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Résumé 
Les lésions artérielles de membres représentent désormais 10 % des blessés en situation de conflit. Leur surve-
nue constitue un événement grave qui met en jeu le pronostic vital et fonctionnel. Leur prise en charge nécessi-
te une hémostase chirurgicale par un contrôle d’amont large et classiquement une réparation artérielle en un 
temps. L’utilisation du shunt artériel temporaire rapportée à plusieurs reprises dans la littérature civile et mili-
taire, représente une alternative séduisante conforme au principe de Damage control.  
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Abstract 
Arterial injuries to the extremities account for 10% of combat casualties. Both vital and functional prognoses are 
involved. Classically, the treatment requires a surgical hemostasis prior to surgery with revascularization in one 
time. Repeatedly reported in the civilian and military literature, the use of temporary vascular shunt is an at-
tractive alternative fitting to the principle of damage control. 
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Les lésions artérielles de guerre qui représentent 10 % des 
plaies lors des récents conflits d’Irak et d’Afghanistan (1) 
(Global war of terror) constituent un événement grave, met-
tant en jeu le pronostic vital par hémorragie et exsanguina-
tion qui est la première cause de mortalité du combattant. En 
cas de plaies artérielles de membre, le pronostic fonctionnel 
du membre concerné est mis en jeu par ischémie avec risque 
d’amputation majeure. Le but du traitement vasculaire en 
chirurgie de guerre est de sauver la vie en réalisant une hé-
mostase chirurgicale et de sauver le membre en le préservant 
de l’ischémie et de l’infection de manière rapide et efficace. 
On parle de chirurgie écourtée ou Damage control qui doit 
durer moins d’une heure. 
La réalisation d’une suture directe, d’une résection anasto-
mose ou d’un pontage en veine saphène inversée ou à l’aide 
d’une prothèse est un geste long et délicat qui va à l’encontre 
du concept de Damage control. Rapportée à plusieurs reprises 
dans la littérature civile et militaire, l’utilisation d’un shunt 
temporaire qui répond parfaitement au cahier des charges de 
la chirurgie de guerre aux moyens limités et échelonnés s’est 
imposée au début du XXIème siècle comme une alternative 
séduisante à la réparation vasculaire en un temps. 

Epidémiologie 

Le taux de lésions vasculaires en temps de guerre intéresse de 
nombreux auteurs depuis plus d’un siècle. Il a été évalué en-
tre 0.4 % et 1.3 % par les chirurgiens américains et britanni-
ques lors de la première guerre mondiale (1) (Tableau I). Le 
travail de référence effectué par DeBakey (2) qui a colligé 
2 471 plaies trouvait un taux de 0.96 % pendant la seconde 
guerre mondiale. Les publications de Hughes (3) pour la guer-
re de Corée et de Rich (4) pour la guerre du Vietnam identi-
fient des taux un peu supérieurs à 2-3 %. Lors de ces guerres, 
les résultats provenaient d’un travail considérable de compta-
ges individuels et de suivi rétrospectif manuel. Lors des ré-
cents conflits d’Irak et d’Afghanistan, le suivi épidémiologi-
que de l’armée américaine a été réalisé grâce au Joint Thea-
ter Trauma Registry (JTTR). Il s’agit d’un recueil prospectif 
informatisé, 70 personnes étant affectés à cette tâche à plein 
temps. Les taux retrouvés étaient de 9 % pour l’Afghanistan et 
de 12.5 % pour l’Irak (1) (Tableau I). 
Plusieurs facteurs peuvent expliquer que les plaies vasculaires 
aient été multipliées par cinq en moins d’un siècle. D’une 
part, l’utilisation des gilets pare-balle et la prépondérance 
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des plaies par éclats qui entraînent de multiples plaies péné-
trantes des membres avec une probabilité accrue d’atteinte 
vasculaire. Une étude d’Owens et al. (5) indique que les mé-
canismes explosifs représentent désormais 78 % des blessures 
dans les conflits d’Irak et d’Afghanistan. L’étude de White et 
al (1) qui collige uniquement les plaies vasculaires du JTTR 
confirme ces résultats avec uniquement 28 % de plaies par 
balles. D’autre part, les délais d’évacuation tactique sont 
passés de 12 à 16 heures pendant la seconde guerre mondiale 
(2) à 2 heures voire 45 minutes lors des conflits récents d’Irak 
et d’Afghanistan (5,7-8). Les premiers soins portés à l’avant 
avec l’utilisation en routine du garrot (6,7) qui sont prodigués 
dans les 10 minutes qui suivent la blessure (10 minutes de 
platine des anglo-saxons) ont augmenté la survie des blessés 
de guerre (6). Enfin, ces taux rapportés plus élevés sont le 
reflet d’un meilleur suivi épidémiologique grâce au registre 
qui notamment n’exclue plus les plaies vasculaires distales qui 
sont bien plus fréquentes que les plaies vasculaires proximales 
(1). 
Par contre, la répartition anatomique des plaies vasculaires 
des membres semble inchangée par rapport à celle obtenue 
par DeBakey (2) pendant la seconde guerre mondiale. Les 
plaies de membres représentent 80 % des plaies vasculaires, 
dont plus d’un tiers pour les membres supérieurs (41 %) contre 
deux tiers pour les membres inférieurs (1).  
Les lésions artérielles sont isolées dans 64 % des cas (1). Elles 
sont associées à des plaies veineuses dans 20 % des cas et 
nerveuses dans 40 % (1). 

Traitement chirurgical des lésions  
vasculaires 

Réparation vasculaire 

Seul moyen permettant de garantir la survie du membre, la 
revascularisation définitive doit être privilégiée autant que 
possible. Elle se fait soit immédiatement après le contrôle 
vasculaire, soit dans un deuxième temps chirurgical, quelques 
heures après la mise en place d'un shunt. 
Les différents types de revascularisation sont superposables à 
celles utilisées en pratique civile : la suture directe, fermetu-
re sur patch veineux, résection-anastomose ou résection-
pontage en autogreffe le plus souvent saphènienne prélevée 
sur la cuisse controlatérale, ou en prothèse. La veine à l’in-
convénient d’être plus longue à prélever et à préparer avec 
un calibre de faible dimension, mais elle a l’avantage de bien 
se prémunir contre l’infection et de garantir une perméabilité 
sur le long terme optimale contrairement à la prothèse. 
Si la suture directe artérielle peut être rapidement réalisée, 
ce n’est pas le cas de la résection anastomose ou du pontage 
prothétique et encore moins du pontage en veine saphène 
inversée qui va à l’encontre du concept de Damage control. 

Damage control vasculaire (9,10) 

Le principe de Damage control chirurgical est d’effectuer un 
geste rapide et efficace en restaurant une physiologie norma-
le plutôt qu’une anatomie normale. 
En traumatologie vasculaire de guerre les 3 procédures de 
Damage Control sont : la ligature vasculaire, l’amputation et 
l’utilisation du shunt vasculaire temporaire. Ce Damage 
Control chirurgical est à distinguer du Damage control ressus-
citation, qui fait appel aux notions modernes de réanimation 
de lutte et de prévention contre la triade métabolique et 
létale de Moore avec hypothermie, acidose et trouble de la 
coagulation (11,12). 

La ligature 

Le principe de la ligature est de réaliser une hémostase rapi-
de du vaisseau hémorragique qui sauve la vie du blessé, sans 
réparation vasculaire. Son inconvénient est d’entraîner une 
interruption brutale du flux en aval, exposant le membre à un 
risque d’amputation secondaire. 
La ligature artérielle représente désormais la majorité des 
traitements chirurgicaux vasculaires (54 %) (1). Il s’agit dans 
la majorité des cas de ligature de vaisseaux distaux sans ris-
que d’ischémie. 

L’amputation (10,13) 

L’amputation, lorsqu’elle est réalisée pour sauver le blessé, 
peut aussi être considérée comme une procédure de Damage 
Control. Elle est dite « de régularisation » lorsqu’elle est ef-
fectuée sur un membre irrécupérable du fait de son délabre-
ment, ou « de nécessité » quand le blessé ne pourra pas survi-
vre à une tentative de revascularisation (instabilité hémody-
namique extrême du fait de lésions viscérales associées, coa-
gulopathie, acidose et hypothermie malgré une réanimation 
optimale, voire en cas d’ischémie dépassée). 

Revascularisation temporaire : le shunt 

Il consiste en l’utilisation d’un tube, que l’on solidarise tem-
porairement aux extrémités artérielles en amont et en aval 
de la plaie (Fig. 1). Ainsi placé, un shunt permet de maintenir 
un flux artériel dans le membre par une procédure simple, 
rapide et efficace. 

Historique du shunt 

La conception et l’utilisation du shunt vasculaire temporaire 
pour la prise en charge des plaies vasculaires de membres ont 
évolué depuis un siècle. Un des premiers à introduire le prin-

Tableau I : Historique des fréquences des plaies vasculaires de guerre. 

Figure 1 : Shunt  artériel en place. 
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cipe d’anastomose sans suture fut Payr (14), qui en 1900 pu-
blia la description d’anneaux extra-luminaux de magnésium 
résorbable. En 1915, le chirurgien français Tuffier (15) décri-
vit l’utilisation de tubes pour ponter les défects artériels et 
maintenir la perfusion. En effet, peu d’options de reconstruc-
tion artérielle étaient disponibles avant 1950. La ligature 
artérielle était la règle. Pendant cette période, des tubes 
rigides intra-vasculaires permanents ont été utilisés pour ob-
tenir une thrombose progressive permettant le développe-
ment d’une circulation collatérale. La période entre 1950 et 
2000, par contre, a connu un essor remarquable des techni-
ques de reconstruction vasculaire. Bien que Eger, en 1971, ait 
été l’un des premiers à rapporter dans la littérature l’utilisa-
tion de shunts temporaires en situation de conflit (16), la 
technique avait déjà été recommandée par les chirurgiens 
militaires français lors de la guerre d’Algérie en 1959. Ensui-
te, l’utilisation de shunts a été abandonnée en raison des 
longs délais d’évacuation et de l’incidence élevée de leur 
thrombose. Après la publication de Eger, seuls quelques cas 
cliniques ou de petites séries, essentiellement civiles sont 
rapportés dans la littérature. Entre 1981 et 1985, lors de la 
guerre des soviétiques en Afghanistan, Brusov et Nikolenko 
(17) ont été les premiers à avoir utilisés 71 shunts. Cependant 
leur expérience n’a été publiée qu’en 2005. C’est l’augmen-
tation de la fréquence des plaies vasculaires de membres lors 
des conflits récents en Iraq et en Afghanistan, la difficulté de 
leur prise en charge et leur gravité qui ont imposé une rééva-
luation de l’utilisation des shunts par les chirurgiens militai-
res. 

Intérêts du shunt 

Principes 

Le principe du shunt est de contrôler chirurgicalement l’hé-
morragie afin d’assurer une perfusion artérielle temporaire. Il 
peut aussi s’appliquer aux plaies veineuses selon le même 
principe. 
Le recours à un shunt artériel diminue non seulement le 
temps d’ischémie tissulaire mais aussi ces effets délétères. 
L’étude de Gifford (18) effectuée sur les pattes arrières de 36 
cochons montre la diminution inversement proportionnelle 
des marqueurs biologiques d’ischémie par rapport au temps 
de pose de shunt. Pour Burkhardt et al (19), qui confirme les 
résultats de Gifford, l’utilisation du shunt sur cochons diminue 
aussi les séquelles neurologiques. 

Avantages 

Par rapport à une revascularisation classique le shunt a l’a-
vantage de pouvoir être placé rapidement en moins de 30mn 
et s’intègre donc aisément au concept de Damage control. 

Inconvénients 

Le principal inconvénient de l’utilisation du shunt est son 
efficacité temporaire, puisqu’il se thrombose inéluctablement 
en quelques heures, surtout pour les artères distales de petit 
calibre car il reste d’autant plus perméable que le calibre de 
l’artère est important (9). 
Ainsi, il nécessite des délais d’évacuation rapide pour effec-
tuer une revascularisation définitive dans un second temps. 

Indications 

Dans le contexte de la chirurgie en situation de conflit, s’il 
semble indiqué de traiter par une simple ligature les atteintes 

vasculaires distales (lésions artérielles isolées de l’avant-bras 
ou de jambe), il faut revasculariser les artères proximales car 
leur ligature met en jeu le pronostic du membre. 

Plaies vasculaires proximales 

Le shunt temporaire s’adresse essentiellement aux plaies 
vasculaires proximales car il reste d’autant plus perméable 
que le calibre de l’artère est important (20). Pour Rasmussen 
(9), 86 % des shunts proximaux (22/30) étaient perméables à 
la reprise, contre 12 % pour les shunts distaux (8/30). Cette 
technique est donc indiquée pour les lésions de l’artère fémo-
rale commune, fémorale superficielle, et poplitée sus et sous 
articulaire pour le membre inférieur et les atteintes de l’artè-
re humérale pour le membre supérieur. Elle a aussi été utili-
sée pour les plaies iliaques (21). 
Enfin, pour mémoire, le shunt peut être utilisé en cas de 
plaies veineuses (Fig. 2). Son utilisation permet d’effectuer 
une réparation dans un deuxième temps et éviter ainsi une 
ligature. Leur perméabilité serait de 100 % pour Rasmussen 
(9). 

Afflux saturants 

L’utilisation du shunt est particulièrement à promouvoir en 
cas d’afflux saturant de blessés où les moyens chirurgicaux 
sont dépassés. Devant l’afflux saturant de blessés en Irak 
entre 2004 et 2005, Rasmussen et son équipe (9) ont réhabili-
té cette technique grâce à des délais d’évacuation aérienne 
rapide. Ils ont par ailleurs montré que son utilisation augmen-
tait avec le nombre d’afflux massifs (9). 

Polytraumatisés 

L’utilisation du shunt est aussi indiquée en cas de blessé poly-
traumatisé avec plaies vasculaires proximales associées. Le 
traitement de lésions viscérales vitales est effectué par Da-
mage control chirurgical tout en restaurant rapidement la 
circulation artérielle du membre grâce au shunt. Moins de 24 
heures après, le patient, une fois stabilisé hémodynamique-
ment grâce à un Damage control resuscitation efficace, sera 
repris pour revascularisation définitive.  
Par contre, l’utilisation du shunt n’est pas recommandée lors 
du transport vers l’hôpital du pays d’origine du blessé. En 
effet, plus le temps d’utilisation du shunt est long, moins 

Figure 2 : Shunts 
fémoraux artériel 
et veineux. 



e-mémoires de l'Académie Nationale de Chirurgie, 2014, 13 (2) : 034-039 37 

celui-ci est perméable. Le traitement définitif des lésions 
artérielles doit être réalisé idéalement dans les 16 heures
(9,20). 

Techniques chirurgicales 

La principale particularité technique des traumatismes arté-
riels de guerre est la mise en place du shunt qui a été formali-
sé par Rasmussen (9). 
Le shunt disponible dans les structures chirurgicales militaires 
françaises est celui de Javid (Bard Peripheral Vascular INC, 
Tempe, Ariz). Il est semi-rigide, mesure 27.5 cm de long avec 
un calibre dégressif (17 à 10 French) et 2 renflements à cha-
que extrémité (Fig. 3). Les autres types de shunts commercia-
lisés sont celui de Argyle (Kendall Healthcare Products, Mans-
field, Mass) simple tube comme celui de Lemaitre, de Sundt 
(Integra, Plansboro,NJ) qui est armé et celui de Pruitt-Inihara 
(Horizon Medical, Santa Ana, Calif) à ballonnets gonflables. En 
cas d’absence de shunt disponible, des sondes naso-trachéales 
ou des tubulures à perfusion veineuse de différents calibres 
(12, 14, 16, 18 French, soit de 4 à 6 mm) peuvent être utili-
sées (22). Pour des artères de plus gros calibre comme les 
iliaques, de petits drains thoraciques peuvent être employés. 
Dans un premier temps, l’opérateur aborde, contrôle et ex-
plore les vaisseaux lésés. Superposable à la prise en charge 
des traumatismes artériels civils, nous rappelons juste la par-
ticularité de ces plaies délabrantes qui nécessitent des abords 
larges et à distance pour effectuer un contrôle d’amont au 
sec et à distance de l’hématome et du foyer d’attrition qui 
gênent la dissection. Avant le clampage de l’artère en amont 
et en aval de la lésion, l’héparinisation systémique n’est pas 
recommandé pour ne pas aggraver les troubles de la coagula-

tion. En cas de plaie sèche, une thrombectomie à la sonde de 
Fogarty en amont et/ou en aval doit être effectuée (23). 
Après avoir effectué une dilution d’un flacon d’Héparine 
CHOAY® dans 1 litre de sérum physiologique, une injection in 
situ de 10 centilitres de cette Héparine® diluée est réalisée à 
chaque extrémité artérielle juste avant la pose du shunt. 
Cette héparinisation in situ est par ailleurs systématique 
avant toute pose de shunt temporaire. L’opérateur choisi un 
shunt de calibre adapté à celui de l’artère lésée (Argyle, Le-
maitre) ou l’extrémité adéquate (Javid). Le calibre du shunt 
ne doit pas être surdimensionné pour éviter les lésions endo-
théliales (24). Il déclampe l’extrémité distale pour effectuer 
l’intubation du shunt dans celle-ci. Il déclampe ensuite l’ex-
trémité proximale pour effectuer l’intubation de l’artère d’a-
mont. Cette manœuvre peut aussi être effectuée en débutant 
par l’artère d’amont, le shunt étant clampé à son extrémité. 
L’ensemble peut être rectiligne ou réaliser une boucle (Fig. 
4). Le clamp posé sur le shunt est retiré. La longueur d’intu-
bation du shunt dans l’artère doit être d’environ 20 mm en 
amont et en aval. La pose du shunt doit être atraumatique 
pour éviter une lésion de dissection intimale. Cette pose doit 
être sécurisée pour éviter une hémorragie pendant le trans-
port. La fixation du shunt de Javid est effectuée en amont et 
en aval par des nœuds circulaires au fil à suture, ou par des 
lacs en silastic en dedans des olives (Vidéo. 1). Ces nœuds 
peuvent être serrés sur ce type de shunt car il est suffisam-
ment rigide. Comme le recommande Rasmussen (9), de larges 
fasciotomies de décompression des différentes loges du mem-
bre lésé (jambe ou avant-bras) sont à effectuer systématique-
ment pour prévenir un syndrome aigu des loges dès que l’on 
pose un shunt. 

Figure 3 : Shunt de JavidTM 

Figure 4 : Shunt poplité réalisant une boucle. 

Figure 5a : Fermeture cutanée sommaire d’une voie d’abord médiale. 

Figure 5b : Blessé évacué avec membre emballé dans une bande adhésive. 
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La fermeture sera uniquement cutanée (Fig. 5a) car l’essen-
tiel est de recouvrir le paquet vasculo-nerveux shunté par du 
tissu viable pour diminuer le risque de thrombose. Elle doit 
être sommaire, sans faire perdre de temps étant donné que le 
patient sera abordé à nouveau lors de sa revascularisation 
définitive. Le patient peut être évacué le membre emballé 
dans bande collante adhésive type Opsite® sur laquelle est 
notée au feutre la présence du shunt, le type de lésions arté-
rielles et/ou veineuses et l’horaire du pansement (Fig. 5b). En 
cas de perte de substance trop importante empêchant toute 
couverture, l’usage de pansements à pression négative posés 
directement sur le shunt a été décrit (25). La revascularisa-
tion par shunt temporaire, fasciotomies et fermeture compri-
se, ne doit pas durer plus de 30 minutes pour s’inscrire dans 
le concept de Damage control vasculaire (9).  
L’anticoagulation antithrombotique à visée curative n’est pas 
nécessaire pendant l’évacuation du patient (9,23). Seule une 
anticoagulation préventive par héparine de bas poids molécu-
laire est recommandée. Le temps moyen entre la pose du 
shunt temporaire et la revascularisation définitive était de 5 
heures et 48 minutes (extrêmes de 3 heures 40 minutes à 
10 heures 49 minutes) selon les données recueillies par Taller 
(26) et son équipe en Iraq. 

Résultats 

Avec respectivement 85 shunts pour 236 plaies vasculaires 
(36 %) pour Gadzhiev et Kosenkov (27) et 71/295 (24 %) pour 
Brusov et Nikolenko (17), les soviétiques sont les premiers à 
avoir utilisé massivement les shunts et confirmés leur faisabi-
lité avec comme résultat : 5.3 % de mortalité et 14 % d’ampu-
tation majeure (17). Devant l’afflux saturant de blessés, Rass-
mussen et son équipe (9) sont les premiers à utiliser plus lar-
gement les shunts (57 % (30/53)) que la réparation artérielle. 
La prise en charge théorisée par Rasmussen a été affinée, 
voire même passée au rang de « standard » dans les bocs chi-
rurgicaux américains et canadiens (20, 26).  
Les complications liées à la pose et à l’utilisation du shunt lui-
même sont faibles. Elles représentent moins d’un cas sur dix 
(28). Les occlusions sont les plus fréquentes, tandis que les 
dislocations avec hémorragie pendant le transport sont excep-
tionnelles 4.7 % (2/43) (20). Pour Chambers (29), ces compli-
cations seraient plus fréquentes si le shunt forme une boucle.  
Les 2 études rétrospectives de Gifford (16) et de Borut (30), 
avec analyses statistiques sur respectivement 121 et 
80 blessés avec un suivi moyen de 22 et 24.5 mois ne mon-
trent pas de différence significative du taux d’amputation que 
l’on utilise le shunt ou non. Pour Gifford, le taux d’amputa-
tion était de 22 % sans shunt versus 23 % avec shunt. Pour 
Borut, il était de 21 % sans shunt versus 13 % avec shunt. Cet-
te non infériorité pérennise l’utilisation du shunt dont le bé-
néfice suggéré par l’étude de Borut reste à prouver par des 
études de cohorte plus importantes. 

Conclusion 

L’optimisation de la prise en charge du blessé de guerre vas-
culaire à tous les niveaux de la chaîne de santé opérationnelle 
de survie a permis de diminuer nettement le taux de mortali-
té (6.4 %) ainsi que celui du taux d’amputation (1). Que ce 
soit l’utilisation systématique du garrot au ramassage 
(sauvetage de combat), le raccourcissement des délais d’éva-
cuation, l’application non seulement des principes modernes 
de réanimation avec le Damage control resuscitation mais 
aussi ceux chirurgicaux de Damage control vasculaire, chacu-
ne de ces actions a concouru à l’amélioration objective des 
résultats. Le shunt temporaire qui colle parfaitement au 
concept du contrôle lésionnel avec intervention initiale écour-
tée constitue une des alternatives dans le traitement des 
plaies vasculaires proximales dont il faut connaître les limites 

et les indications qui sont rappelées lors du module vasculaire 
des cours avancés de chirurgie en missions extérieures 
(CACHIRMEX) (31). 
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