoire). Treize patients ont été transfusés durant les 36
premieres heures (soit un total de 23 CGR, 14 PLyo, 1 PFC et 1
unité plaquettaire).
A 2h30 (H + 285 min), I'alerte était terminée. Les patients
opérés catégorisés T1 et T2 étaient hospitalisés dans un ser-
vice dédié en hospitalisation chirurgicale de semaine. La pos-
ture renforcée de I’HIA Bégin était maintenue par la CC tout
le week-end, compte-tenu du contexte d’insécurité a Paris et
afin de poursuivre les soins.
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1 clavicule
1 gléne omoplate
2 diaphyses humérales

1 palette humérale
1 fémur proximal

1 diaphyse radius cubitus

1 diaphyse fémora

4 diaphyses tibiales

1 fracas du tarse

Figure 2. bilan des fractures balistiques regues.

Bilan, typologie des blessures et catégori-
sation des blessés

Au total, 45 blessés ont été pris en charge a I’HIA Bégin, dont
22 qui ont été opérés. L’age moyen des victimes était de 31,6
ans et le sex ratio était 1.

Les patients ont été catégorisés de fagcon dynamique dés leur
arrivé et réévalués régulierement en fonction de leur évolu-
tion et du bilan lésionnel. Le nombre total de patients opérés
dans les 24 premiéres heures était de 22.

Initialement, a I’arrivée, 8 patients étaient annoncés et consi-
dérés comme des urgences absolues :

e une plaie abdominale en ACR a I’admission ;

e deux plaies thoraco-abdominales, une en ACR a I’admis-
sion ;

¢ une plaie abdomino-pelvi-fessiere ;

e un fracas de jambe hémorragique garroté (2 ACR au SAU) ;

e deux polyfracturés (3 impacts et 5 impacts) ;

e une plaie cervicale avec atteinte cesophage.

Les 37 autres étaient annoncés comme des urgences relatives.

Aprés le premier bilan et la réévaluation de la gravité des

patients, le bilan définitif faisait état, selon la classification

OTAN (1) (Fig 1) de :

e 8 patients classés T1 (mise en jeu du pronostic vital si un
traitement chirurgical ou de réanimation n’est pas entrepris
le plus vite possible) dont 4 patients avec la mention Ex-
tréme Urgence et opérés en urgence :

une plaie abdominale en arrét cardio respiratoire a I’arri-

vée ;

deux plaies thoraco-abdominales dont une en arrét cardio

respiratoire a I’arrivée ;

une plaie abdomino-pelvi-fessiére ;

un fracas de jambe garroté en arrét cardio-respiratoire a

I’arrivée ;

un fracas balistique du fémur proximal ;

une plaie cervicale avec plaie de I’cesophage et fracture

de la clavicule ;

une plaie par balle de I’épaule avec fracture de la gléne.

10 patients catégorisés T2 (traitement chirurgical urgent

mais qui peut étre différé sans mettre en jeu le pronostic

vital) et de 4 patients catégorisés T3 (patient nécessitant
un geste chirurgical sans urgence ou ne nécessitant pas de
geste chirurgical) qui furent opérés aprés 6 heures :

e 6 victimes avec des fractures balistiques dont 2 polyfrac-
turés ;

e 7 plaies des parties molles sans fracture ou polycriblage ;

o 1 plaie pelvi fessiére.

| 1 ’

Figure 3. Patient ayant présenté une plaie par balle du fémur proximal.
Mise en place initialement d’un fixateur ilio fémoral puis conversion par un
clou fémoral proximal.

Figure 4. Patiente opérée d’une fracture balistique du coude. Ostéosyn-
theése initiale a minima par broche puis conversion par ostéosynthése par
plaque.

e 23 patients catégorisés T3 et n"ayant pas été pris en charge
au bloc opératoire dont 8 pour des plaies minimes, un pour
une fracture fermée traitée orthopédiquement, 2 pour des
contusions et 12 étant des impliqués psychologiques sans
atteinte organique.

Parmi les 22 patients opérés, le bilan Iésionnel retrouvait :

¢ 15 patients avec des paies isolées des parties molles ;

e 8 patients présentaient une ou plusieurs fractures, totali-
sant en tout 13 fractures (3 poly-fracturés) (Fig 2). La locali-
sation des fractures était de 6 au membre supérieur (une
fracture de la clavicule, une fracture de la gléne de la sca-
pula, 2 fractures de la diaphyse humérale et 1 fracture de la
palette humérale, 1 fracture des deux os de I’avant-bras) et
7 au membre inférieur (2 fractures du fémur, 4 fractures du
tibia, 1 fracture du tarse) ;

e 4 patients présentaient des plaies délabrantes des parties
molles (un & I’avant-bras et & la cheville, un & la jambe et
au pied, un au niveau des deux jambes et un autre au ni-
veau de la jambe).

Les lésions associées étaient de 3 lésions vasculaires (2 inter-

ruptions des 3 axes de jambe et 1 section de I’artére tibiale

antérieure) et 7 lésions nerveuses (2 lésions du nerf radial, 3

lésions du nerf tibial postérieur, 1 lésion du nerf fibulaire

profond, 1 contusion du sciatique).

Prise en charge a I’HIA Bégin

A I’HIA Bégin, compte tenu de I’ampleur de I’arrivée de bles-
sés et fort de son expérience en chirurgie de guerre, les bles-
sés ont été pris en charge selon les principes du Damage Con-
trol (DC). L’objectif du DC est en premier lieu de sauver la vie
du blessé en arrétant les hémorragies et en limitant I’infec-
tion. Cette stratégie consiste a réaliser des gestes chirurgi-
caux incomplets, provisoires et courts (< 1 heure), permettant
de transférer rapidement le patient en réanimation pour per-
mettre sa mise en condition de survie avant une chirurgie
définitive.
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Les 4 patients T1 en Extréme Urgence (T1/EU) ont bénéficié
d’un bilan initial sommaire avec une FAST-écho et ont été pris
en charge au bloc opératoire immédiatement devant la pré-
sence d’une hémopéritoine abondant. Le premier patient
était un homme de 62 ans qui présentait de plaies abdomi-
nales pénétrantes et qui est arrivé en arrét cardio-
respiratoire. Il fut pris au bloc opératoire en urgence pour la
réalisation d’une laparotomie écourtée pour contrdler un
hémopéritoine massif lié & une plaie de la veine rénale avec
une fracture du rein droit et une plaie du lobe hépatique droit
ainsi que des plaies du gréle et du colon. Il a bénéficié d’une
néphrectomie d’hémostase, d’un packing hépatique et d’une
colostase (suture du gréle et colectomie sans rétablissement
de continuité). Il est décédé 4 heures aprés son arrivée en
réanimation. Le second patient T1/EU était un homme de 31
ans arrivé en arrét cardio-circulatoire avec une plaie lombaire
gauche. Il a bénéficié d’une laparotomie écourtée pour une
plaie de la rate et diaphragmatique avec un hématome rétro-
péritonéal non expansif. La chirurgie a consisté en une splé-
nectomie d’hémostase avec une suture du diaphragme et un
packing du rétropéritoine et un drainage thoracique. Il fut
repris 2 heures apres devant la persistance d’un saignement
intra abdominal non contrélé pour une suture de la veine
iliaque et un nouveau packing pelvien et une colectomie. Il
est décédé en réanimation 5 heures apres. Le troisieme pa-
tient T1/EU était un homme de 33 ans avec une plaie thoraco-
abdominale gauche et de la face en choc hémorragique sur
hémopéritoine et qui a bénéficié d’une laparotomie écourtée
pour la réalisation de I’hémostase d’une plaie hépatique,
d’une suture diaphragmatique et d’un drainage thoracique. Le
quatrieme patient T1/EU était un homme de 27 ans arrivé
garroté en racine de cuisse gauche pour un fracas du 1/3 infé-
rieur de la jambe gauche en choc hémorragique et ayant fait
2 arréts cardiaques en pré-hospitalier. Apres stabilisation en
réanimation, il fut opéré pour réaliser I’hémostase, le parage
et une exofixation temporaire. Le bilan a I’angio-TDM réalisé
a J+1 montrait une interruption des 3 axes de jambe. Aprés
un second parage itératif retrouvant une perte de substance
nerf tibial postérieur de 10 cm, apres décision conjointe avec
le patient, une amputation de raison de la jambe a été réali-
sée le quatriéme jour.

Le cinquiéme patient classé T1 présentait une plaie lombo-
pelvipérinéale droite. La FAST Echo était négative mais la
tomodensitométrie (TDM) retrouve un hémopéritoine. Il a
bénéficié d’une ceelioscopie exploratrice et d’une colostomie
de décharge sur baguette. Les trois autres T1 étaient un pa-
tient qui a bénéficié d’un fixateur externe ilio-fémoral sur un
fracas proximal du fémur (Fig 3), un patient avec une plaie de
I’épaule par balle avec une fracture de gléne et ayant bénéfi-
cié d’une ostéosynthése de la gléne par vis et une patiente
avec une plaie de I’eesophage avec une fracture de la clavi-
cule.

Parmi les patients classés T2, deux d’entre eux présentaient
des lésions du tronc avec une plaie de I’abdomen non péné-
trante et le second avec une plaie en séton de la fesse pas-
sant en pré sacré. lls ont été pris en charge aux urgences ou
un bilan lésionnel a été fait avec une fast-écho et une TDM.
Ils ont ensuite bénéficié d’un parage chirurgical.

Tous les autres patients classés T2 ou T3 opérés ont été pris
en charge pour des lésions isolées de I’appareil locomoteur
(12 patients). La prise en charge selon les principes du DC
orthopédique a consisté en un bilan initial avec des radiogra-
phies et un TDM en cas d’atteinte articulaire. Au bloc opéra-
toire, le choix a été celui de I’utilisation préférentielle du
fixateur externe. Initialement, toutes les lésions ont été pa-
rées et 7 exofixations ont été réalisées. Un patient a bénéfi-
cié d’un montage huméro-ulnaire sur un fracas proximal des
deux os de I’avant-bras. Une patiente a eu une exofixation
des 2 jambes ainsi que le patient classé T1 pour un fracas de
jambe hémorragique. Enfin, une patiente présentant un fra-
cas du bras, du fémur et du tibia et du tarse a bénéficié d’une

exofixation humérale, fémorale, et d’une amputation de sau-
vetage en jambe. Une patiente a bénéficié d’une ostéosyn-
these interne a minima par broche du coude sur une fracture
de la palette humérale (Fig 4).

En secondaire, plus de 50 interventions chirurgicales dans la
semaine suivante ont été réalisée avec des parages itératifs
et des modifications du montage des fixateurs externes pour
tous les patients exofixés. Deux conversions précoces ont été
réalisées avec la mise en place d’un clou proximal de fémur
chez le patient avec un fixateur ilio-fémoral aprés une pé-
riode de traction trans condylienne de 3 semaines pour per-
mettre la cicatrisation des parties molles et une ostéosyn-
these par plaque latérale de coude sur la fracture de la pa-
lette humérale devant un démontage précoce du brochage
initial. Deux amputations secondaires dites de raison en
jambe ont été réalisées, la premiére pour le patient T1 avec
un fracas hémorragique de jambe a J+4 et un seconde a J+91
devant un délabrement des parties molles de la face posté-
rieure de la cheville aprés échec de couverture du tendon
d'Achille et de la greffe nerveuse du nerf tibial postérieur.
Aussi, deux gestes de couverture par lambeaux ont été faits,
un lambeau sural a pédicule inversé pour un délabrement de
la face postérieure de la cheville et un lambeau libre fascio
cutané latéral de cuisse sur une jambe. Deux patients ont
bénéficié d’une reconstruction osseuse selon la technique de
la membrane induite (un radius et un tibia). Pour les Iésions
nerveuses, la lésion du nerf radial a récupéré au 6éme mois.
Trois patients avaient des lésions du nerf tibial postérieur
avec section complete dont deux qui ont été amputés. Le
troisieme a bénéficié d’une réparation avec un neurotube
Integra* sur une perte de substance de 2,5 cm et qui n’a pas
récupéré et a été amputé secondairement. Un patient avait
une lésion du nerf fibulaire profond et un second une parésie
sciatique qui ont récupéré en 1 mois avec la rééducation. La
prise en charge des lésions vasculaires a consisté a 2 amputa-
tions sur une atteinte des trois axes de la jambe et une liga-
ture de l'artére tibiale postérieure sur une atteinte isolée.

A 1 mois, tous les patients avaient cicatrisé de leurs plaies et
a 6 mois tous les patients avaient consolidé sans infection.
Une patiente a présenté une raideur du coude ayant nécessité
une arthrolyse au 10eme mois avec ablation d’une plaque
humérale distale.

Discussion et lecons pour I’avenir

Le 13 novembre 2015, I’HIA Begin a di faire face pour la pre-
miere fois a un afflux de blessés par balles en milieu civil. Les
mémes procédures que celles que le SSA a I’habitude de
mettre en ceuvre pour la prise en charge des blessés de guerre
en opération extérieure ont été appliquées.

La premiére caractéristique a noter est la mise en ceuvre ra-
pide du plan d’urgence et sa capacité de réaction a rappeler
suffisamment de personnels pour monter en puissance sa ca-
pacité d’accueil. A la lumiére de ces attentats, les plans d’af-
flux massifs de blessés furent adaptés pour étre encore plus
réactif en cas de crise. Le point important en cas de crise est
de mettre a profit le délai entre I’alerte et I’arrivée des pre-
miers blessés pour monter en puissance nos capacités de ma-
niére rapide et efficace, triplant ainsi nos possibilités d’ac-
cueil en une heure le rendant fluide et coordonné tout au
long de la chaine de prise en charge des blessés. Ce délai
permettant d’organiser et d’optimiser I’accueil est essentiel
dans la coordination de la prise en charge des blessés. Ainsi, a
la vue de ces événements, tous les hdpitaux devraient réac-
tualiser leur plan d’urgence pour faire face a cette nouvelle
menace terroriste dont les caractéristiques sont son polymor-
phisme des moyens de nuire - son imprévisibilité et I’ampleur
des conséquence en termes de nombre de blessés et de réper-
cussion psychologique sur la population. Chaque établisse-
ment de santé doit donc « s’approprier » le Plan Blanc et le
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réécrire dans le détail en intégrant circuits des ambulances,
I’organisation de I’accueil, I’identification des victimes, I’af-
fectation des locaux, le parcours des patients selon leur gravi-
té, la procédure de rappels des personnels, la localisation du
stockage des moyens supplémentaires dédiés plan blanc...

Le second point clé de la prise en charge d’un I’afflux massif
de blessés est la nécessité d'organiser une catégorisation des
blessés voire un triage médico-chirurgical en cas d’afflux sa-
turant. Cette catégorisation repose sur la classification OTAN
(1) validée qui différencie les patients T1 (Immediate en an-
glais) dont EU en danger de mort nécessitant un geste chirur-
gical immédiat, des patients T2 (Delayed) nécessitant un
geste chirurgical retardé, des patients T3 (Minimal) présen-
tant des Iésions bénignes et les patient T4 (Expectant) présen-
tant des lésions trop graves pour étre sauvé. Elle se doit
d’étre dynamique prenant en compte I’évolution de I’état du
patient. En cas d’afflux saturant, les structures de soins sont
dépassées du fait de I’inadéquation des moyens aux demandes
et un triage sera alors nécessaire. Ce triage repose sur une
logique collective qui vise a faire le mieux pour le plus grand
nombre et non pas tout faire pour une victime. A I’HIA Bégin,
I’afflux massif fut limité et non saturant du fait des norias
suffisamment étalées dans le temps, permettant la prise en
charge de tous les blessés. Probablement qu’en cas d’afflux
saturant, les premiers blessés abdominaux qui sont décédés
n’auraient pas été catégorisé T1 mais T4 pour ne pas
« emboliser » le bloc opératoire. Il en ressort ainsi le carac-
tere difficile et complexe du triage qui doit pour nous étre
réalisé systématiquement par un bindme expérimenté
(chirurgien expérimenté /MAR). En cas d’afflux massif non
saturant ou limité, cette catégorisation a pour but d’orienter
le patient dans la chaine de soins et permet de planifier les
chirurgies. Aucun patient n’a été classé T4 a I’HIA Bégin (2).
Un troisieme point découle du second. En cas d’afflux massif,
la place de la régulation est primordiale. Lors de cet attentat,
la régulation de la BSPP et du SAMU a adapté les transferts de
blessés en fonction des capacités d’accueil des hépitaux et de
leur spécificité technique. Ainsi, aucune structure hospita-
liere ne fut saturée. La rédaction du plan blanc par les autori-
tés sanitaires doit prendre en compte cette composante et
connaitre parfaitement les moyens des structures d’aval pour
permettre une régulation adaptée. Actuellement, les pom-
piers de Paris dispose d’un un Plan rouge dit « Alpha » pour
faire face au format « multisite » d’une catastrophe. Le Plan
blanc élargi actuel est son tenant hospitalier, rappelant le
plan d’ORganisation de la réponse du systéeme SANitaire
(ORSAN) pour I’Accueil MAssif de nombreuses Victimes non
contaminées (AMAVI). L’HIA Bégin, de par ses compétences
pour la prise en charge des blessés de guerre et son organisa-
tion, a pu assurer pleinement son rdle dans ce dispositif. L’ac-
tualisation périodique des Plans blancs ainsi que la simulation
réguliere de leur mise en ceuvre sont des éléments essentiels
au maintien d’une posture opérationnelle pour tous.

En outre, parallelement a une régulation adaptée, le pro-
bléme de I’identification des victimes est primordial. A I’HIA
Bégin, le choix fut celui de préparer a I’avance des identités
« patient inconnu » permettant d’attribuer un numéro a
chaque victime dés I’arrivée I’hopital. L’inconvénient de
cette procédure est qu’elle nécessite de recroiser secondaire-
ment les informations avec les vraies identités des victimes,
processus fastidieux et soumis a un risque d’erreur. L’idéal
serait une compatibilité entre I’identification des victimes
lors du relevage et a I’hdpital. Certaines victimes ont bénéfi-
cié de bracelets SINUS ayant permis a ces dernieres d’étre
tracées de maniere continue sans perte d’informations tout
au long de leur parcours de soins depuis la prise en charge sur
le terrain jusqu’a I’hdpital (3) ou le lecteur était absent. Ce
systeme actuellement mis en place devrait se généraliser a
tous les hdpitaux pour une meilleure tracabilité.

En ce qui concerne la prise en charge médico-chirurgicale, le
choix fut celui d’appliquer les mémes procédures qu’en opé-
ration extérieure selon les principes du Damage Control (DC).

Le DC, terme marin de sauvetage provisoire d’un bateau par
obturation des voies d’eau et éteindre I’incendie afin qu’il
rejoigne le port le plus proche pour une réparation complete,
fut initialement développé pour faire face aux traumatismes
abdominaux avec hémorragie massive (4) puis a ensuite été
appliqué a la prise en charge des polytraumatisés ayant des
fractures des os longs et du bassin. Le DC consiste premiere-
ment en une chirurgie écourtée centrée sur les gestes simples
pour sauver la vie en arrétant les hémorragies et limitant
I’infection (aérostase, hémostase, coprostase, non-fermeture
pariétale, pose d’un shunt vasculaire, et/ou a I’'immobilisa-
tion des fractures par la pose d’un fixateur externe). A la
phase initiale, I’objectif est de limiter I’agression chirurgicale
(choc chirurgical) en renongant au traitement idéal des 1é-
sions pour un traitement temporaire, rapide et peu invasif
afin de permettre une prise en charge réanimatoire efficace
et éviter le cercle vicieux hypothermie - acidose lactique -
CIVD source de déces (5-9). Apres une réanimation intensive
par rééquilibration hydro-électrolytique et correction des
troubles de I’hémostase (remplissage vasculaire, lutte contre
I’hypothermie, transfusion précoce...), une nouvelle interven-
tion est réalisée pour le traitement chirurgical définitif quand
le patient est stabilisé (rétablissement de la continuité diges-
tive, reprise du fixateur externe ou conversion en ostéosyn-
thése interne, ...). Trois amputations ont été réalisées. La
premiéere était une amputation de sauvetage devant un fracas
osseux du pied avec un déficit neuro vasculaire complet. Les
deux autres amputations furent des amputations dites de
raison qui visent a restaurer au plus vite la fonction et I’auto-
nomie du patient et lui éviter une chirurgie de reconstruction
lourde et longue au prix d’un membre peu fonctionnel.
L’enjeu est d’éviter d’arriver & une amputation de résignation
apres échec de longs traitements chirurgicaux.

Pour finir, cet événement a mis en avant la nécessité d’avoir
une « cellule de crise » permettant de gérer l'organisation des
soins au sein de I’hopital (ouverture de lit, modification des
plannings...) mais aussi de gérer I’ensemble des sollicitations
extérieures aux soins dont la forte pression médiatique (10).
L’accueil des impliqués, des familles, tant téléphonique que
sur place, la gestion des patients décédés, la communication
avec les autorités doivent étre organisés sans perturber la
prise en charge médico-chirurgicale. La place des psychiatres
deés la phase initiale pour I’encadrement des familles et des
impliqués est aussi primordiale dans le cadre de leur accom-
pagnement et la prévention d’un syndrome de stress post-
traumatique invalidant. A I’HIA Bégin, le service de psychia-
trie avait été immédiatement mobilisé pour apporter leur
aide car ca fait doublon ! Leur réle est aussi important dans le
soutien des personnels soignants, toute catégorie confondue,
pour les aider a faire face a une telle situation exceptionnelle
source également de type de complications psychologiques
post traumatiques.

Conclusion

Le 13 novembre 2015, la France a subi une de ses plus grandes
attaques terroristes sur son sol. Cet événement a montré que
des blessures de guerres comparables a celle des militaires
blessés au combat sont dorénavant visibles sur notre terri-
toire. L’expérience acquise en matiére de blessures de guerre
par le Service de Santé des Armées est précieuse et son expé-
rience peut servir pour I’ensemble du systeme de soin fran-
cais. Les principes de triage et de damage control doivent
étre connus de tous. Chaque hopital doit est prét a faire face
a ce type d’afflux massif de blessés sur le territoire. Pour y
parvenir, les trois fondamentaux sont I’organisation anticipée
de la capacité de montée en puissance de son hopital grace
I’appropriation du Plan Blanc de son établissement, la con-
naissance des principes de catégorisation et de triage médico-
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chirurgical et enfin I"utilisation des principes de prise charge
chirurgicale et réanimatoire du Damage Control.
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