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Résumé 

Contexte : Durant la guerre contre le terrorisme, un blessé sur 10 présente un traumatisme thoracique. 
Méthodes : L’Hôpital Médico chirurgical, déployé sur le tarmac de l’Aéroport international de Kaboul, compa-
rable à un Trauma Center de niveau I, correspond au niveau 3 du soutien sanitaire OTAN. Les données des pa-
tients opérés étaient saisies de manière prospective dans le registre OPEX®. Les blessés présentant une lésion 
thoracique ont été inclus dans cette étude de manière rétrospective. 
Résultats : De Janvier 2009 à Avril 2013, 3 181 patients ont été opérés à l’Hôpital Médico Chirurgical, 922 
étaient des blessés de guerre et 89 avaient des lésions thoraciques. Quarante-quatre étaient des admissions 
directes, 26 provenaient d’un poste médical avancé (Rôle 1), 19 d’une antenne chirurgicale (Rôle 2). Les blessés 
étaient des sujet d’âge moyen 27,9 ans, en majorité civils (60,7 %), de sexe masculin (94 %), victimes de trau-
matismes multiples (78 %), graves (ISS moyen 39,2), et pénétrants (96 %). Ils présentaient des plaies par explo-
sion (37 %), par arme à feu (53 %) ou par arme blanche (9 %). Une thoracotomie a été réalisée dans 36 % des cas, 
une laparotomie dans 49 % des cas et une cervicotomie dans 10 % des cas. Les principales lésions retrouvées 
étaient : un hémothorax (60 %), un pneumothorax (39 %), une plaie diaphragmatique (37 %), une plaie du paren-
chyme (35 %), et une plaie du cœur ou des gros vaisseaux (20 %). Les principaux actes réalisés ont été des su-
tures diaphragmatiques (n=25), des résections pulmonaires (n=10), et des gestes d’hémostase (n=13). La mortali-
té globale était de 11 %. 
Conclusion : L’analyse de la base de données OPEX® atteste de l’expérience des chirurgiens généralistes mili-
taires dans la gestion du traumatisme thoracique de guerre. 
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Abstract 

Background: During Global War on Terror, 10% of casualties was presenting with chest trauma. 
Methods: The Combat Support Hospital of the Kabul International Airport is like a level 1 US trauma center and 
was used as a Role 3 in NATO medical support. All the operated patients were recorded in the OPEX registry. 
This study retrospectively included the trauma patient with chest injury.  
Results: The OPEX registry prospectively recorded 3181 patients operated in Combat Support Hospital from 
January 2009 to April 2013, 922 were wounded in action, and 89 had a chest injury. Forty four were admitted 
directly to the Combat Support Unit, 26 were transferred from the unit medical support, and nineteen from a 
Forward Surgical Team. The wounded were mainly young (mean: 27.9 years old), men (94%) and civilian (61%). 
Surgeons have to deal with polytraumatism (78%) with penetrating wound (96%). In most of cases, gunshot 
wound were noticed (53%) before injuries due to explosive devices (37%) and stab wounds (9%). Surgical ap-
proach chosen was laparotomy (49%), thoracotomy (36%) and cervicotomy (10%). Main injuries was hemothorax 
(60%), pneumothorax (39%), diaphragmatic (37%), lung (35%), and heart or great vessels (20%) injuries. Surgeons 
performed diaphragmatic repair (n=25), lung resections (n=10), haemostasis (n=13) and overall mortality was 
near than 11%. 
Conclusion: The OPEX registry reports the military general surgeon experience in war chest trauma care. 
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Lors des derniers conflits  en Iraq et en Afghanistan, les plaies 
thoraciques concernaient 10 % des blessés et la mortalité 
associée s’élevait à environ 10 % (1,2). Les hémorragies du 
tronc représentaient la principale cause de mort évitable dans 
47 à 67 % des cas (3,4). L’analyse de la base de données de 
l’armée américaine, The Joint Trauma Theater Registry, a 
permis une évaluation des pratiques concernant les soins ap-
portés au combattant. Le Service de Santé des Armées Fran-
çais s’est doté de sa propre base de données à la fin des an-
nées 2000 : OPEX® (opérations extérieures). 
Contrôler l’hémorragie, garder le combattant en vie, le stabi-
liser pour une évacuation rapide sont les buts des Antennes 
Chirurgicales. Les chirurgiens militaires français ne sont pour 
la grande majorité ni des spécialistes en chirurgie thoracique 
et cardiovasculaire, ni Trauma Surgeons comme il peut en 
exister dans le système anglo-saxon. Ce sont des chirurgiens 
généralistes qui ont reçu une formation spécifique en chirur-
gie de guerre dont certains modules sont consacrés aux plaies 
thoraciques et vasculaires. 
L’analyse du registre OPEX® révèle l’expérience des Antennes 
Chirurgicales françaises dans la prise en charge des plaies 
thoraciques de guerre en Afghanistan, et nous offre un aperçu 
de l’application sur le terrain d’une formation spécialisée par 
des chirurgiens généralistes. 

Matériel et méthodes 

Organisation du Soutien Sanitaire en Opération 
Extérieure 

Les blessés sont pris en charge par l’infirmier ou le médecin 
d’unité, au poste médical avancé, Rôle ou Niveau 1 dans l’or-
ganisation du support sanitaire OTAN, qui est la plus petite 
structure de santé déployée sur les théâtres d'opérations. Le 
poste médical est intégré à l'unité de combat dont il assure le 
soutien. Il est composé d'un médecin, d'un infirmier et de cinq 
brancardiers-secouristes. La présence du médecin au plus près 
du combattant blessé permet de dispenser les soins d'urgence 
et l’organisation d’un triage et de transferts rapide vers la 
structure chirurgicale la plus proche. Le matériel de santé du 
poste médical permet le soutien en autonomie de 150 
hommes pendant 15 jours.  

Les Antennes chirurgicales sont des unités médicales opéra-
tionnelles de Rôle 2 : elles sont déployées au plus près de la 
zone de combat pour pratiquer la réanimation et des gestes 
chirurgicaux de sauvetage afin de stabiliser le blessé avant 
son évacuation. Conçue pour le soutien chirurgical d'une force 
de plus de 1 000 hommes, exposée à des pertes occasion-
nelles, cette formation légère, transportable par voie aé-
rienne, se déploie sous tente ou utilise les infrastructures 
locales, notamment dès que l'opération s'inscrit dans la durée. 
Elle se déploie en moins de trois heures et dispose d'une auto-
nomie technique initiale de 48 heures. Elle peut traiter huit 
blessés par jour. Il s’agit d’équipes médico-chirurgicales com-
posées d’un chirurgien généraliste, titulaire d’un DES de chi-
rurgie générale et du Cours Appliqué de Chirurgie en Missions 
Extérieures, d’un chirurgien orthopédiste, d’un Anesthésiste 
réanimateur, d’un infirmier de bloc, de deux infirmiers anes-
thésistes, de deux infirmiers de soins généraux, trois aides-
soignants et d’un personnel administratif. Elle offre un bloc 
opératoire, une salle de réanimation et 10 lits d'hospitalisa-
tion. Ses moyens matériels sont limités en termes de banque 
du sang, de pharmacie, et d’outils diagnostiques : elles sont 
dotées d’appareils transportables d’échographie SonoSite 
180® (Sonosite, Inc. Botjell, WA) et de radiographie Mobilett 
XP® (Siemens AG, Germany).  
L’Hôpital Médico-Chirurgical, Rôle ou Niveau 3, déployé sur le 
tarmac de l’Aéroport international de Kaboul. Cette structure 
comparable à un Trauma Center de niveau I est équipée d’une 
équipe médico chirurgicale de garde 24h/24 composé d’un 
chirurgien généraliste, d’un chirurgien orthopédiste, et d’un 
anesthésiste réanimateur. D’autres spécialistes sont dispo-
nibles (chirurgien ORL ou maxillo-facial, neurochirurgie, oph-
talmologue). La structure dispose de trois salles de bloc opé-
ratoire, d’une unité de soins intensifs de sept lits, d’un ser-
vice d’accueil des urgences de six lits et deux espaces de 
déchoquages, d’une unité d’hospitalisation de 30 lits, d’un 
scanner et d’un laboratoire. 

Stratégie chirurgicale 

Trois prises en charge peuvent être distinguées : traitement 
non opératoire, thoracotomie d’hémostase et thoracotomie 
de ressuscitation (Fig.1). 
Thoracotomie d’Hémostase : une exploration chirurgicale a 
été réalisée dans les circonstances suivantes : 
 traumatisme thoracique pénétrant associé à un grand hémo-

Figure 1 : Prise en charge des plaies thoraciques. 

Figure 2 : Prise en charge initiale en salle de Déchoquage. 
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thorax ; 
 évacuation immédiate de plus de 1000mL de sang à l’inser-

tion d’un drain thoracique ; ce qui est considéré comme un 
hémothorax massif ; 

 saignement thoracique continu défini par un débit >150-200 
ml/h pendant 2-4 heures ; 

 besoin de transfusions répétées pour maintenir une stabilité 
hémodynamique en suivant l’algorithme de prise en charge 
initiale en salle de déchoquage (PAS<65 mm Hg après 10 
minutes de réanimation intensive avec un saignement actif 
objectivé ou PAS < 90 mm Hg après 20 minutes de réanima-
tion intensive) (Fig.2). 

Thoracotomie de Ressuscitation : cette procédure de sauve-
tage, destinée à réaliser la vidange d’éventuels épanchements 
compressifs, à mettre en œuvre des procédure de réanimation 
(clampage de l’aorte thoracique descendante, massage car-
diaque interne) et à réaliser des gestes d’hémostase, a été 
réalisée pour des patients avec un traumatismes thoraciques 
et une perte récente des signes vitaux. 

Le registre OPEX® 

Le registre OPEX® a été mis en place en 2009 pour recenser 
les informations concernant la prise en charge chirurgicale 
des plaies de guerre. Le bilan lésionnel, le type de plaie, les 
stratégies chirurgicales et transfusionnelles mises en œuvre 
sont renseignés. Il s’inspire des bases de données de l’armée 
américaine, The Joint Trauma Registry, et de la Société Fran-
çaise de Chirurgie Thoracique et Cardio-vasculaire, Epithor®, 
et est renseigné par le chirurgien impliqué dans la prise en 
charge du blessé de guerre.  

Extraction des données 

Le registre OPEX était renseigné pour tous les blessés opérés : 
militaires français, soldats de la Coalition et victimes civiles. 
Trois mille cent quatre-vingt et un blessé admis à l’Hôpital 
Médico-Chirurgical déployé sur le tarmac de l’Aéroport Inter-
national de Kaboul (HMC KAIA), ont été enregistrés de ma-
nière prospective de janvier 2009 à avril 2013. Neuf cent vingt
-deux blessés étaient des urgences chirurgicales. Tous les 
blessés qui présentaient des traumatismes du thorax, ouverts 
ou fermés, ont été inclus de manière rétrospective. Les bles-
sés morts sur le terrain n’étaient pas inclus. Les blessés pré-
sentant des plaies superficielles, des polycriblages non péné-
trants et les victimes d’accident de la route étaient exclus. 
Les informations collectées étaient : l’âge, le sexe, l’Injury 
Severity Score, le statut hémodynamique (stable, état de 
choc, arrêt cardio-circulatoire), le statut respiratoire (stable, 
dyspnée, détresse respiratoire), le statut neurologique 
(conscient, confus, inconscient ou sédaté). Les données préo-
pératoires recherchées étaient: la durée d’évacuation, le type 
de traumatisme (ouvert, fermé), les lésions associées, l’agent 
vulnérant (arme blanche, arme à feu, explosion), et les 
moyens diagnostiques utilisés (radiographie, échographie, 
scanner). Les données opératoires détaillaient les lésions 
constatées (pariétales, pleurales, pulmonaires, diaphragma-
tiques, cardiaques ou vasculaires) ainsi que la stratégie chi-
rurgicale mise en œuvre (thoracotomie de ressuscitation, tho-
racotomie, sternotomie, laparotomie, cervicotomie, drainage 
thoracique, trachéotomie). Les données post opératoires re-
portées étaient les durées de séjour en soins intensifs, les 
reprises chirurgicales et la mortalité intra hospitalière. 
Le Comité d’Ethique en Recherche Clinique de la Société 
Française de Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire a ap-
prouvé ce protocole (n° 2015-2-24-8-48-37-deHe). 

Analyse statistique 

Deux groupes de patients ont été comparés : ceux qui n’ont 
pas subi d’intervention chirurgicale, simplement observés ou 
drainés, rassemblés en un groupe Traitement Non Opératoire 
et ceux qui ont eu besoin d'une intervention chirurgicale, 
Thoracotomie d’Hémostase ou Thoracotomie de Ressuscita-
tion, rassemblés dans le groupe Traitement Opératoire. Le 
test de Chi2 ou le test de Fisher, le cas échéant, ont été utili-
sés pour comparer les variables qualitatives, alors que les 
variables quantitatives ont été comparées avec le test t de 
Student. Une analyse de régression logistique binaire a été 
réalisée pour déterminer les variables qui pourraient être liés 
au Traitement Opératoire. Les variables pertinentes au mo-
dèle ont été choisis à partir de l’analyse univariée, à condi-
tion qu'elles soient associés à la variable Traitement opéra-
toire avec p <0,10. Le calibrage du modèle logistique a été 
évalué en utilisant un test de Hosmer-Lemeshow, qui étudie 
la différence entre les valeurs observées et attendues. Les 
Odd-ratios ajustés ont été calculés pour l’estimation du risque 
d’intervention chirurgicale (avec des intervalles de confiance 
à 95 %). La signification statistique a été définie comme étant 
p <0,05. Les analyses statistiques ont été réalisées avec la 
version du logiciel IBM SPSS Statistics 20.0.0. (IBM Corp. in 
Armonk, NY). 

Résultats 

Caractéristiques des patients et des lésions 

Population : quatre-vingt-neuf blessées présentant des plaies 
thoraciques ont été pris en charge à l’HMC KAIA de 2009 à 
2013. La plupart étaient des hommes (94 %), et des victimes 
civils (60,7 %). Les soldats français représentaient 15,7 % des 
blessés et les combattants de la Coalition 23,6 %. La moyenne 
d’âge des patients était de 27,9 (±12) ans. Les plaies thora-
ciques s’intégraient dans des traumatismes multiples (78 %), 
pénétrants (96 %) et sévères avec un Injury Severity Score 
moyen de 39.2 (±17). Les lésions associées concernaient l’ab-
domen (48 %), les membres inférieurs (34 %), les membres 
supérieurs (22 %), la tête (18 %), le cou (15 %) et le rachis 
(6 %).  
Type de lésions : une grande partie des patients ont été pris 
en charge pour des plaies dites des confins : thoracoabdomi-
nales (40 %) ou cervicothoraciques (9 %). Les armes à feu 
étaient les principaux agents vulnérants retrouvés (53 %) de-
vant les explosions (37 %) et les armes blanches (9 %). Près 
d’un blessé sur deux présentait un hémothorax (60 %) ou un 
pneumothorax (39 %), un blessé sur trois une plaie du dia-
phragme (37 %) ou une plaie parenchymateuse (35 %), et un 
blessé sur cinq une plaie du cœur ou des gros vaisseaux (20 %).  
Stratégie d’imagerie : un scanner thoracique a été réalisé 
pour 63 % des blessés. Dans cette cohorte, la réalisation d’une 
échographie a été reportée chez seulement 23 % des blessés 
et d’une radiographie dans 30 % des cas.  

Prise en charge 

Traitement non opératoire : soixante-trois pourcent des bles-
sés ont été initialement observés ou drainés. Il s’agissait de 
patients stables présentant des pneumothorax ou des hémo-
thorax. Dans ce groupe plus de 40 % des blessés ont nécessité 
par la suite une intervention dans un second temps. 
Thoracotomie d’Hémostase : une explorations chirurgicale a 
été réalisée sur 22 patients et a rendu possible la prise en 
charge de plaies du parenchyme chez 32 % des blessés, de 
plaies du cœur chez 17 % d’entre eux et de plaies vasculaires 
dans 18 % des cas. Un patient (5 %) est décédé d’une plaie du 
foie. Le nombre important de reprise chirurgicale (45 %) s’ex-
plique par les principes même du contrôle lésionnel chirurgi-
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cal qui s’appuient sur des procédures écourtées et répétées 
chez des patients instables. 
Thoracotomie de Ressuscitation : onze patients en état de 
mort apparente ont requis la réalisation d’une thoracotomie 
de ressuscitation. Le délai d’évacuation était inférieur à une 
heure dans 72 % des cas. Une plaie thoracique a été retrouvée 
dans 82 % des cas. Dix ne présentaient aucun signe de vie à 
l‘admission. Deux ont survécu sans complication neurolo-
gique. 

Stratégie chirurgicale 

Cinquante-six blessés ont été pris en charge par observation 
ou drainage, 33 ont nécessité la réalisation d’une thoracoto-
mie en urgence. L’ISS était plus élevé dans le groupe Traite-
ment Opératoire (50 (±19,9) vs 32,8 (±12,8) ; p<0.001). En 
analyse uni variée, les blessés ne présentant pas de plaies des 
confins, avec un Injury Severity Score>35, instables sur les 
plans hémodynamiques ou respiratoires, ou pris en charge au 
préalable par une antenne chirurgicale avant leur arrivé à 
l’HMC, étaient plus souvent pris en charge au bloc opératoire. 
En analyse multi variée, la présence d’un hémothorax, d’une 
plaie strictement thoracique, d’un ISS>35 étaient des facteurs 
prédictifs indépendants de thoracotomie (Tableau 1). 

Suivi 

La mortalité globale était de 11,2 % et 34 % des blessés ont 
nécessité une reprise chirurgicale. 
Mortalité : les causes de décès étaient: une plaie du cœur 
(n=4/10), une plaie des gros vaisseaux (2/10), une plaie pul-
monaire (n=2/10), une plaie de l’arbre trachéobronchique 
(n=2/10) et une plaie hépatique (n=1/10). Une thoracotomie 
de ressuscitation avait été réalisée pour neuf patients, une 
thoracotomie d’hémostases sur un patient. 
Reprise chirurgicale : trente-quatre pourcent des patients ont 
nécessité plus d’une intervention. Les principales indications 

de reprises étaient : un pneumothorax persistant ou une fuite 
aérienne prolongée (n=8), un saignement actif (n=8), un 
depacking (n=6), une chirurgie de second look (n=3), un em-
pyème (n=2) et une péritonite (n=1). 

Discussion 

Un chemin clinique adapté au traumatisme pé-
nétrant 

Principe de chirurgicalisation de l’avant : la mortalité asso-
ciée aux plaies thoraciques a chuté de 50 % avant la Première 
Guerre Mondiale, à 3 % pendant les guerres de Corée, du Viet-
nam et des Balkans. Cela résulte de progrès de réanimation 
(ventilation en pression positive, transfusion sanguine), de 
chirurgie (asepsie, usage restreint de la thoracotomie), des 
soins pré hospitaliers (oxygénothérapie, antibioprophylaxie) 
et des équipements militaires (hélicoptère, Equipements de 
Protection Individuels) (2). Le principe de Contrôle Lésionnel 
représente la dernière avancée dans la prise en charge du 
blessé de guerre (5). La « triade létale », acidose-
coagulopathie-hypothermie, conduit au concept de « golden 
hour » après le traumatisme : la meilleure prise en charge est 
celle qui confie le blessé aux mains du chirurgien dans les 
meilleurs délais. Cette théorie, rappelée par DeBakey en 
1945, est à l’origine de la création des Antennes Chirurgicales 
(Rôle ou Niveau 2), petites et mobiles, et des Hôpitaux Médi-
co-Chirurgicaux (Rôle ou niveau 3), plus grands et plus com-
plets intégrés dans l’organisation OTAN du soutien sanitaire 
en opération extérieure (6). A l’instar de l’expérience améri-
caine pendant la dernière guerre en Irak, plus de 75 % des 
blessés ont été directement transportés à l’HMC KAIA, sans 
passer par une Antenne Chirurgicale qui possède moins de 
moyens (7). Ainsi, le soutien sanitaire des unités militaires en 
opération extérieure semble être un chemin clinique adapté 

  Analyse multivariée  Analyse univariée  

Variables Intervention n (%) OR IC 95 % p ORa IC 95 % p 

Type de plaie 
Plaie thoracique 
Plaie des confins 

 
24 (55,8 %) 
9 (19,6 %) 

 
1,00 
0,19 

 
 

[0,07-0,50] 

 
 

<0,001 

 
1,00 
0,13 

 
 

[0,03-0,53] 

 
 

0,01 

ISS 
<35 
>35 

 
9 (20,9 %) 
24 (52,2 %) 

 
1,00 
4,12 

 
 

[1,62-10,50] 

 
 

0,00 

 
1,00 
6,73 

 
 

[1,39-32,52] 

 
 

0,02 

Provenance 
Role 1 ou 3 
Role 2 

 
18 (28,6 %) 
15 (57,7 %) 

 
1,00 
3,41 

 
 

[1,32-8,82] 

 
 

0,02 

 
1,00 
2,12 

 
 

[0,61-7,41] 

 
 

0,24 

Polytraumatisme 
Plaie(s) unisite 
Plaie(s) multisite 

 
11 (55 %) 

22 (31,9 %) 

 
1,00 
0,38 

 
 

[0,14-1,06] 

 
 

0,07 

 
1,00 
0,24 

 
 

[0,05-1,16] 

 
 

0,07 

Agent vulnérant 
Arme à feu ou arme blanche 
Explosif 

 
23 (41,8 %) 
10 (29,4 %) 

 
1,00 
0,58 

 
 

[0,23-1,44] 

 
 

0,28 

 
- 
- 

 
 
- 

 
 
- 

Population 
Civile 
Militaire 

 
18 (33 %) 

15 (42,9 %) 

 
1,00 
1,50 

 
 

[0,62-3,60] 

 
 

0,38 

 
- 
- 

 
 
- 

 
 
- 

Statut respiratoire 
Absence de dyspnée 
Dyspnée ou détresse respiratoire 

 
1 (11 %) 
32 (40 %) 

 
1,00 
5,33 

 
 

[0,64-44,72] 

 
 

0,02 

 
1,00 
4,66 

 
 

[0,27-79,68] 

 
 

0,29 

Statut hémodynamique 
Stable 
Etat de choc ou ACR 

 
16 (26 %) 

17 (60,7 %) 

 
1,00 
4,35 

 
 

[1,68-11,23] 

 
 

<0,001 

 
1,00 
1,06 

 
 

[0,23-5,0] 

 
 

0,94 

Statut neurologique 
Conscient 
Confus ou inconscient 

 
15 (23,1 %) 
18 (75 %) 

 
1,00 
10,0 

 
 

[3,36-29,72] 

 
 

<0,001 

 
1,00 
0,46 

 
 

[0,05-1,16] 

 
 

0,57 

Evaluation initiale 
Absence d'hémothorax 
Hémothorax 
Absence de pneumothorax 
Pneumothorax 

 
9 (25 %) 

24 (45,3 %) 
23 (42,6 %) 
10 (28,6%) 

 
1,00 
14,4 
1,00 
0,54 

 
 

[4,24-48,96] 
 

[0,22-1,34] 

 
 

0,07 
 

0,26 

 
1,00 
4,80 

- 
- 

 
 

[1,08-21,41] 
 
- 

 
 

0,04 
 
- 

Abréviations : 
ISS : injury Severity Score 
ACR : Arrêt Cardio-Respiratoire 
OR : odd ratio 
ORa : Odd Ratio ajusté 
 
Tableau 1 : Analyse statistique : 
facteurs prédictifs de traitement 
opératoire.  
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au traumatisme thoracique pénétrant en permettant un con-
ditionnement médical rapide du blessé pour une prise en 
charge chirurgicale dans les plus brefs délais. 
Chirurgie thoracique en zone de combat : la guerre contre le 
terrorisme s’inscrit dans une intensité croissante des conflits 
armés. Dans les séries américaines, le principal mécanisme 
lésionnel reporté est l’explosion (72 % des cas), avec l’utilisa-
tion caractéristique d’Agent Explosif Artisanaux contre les 
populations civiles et militaires. Le port d’Equipements de 
Protection Individuelle n’élimine pas le risque de fragments 
intra thoraciques, région pourtant la mieux protégée, qui 
seront retrouvés chez 8,8 % des soldats victimes d’explosifs (8
-11). A contrario, dans cette cohorte, les plaies par armes à 
feu étaient les lésions les plus fréquemment observées (56 %) 
et les plaies par explosion ne représentaient que 37 % des 
blessés. Cette répartition s’explique par la nature même des 
missions dans lesquelles les unités françaises étaient em-
ployées. En effet, celle-ci furent d’avantage déployées pour 
des missions de combat que des missions de convoi et par 
conséquent moins exposées à ce type d’attaque. Cette co-
horte est cependant représentative des expériences rappor-
tées par d’autres Antennes Chirurgicales. Les chirurgiens mili-
taires doivent traiter de graves plaies pénétrantes du tronc, 
dans 8 à 21 % des cas, qui s’intègrent dans le cadre de poly 
traumatismes (12-14). Les plaies thoraciques représentaient 
9,7 % des urgences chirurgicales du registre français et leurs 
incidences étaient similaires pour les autres nations de 
l’OTAN : 12 % durant la guerre en Afghanistan (Etats-Unis), 8 
et 12 % pendant la guerre du Golfe (Etats-Unis et Royaume-
Uni). La mortalité relative aux plaies thoraciques a augmenté 
de 3 % lors de la guerre du Vietnam ou des Balkan, à 10 % 
pendant les dernières guerres du Golfe et d’Afghanistan 
(1,2,7). 
Stratégies d’imagerie : le chirurgien d’antenne dispose seule-
ment d’appareils d’échographie et de radiographie. En accord 
avec l’Advanced Trauma Life Support et l’Emergency War 
Surgery handbook, l’échographie dans la procédure E-FAST 
(Extended Focused Assessment Sonography for Trauma) et la 
radiographie thoracique suffisent pour le patient instable 
présentant un traumatisme thoracique pénétrant qui doit être 
conduit au bloc opératoire dans les plus brefs délais. Le scan-
ner n’est pas recommandé dans ce cas car il représente une 
perte de temps et de chances pour les blessés hémorragiques 
(8). Dans notre étude, les résultats de l’échographie et de la 
radiographie n’ont pas été mentionnés pour tous les patients 
mais étaient intégrées dans l’algorithme de prise en charge 
initiale en salle de déchoquage (Fig. 2). A l’HMC KAIA, le chi-
rurgien disposait d’un scanner et il apparait que ce dernier ait 
été utilisé de manière inadéquate pour des urgences chirurgi-
cales. L’accès aisé au scanner a donc parfois compromis les 
principes fondamentaux de la prise en charge du traumatisme 
thoracique pénétrant. 

Un contrôle lésionnel adapté aux antennes chirur-
gicales 

Thoracotomie d’hémostase : en pratique civile, la thoracoto-
mie écourtée, réalisée pour des urgences vitales, a diminué la 
mortalité prévisible de 59 % à une mortalité réelle de 36 % 
(9). D’abord développé pour la chirurgie abdominale, le con-
trôle lésionnel chirurgical pour les plaies thoraciques néces-
site des procédures simples, rapides et définitives pour lutter 
contre saignements et fuites aériennes (16). Réalisées par des 
chirurgiens généralistes, ces opérations doivent répondre à 
une approche standardisée du bloc cardio-pulmonaire. A la 
suite des travaux de Karmy-Jones, l’Advanced Trauma Life 
Support recommande de réaliser une thoracotomie en cas de 
saignement supérieur à 1500 ml/24 h ou 200mL/h pendant 
trois heures en cas d’instabilité hémodynamique (17,18). Les 
chirurgiens d’antenne ont élargi ces indications en raison de 
l’environnement austère dans lequel ils interviennent. 

Thoracotomie de ressuscitation : En pratique civile, les taux 
de survies reportées après thoracotomie de ressuscitation sont 
de 8.8 % dans la prise en charge du traumatisme thoracique 
pénétrant contre 1,4 % dans le traumatisme fermé. La thora-
cotomie de ressuscitation s’adresse au blessé présentant un 
arrêt cardio-circulatoire en dépit de manœuvres de réanima-
tion cardio-pulmonaire. Elle ne devrait pas être réalisée en 
l’absence de signe de vie lors de la prise en charge initiale et 
parait futile après 10 minutes de réanimation cardio-
pulmonaire pré hospitalière en cas de traumatisme fermé, 15 
minutes en cas de traumatisme pénétrant, ou en cas d’asysto-
lie persistante en l’absence de tamponnade (19-24). L’Emer-
gency War Surgery handbook recommande de réaliser une 
thoracotomie de ressuscitation uniquement pour « des trau-
matismes pénétrants [chez des patients] in extremis ou avec 
une perte récente des signes vitaux » (15). Edens et coll., sur 
une cohorte de 100 blessés de guerres, ont prouvé l’intérêt de 
la thoracotomie de ressuscitation en situation de combat pour 
les traumatismes thoraciques pénétrants ou les poly trauma-
tismes avec des taux de survie respectifs de 9 % et 21 %. Une 
survie à long terme sans séquelle neurologique est possible 
pour les blessés de guerre victimes de traumatisme pénétrant 
qui ont reçu une réanimation cardio-pulmonaire pré ou intra 
hospitalière (25). Un taux de survie sans complication neuro-
logique similaire a été retrouvé ici : 11 %. Cela renforce la 
position d’Edens pour qui tout chirurgien militaire doit savoir 
faire et réaliser une thoracotomie de ressuscitation en opéra-
tion extérieure, sans considérer la durée de réanimation car-
dio-pulmonaire ou la présence de signe de vie à l’admission. 
Prise en charge des plaies thoracoabdominales : si un traite-
ment non opératoire peut être évoqué pour certains patients 
sélectionnés, toutes les plaies thoracoabdominales ont été 
explorées par laparotomie ou thoracotomie dans cette co-
horte comme le recommande l’Emergency War Surgery hand-
book (15,26). L’environnement austère, la nécessité d’éva-
cuation stratégique rapide, et le personnel restreint ne per-
mettent pas de traitement non opératoire. Le choix de la voie 
d’abord abdominale ou thoracique est dicté par le statut hé-
modynamique du patient, les lésions associées, et l’expé-
rience du chirurgien. Commencer par une laparotomie pre-
mière permet de réparer les plaies diaphragmatiques et les 
lésions abdominales associées et d’éviter autant que possible 
le recours à une thoracotomie qui est un facteur prédictif 
significatif de mortalité (27,28). Dans cette cohorte, 79 % des 
plaies thoracoabdominales ont été traitées par laparotomies 
associées à un drainage thoracique et 21 % par thoracotomie. 
Toutefois, 14 % ont nécessité une chirurgie thoracique dans le 
suivi. Le choix prépondérant d’une laparotomie première est 
justifié par la prévalence des lésions des organes creux (55 %) 
et du foie (56 %). Des plaies pulmonaires ont été retrouvées 
dans 30 % des cas. Pour les lésions diaphragmatiques, la radio-
graphie n’en fait pas le diagnostic dans 30 % des cas, et le 
scanner thoracique reste la référence (29,30). Dans notre 
série, 79 % des blessés présentant une plaie thoracoabdomi-
nale avaient une lésion diaphragmatique, 70 % étaient stables 
et 73 % de ceux-là ont eu un scanner. 
Un programme d’enseignement spécifique : le chirurgien mili-
taire doit associer les qualités de l’ancien chirurgien généra-
liste et du chirurgien d’urgence moderne. Si la pratique quoti-
dienne de la chirurgie d’urgence dans un centre hospitalier 
civil est fondamentale, cela n’est pas suffisant car les particu-
larités de la chirurgie de guerre nécessitent un programme 
d’enseignement spécifique (7,31,32). Depuis la fin des années 
2000, le Service de Santé des Armées a mis en place le Cours 
Avancé de Chirurgie en Missions Extérieures pour les chirur-
giens militaires. Inspirés de l’Advanced Trauma Life Support 
et du Definitive Surgical Trauma Care et adaptés à ce con-
texte, les principes et techniques de la chirurgie de guerre 
sont ainsi enseignés, enrichis de l’expérience récente de la 
guerre contre le terrorisme. L’analyse du registre OPEX® dé-
montre l’intérêt de ce programme d’enseignement qui per-



e-mémoires de l'Académie Nationale de Chirurgie, 2015, 14 (4) : 070-076 75 

met au chirurgien militaire de réaliser un drainage thora-
cique, une thoracotomie d’hémostase et une thoracotomie de 
ressuscitation à bon escient en mission extérieure.  

Limites 

Cette étude a de nombreuses limites. Les données sont enre-
gistrées par le chirurgien en charge du blessé. Les patients qui 
ne relevaient pas d’une intervention chirurgicale n’ont été 
que rarement saisis, les données cliniques préopératoires ne 
sont pas systématiquement détaillées, et la partie anesthésie 
(transfusion, type d’analgésie post opératoire, consommation 
d’opioïdes) est rarement renseignée. La durée d’évacuation 
était une donnée peu renseignée ou peu fiable étant donnée 
les imprécisions concernant la prise en charge initiale des 
victimes civiles. Les blessés étrangers (84 %) ont été transfé-
rés sur des établissements locaux, rendant impossible le suivi 
après l’hospitalisation initiale à l’HMC KAIA. 

Conclusion 

Cette série représente la plus importante cohorte illustrant la 
prise en charge chirurgicale des plaies thoraciques de guerre 
pendant le dernier conflit en Afghanistan. Quatre-vingt-dix-
huit pourcent des blessés arrivés vivants à l’HMC KAIA ont 
survécu. L’expertise acquise en zone de combat des chirur-
giens militaires dans la chirurgie d’urgence, mise en valeur 
ici, devrait être mise à profit par la communauté civile de 
traumatologie afin d’améliorer la prise en charge du patient 
traumatisé en France. 
A la suite de l’expérience américaine, le prochain change-
ment dans la prise en charge du blessé de guerre pourrait être 
l’introduction de l’assistance circulatoire par ECMO (Extra 
Corporeal Membrane oxydation) pour rapatrier les soldats 
victimes de Syndrome de Détresse Respiratoire Aigüe post 
traumatique. 

Discussion après relecture 

Question 1 
Pourquoi a-t'on préféré le choix d'un hôpital par rapport à une 
antenne chirurgicale ? 
Réponse  
Il s’agit d’un choix stratégique qui concerne l’organisation du 
soutien sanitaire en opération extérieure. Le but de cette 
organisation est d’assurer un support chirurgical disponible en 
moins d’une heure de transfert suivant le concept de chirurgi-
calisation de l’avant. Ainsi sont déployées en plus des hôpi-
taux médicochirurgicaux, lourds et immobiles, des Antennes 
chirurgicales, plus légères et plus mobiles, au plus proche de 
la zone de combat. Ainsi quand le transfert vers l’HMC a été 
possible en moins d’une heure, le blessé y a été transféré car 
l’HMC est une infrastructure avec plus de capacité d’accueil 
(30 lits d’hospitalisation, sept lits d’unité de soins intensif, 2 
espaces de déchoquage, trois salles opératoires), plus de 
moyens personnels (différentes spécialités : neurochirurgie, 
ophtalmologie, chirurgie maxillo-faciale, ORL…) et matériel 
(banque du sang, scanner). 
 
Question 2 
Pour le choix d'une unité de niveau 3, pourriez-vous préciser : 
 L'étendue du territoire concerné ; 
 Les méthodes d'évacuation des blessés ; 
 Les durées de transfert ; 
 Le type de perfusions éventuelles… 
Réponse 
L’étendue du territoire concerné est dictée par la durée de 
transfert qui devait être inférieure à 45 minutes, ce dernier 
se faisant par hélicoptère ou par voie routière. 

 
Question 3 
Pourquoi n'y avait-il pas un chirurgien thoracique sur place ? 
Dans un hôpital de qualité. 
Réponse 
Le Service de Santé des Armées déploie en opérations exté-
rieures des chirurgiens généralistes, titulaire d’un DES de 
chirurgie générale et du Cours Avancé de Chirurgie en Missions 
Extérieures, qu’ils soient chirurgiens urologues, viscéraux, 
thoraciques ou vasculaires. Le Cours Avancé de Chirurgie en 
Missions Extérieures délivré par le l’Ecole du Val de Grâce 
comporte un module consacré à la prise en charge des blessés 
du tronc. L’effectif actuel des chirurgiens thoraciques mili-
taires (n=6) ne permet pas leur déploiement sur chaque 
théâtre d’opérations extérieures. 
 
Question 4 
Contrôler l'hémorragie - garder le combattant en vie - le sta-
biliser pour une évacuation rapide vers un hôpital de rôle 3, 
sont dites-vous les buts des antennes chirurgicales, aucune 
information n'est fournie sur ces antennes. 
Réponse 
L’Antenne chirurgicale est un élément déployé au plus près de 
la zone de combat. Il s’agit d’une équipe médico chirurgicale 
composée d’un chirurgien généraliste, d’un chirurgien ortho-
pédiste, d’un Anesthésiste réanimateur, d’un(e) IBODE, de 
deux IADE, de deux IDE, d’un personnel administratif et de 
trois aides-soignants. Ses moyens matériels sont limités en 
terme de banque du sang, de pharmacie, de capacité d’ac-
cueil (1 salle opératoire, 10 lits d’hospitalisation). Elle s’ins-
crit comme rôle 2 dans le support sanitaire en mission exté-
rieure décrit par l’OTAN. 
L’Hôpital Médico Chirurgical, déployé sur le tarmac de l’Aéro-
port international de Kaboul. Cette structure comparable à un 
Trauma Center de niveau I est équipée d’une équipe médico 
chirurgicale de garde 24h/24 composé d’un chirurgien généra-
liste, d’un chirurgien orthopédiste, d’un anesthésiste réani-
mateur. D’autres spécialités sont disponibles (chirurgien ORL 
ou maxillo-facial, neurochirurgie, ophtalmologue). La struc-
ture dispose de 3 salles de bloc opératoire, d’une unité de 
soins intensifs de six lits, d’une unité d’hospitalisation de 30 
lits, d’un scanner et d’un laboratoire. 
 
Question 5 
75 % des blessés directement transportés vers l'hôpital sans 
passer par une antenne chirurgicale (à l'instar de l'expérience 
américaine) : 
 Est-ce que toutes les guerres le permettent ? 
 Est-ce de la chirurgie thoracique en zone de combat ? 
 Y-a-t-il une différence entre l'activité civile et militaire ? 

D’autant qu'il y a 60 % de blessés civils 
Réponse 
L’expérience récente de l’opération SERVAL dans la bande 
Sahélo Saharienne montre une obligation d’adaptation du 
schéma d’organisation du soutien sanitaire cité en réponse à 
la question 3. En effet pour couvrir un territoire bien plus 
grand que l’Afghanistan, sans intervention d’autres armées, le 
Service de Santé des Armées Français a mis en place des an-
tennes chirurgicales mobiles qui assurent un soutien au plus 
près du combattant en suivant les zones de conflits. Ainsi 
toutes les guerres ne permettent pas une prise en charge par 
un HMC comme ce fut le cas en Afghanistan pour ¾ des bles-
sés Français et Américains.  
Dans la guerre contre le terrorisme, il s’avère que la notion 
de zone de combat est floue. La capitale Afghane ayant été le 
théâtre de nombreux attentats entraînant de nombreuses 
victimes civiles. 
La différence entre l’activité de traumatologie civile et mili-
taire réside dans l’épidémiologie des conflits marquée par des 
agents vulnérants spécifiques (plaies par éclats, arme à feu de 
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haute vélocité) qui différent de la pratique civile (accident de 
la voie publique dans 70% des cas).  
 
Question 6 
Le % de mortalité entre les différentes guerres a-t-il une signi-
fication s'il n'est pas précisé la mortalité avant admission et 
les conditions d'évacuation car il y a une sorte de sélection 
entre blessés graves et légers ? 
Réponse 
Le pourcentage de mortalité entre les différents conflits est 
ici rapporté à titre informatif afin d’inscrire l’épidémiologie 
du conflit actuel dans un cadre chronologique. Notre étude 
n’incluant pas les victimes civiles décédées sur la zone de 
combat, la mortalité rapportée correspond à la mortalité 
intra hospitalière. Toutefois, les patients pour lesquels ont 
été réalisés des thoracotomies de ressuscitation, pouvant être 
considérés comme morts à la prise en charge, ont été pris en 
compte dans le calcul de la mortalité. 
 
Question 7 
Quel type d'antenne chirurgicale faut-il privilégier en zone de 
combat pour réaliser un CLC (contrôle lésionnel chirurgical), 
une ATLS (Advanced Trauma Life Support), une thoracotomie 
de ressuscitation pour sauver davantage de blessés, l'adresser 
à un hôpital de rôle 3 ? 
Réponse 
Les antennes chirurgicales ont adopté une dotation standardi-
sée qu’ils s’agissent des Antennes Chirurgicales Aéroportées 
(ACA) ou Parachutiste (ACP). Ces deux éléments ne diffèrent 
qu’au niveau du l’équipe médicale qui ont le brevet des 
Troupes Aéroportées pour les ACP. Les deux types d’antennes 
sont déployés pour les mêmes missions.  
 
Question 8 
Comment choisir entre les deux possibilités : 
 Transfert vers un hôpital d'urgence de haut niveau en préco-

nisant la prise en charge du blessé ; 
 Transfert vers une antenne chirurgicale, thoracotomie d'ur-

gence, soins appropriés dans une antenne de rôle 3 avant 
transfert vers un niveau 3. 

Réponse 
En cas de transport supérieur à 45 min entre le lieu de prise 
en charge initiale et l’HMC de niveau 3. Le malade est au 
préalable pris en charge par l’antenne chirurgicale déployée  
au plus près de la zone de combat afin de ne pas compro-
mettre les principes du Contrôle Lésionnel chirurgical. 
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