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  INTRODUCTION


  




  Paul Balandraud, Emmanuel Benizri


  




  Le terrorisme est une forme de guerre caractérisée par la volonté de déstabiliser un système établi, au moyen d'attentats semant la peur dans la population qui est ciblée. Le terroriste veut faire peur en infligeant aveuglément des blessures physiques et psychiques. La dispersion et la circulation de plus en plus aisée d'armes de guerre rendent compte d'une nouvelle ère des attentats terroristes, symbolisée par les « hyper-attentats » de septembre 2001. 


  Face à cette menace devenue permanente, la réponse des États de droit est la prévention par le renseignement et par l'optimisation de la réaction face à un attentat, grâce à la préparation des forces de sécurité et leur présence plus ou moins permanente sur les sites sensibles. En ce qui concerne les systèmes de soins, et tout particulièrement les chirurgiens, cette réponse nécessite l'organisation et la préparation au traitement de situations d'afflux massif de blessés, où les blessures ont été occasionnées par des agents vulnérants de toutes sortes, allant de l'arme blanche à l'explosif en passant par les armes automatiques, les véhicules-béliers, et pourquoi pas à l'avenir des agents dits « non conventionnels ». 


  Lorsque l'attentat est à l'origine d'un afflux saturant de blessés, il entre dans le cadre général des « situations sanitaires exceptionnelles » (SSE), situations dans lesquelles notre système de santé et nos forces de sécurité activent des procédures multi-acteurs, connues sous les termes de « plans ». Les acteurs de ces plans, représentés par les pompiers, les forces de police et de gendarmerie, mais aussi l'ensemble des soignants préhospitaliers et hospitaliers, œuvrent de façon coordonnée avec comme premier et principal objectif de sauver le maximum de vies tout en minimisant le taux de décès évitables. 


  Parmi ces acteurs, nous, chirurgiens, avons une place prépondérante. Dans la catégorisation et le triage des blessés tout d'abord, où nous participons à la priorisation des examens complémentaires et des passages au bloc opératoire, ensuite dans le choix des indications opératoires, enfin dans le déroulement des actes chirurgicaux, les chirurgiens devant prendre des décisions avec le plus grand discernement. La maîtrise des différentes options thérapeutiques, qu'elles soient chirurgicales ou non, est essentielle et la stratégie doit être décidée dans l'urgence, en concertation avec d'autres praticiens, que ce soit des chirurgiens de différentes spécialités ou de nos collaborateurs urgentistes, anesthésistes-réanimateurs et radiologues. 


  Il n'existe pas en France de formation diplômante en chirurgie traumatologique. La prise en charge de la traumatologie est faite par les chirurgiens d'organes, qu'ils soient orthopédistes, neurochirurgiens, urologues, cardiothoraciques, vasculaires ou chirurgiens viscéralistes. Notre activité opératoire est pour la plus grande part une activité « réglée » et nous sommes ­ fort heureusement ­ rarement impliqués dans la prise en charge des blessés par attentat terroriste. La baisse continue de l'accidentologie routière, dont les blessés sont de toute façon orientés vers des centres de traumatologie identifiés, ne permet pas à l'ensemble des chirurgiens français de maintenir une compétence effective en traumatologie grave, surtout s'il s'agit de traiter des lésions en dehors de leur compartiment anatomique habituel. L'évolution de la formation des jeunes chirurgiens avec la réforme du 3e cycle, qui se traduit entre autres par une filiarisation précoce et par la disparition de l'enseignement de la « chirurgie générale », peut participer au sentiment « d'incompétence potentielle » qui pourrait envahir certains d'entre nous. Cette réflexion a déjà débuté puisque la promotion d'ECN 2017 pourra s'inscrire à une formation dédiée à la chirurgie en situation de guerre ou de catastrophe à partir de 2020. D'ici-là, anciens ou plus jeunes devons nous interroger sur notre aptitude à assumer un afflux saturant de blessés dans un contexte d'attentat. 


  Les questions que l'on peut se poser face à des situations de catastrophe et d'attentats concernent la formation des chirurgiens : les chirurgiens sont-ils suffisamment formés pour opérer de nombreux blessés, non seulement dans leur domaine de spécialité, mais aussi en dehors de leur domaine si le cas s'impose ? Des questions peuvent également concerner l'implication des chirurgiens dans la préparation de leur établissement et des personnels paramédicaux face à une situation d'attentat. En effet, le succès de la prise en charge de blessés multiples dans ce contexte, si tant est que nous puissions utiliser ce terme, repose autant sur des compétences individuelles que des compétences d'équipe. 


  Nous devons ajouter que depuis plusieurs années nous avons laissé progressivement (nous, les chirurgiens) les réanimateurs diriger parfois exclusivement la prise en charge des traumatisés sévères, alors même que la compétence chirurgicale, actuellement reléguée à la simple prestation, serait tellement utile dans une salle de déchoquage. 


  Ce rapport, centré sur la prise en charge de situations multivictimes dans un contexte d'attentat, sera peut-être l'occasion pour chacun d'entre nous de réfléchir plus largement à la place du chirurgien dans la prise en charge des urgences traumatologiques graves. 


  L'effort de résilience national, auquel nous sommes associés, nous oblige à nous y préparer, d'où le thème de cette monographie choisie par l'Association française de chirurgie. 


  Les objectifs de ce rapport sont de faire un état des lieux des connaissances et compétences des chirurgiens viscéralistes dans le domaine de la traumatologie en situation d'attentats, d'évaluer leurs besoins en formation spécifique, et de leur fournir un certain nombre d'outils, qui leur permettront de mieux se positionner dans l'organisation des soins dans ce type de SSE, et qui les aideront à mieux appréhender certaines situations chirurgicales qui ne leur sont pas familières. 


  Les différents aspects de la prise en charge de blessés par attentat seront exposés. En premier lieu, la typologie des attentats, fonction des agents vulnérants et du nombre de blessés. Le deuxième aspect, souvent méconnu des chirurgiens, est d'ordre organisationnel : comment doit être gérée la crise au niveau de l'établissement de soins dans lequel nous travaillons ? Quelle est la place de chacun, et notamment du chirurgien ? Il s'agit d'un volet important car les dysfonctionnements organisationnels sont pourvoyeurs de décès évitables autant, voire plus, que les défaillances techniques individuelles des praticiens. Puis, les aspects techniques seront exposés, avec bien entendu les particularités de la prise en charge de lésions viscérales, atypiques par leur nombre et leur nature, mais aussi de la prise en charge de lésions désormais considérées comme « extraviscérales » dont certaines, par leur gravité et leur évolutivité rapide, doivent être traitées le plus rapidement possible, y compris si le chirurgien d'organe normalement concerné n'est pas sur les lieux. 


  Le sujet de ce rapport ne se prête pas à une enquête classique compte tenu du caractère exceptionnel, soudain et imprévisible d'un attentat. De plus, l'analyse de l'expérience de chacun d'entre nous dans le domaine des attentats nous a semblé inadaptée également, trop peu ayant été confrontés à cette situation. Ainsi, nous avons opté pour soumettre à un maximum de chirurgiens (junior/senior ainsi qu'hospitalier/libéraux) un questionnaire évaluant pour chacun l'appréciation personnelle de ses connaissances et de ses compétences dans ce domaine. 




  RÉSULTATS DU QUESTIONNAIRE




  Paul Balandraud, Stéphane Bourgouin, Emmanuel Benizri


  


  L'enquête de cette monographie a consisté en un questionnaire portant essentiellement sur l'activité, la sensation d'aisance et le besoin en formation en chirurgie traumatologique grave, y compris en situation d'afflux massif. Il comportait 45 questions sous la forme d'un questionnaire à choix simple ou multiple. La première partie (7 questions) permettait de préciser le profil du répondant (âge, ancienneté du diplôme, mode et lieu d'exercice, expérience en afflux saturants, diplômes complémentaires en traumatologie). La deuxième partie (12 questions) permettait de préciser le niveau d'activité, l'implication et la sensation d'aisance dans le domaine de la traumatologie viscérale en situation d'afflux. La troisième partie permettait d'évaluer ces mêmes items, mais dans la prise en charge de lésions non viscérales, en se plaçant dans un contexte d'afflux saturant (Annexe : présentation du questionnaire).


  Le questionnaire a été envoyé par courriel fin novembre 2018 ­ à l'aide du logiciel Drag'n Survey ­ à l'ensemble des chirurgiens adhérents à l'Association française de chirurgie (2 000 courriels envoyés). À la date du 10 janvier 2019, 317 chirurgiens avaient répondu. 


  Nous avons réalisé une analyse descriptive (profil des répondants, activité en traumatologie, aisance dans différents gestes chirurgicaux, besoins ressentis en formation). 


  Nous avons voulu ensuite analyser l'aisance ressentie par les chirurgiens dans différents domaines de l'urgence traumatologique : tout d'abord l'aisance en laparotomie d'hémostase, que nous avons considérée comme représentant l'urgence traumatologique viscérale par essence, puis l'aisance ressentie dans d'autres procédures de damage control, à savoir le packing pelvien prépéritonéal, la thoracotomie de ressuscitation et l'hémostase par ballon d'occlusion intra-aortique, enfin dans des procédures chirurgicales en traumatologie non viscérale, le tout en fonction de variables telles que l'âge des répondants, leur expérience d'afflux massif, leur formation complémentaire et leur niveau d'activité en traumatologie viscérale et extraviscérale. 


  Les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciel SPSS 20.0 (IBM Inc, New York, NY, USA). Les variables sont présentées en termes de fréquence (pourcentages). L'analyse univariée des différences de fréquence entre chaque groupe a été réalisée pour chacune des variables par un test du Chi2 ou un test exact de Fisher. Une analyse multivariée testant l'indépendance de chacune des variables, pour lesquelles le seuil de significativité alpha en analyse univariée était inférieur à 0,1, a été réalisée pour chaque sous-groupe, par l'utilisation d'un modèle de régression logistique descendant pas à pas. Une valeur P sur test bilatéral ≤ 0,05 étant considérée comme statistiquement significative.  


  Résultats  


  ■ Profil des répondants


  On constate selon l'âge et l'ancienneté une répartition bipolaire se traduisant par une participation importante des « jeunes » et des « anciens » chirurgiens (Figure 1). En effet 104 répondeurs (33,2 %) sont titulaires de leur DES/DESC depuis moins de 5 ans, alors que 90 répondeurs (28,8 %) l'ont eu il y a plus de 20 ans. Alors que les chirurgiens de moins de 40 ans représentent 12,6 % des chirurgiens en France [1], ils représentent ici 46,8 % des répondants à ce questionnaire (Figure 2). Ces éléments laissent suggérer que les chirurgiens les plus jeunes se sentent plus fortement concernés par la thématique de ce rapport, probablement parce qu'ils sont en première ligne chirurgicale à l'accueil des urgences. 


  Selon le terrain d'exercice, la répartition du public/privé est conforme à la démographie chirurgicale [1], 84 des répondants exerçant dans des établissements privés (Figure 3). 


  Près d'un tiers des répondants ont déjà vécu une expérience d'afflux massif (Figure 4) : 103 des répondants (34,6 %) ont participé à des situations d'afflux de blessés dans les 10 ans, la moitié d'entre eux dans l'établissement de soins où ils travaillent, un tiers en milieu militaire, le reste en organisation non gouvernementale (ONG) ou en mission de l'établissement de préparation et de réponse aux urgences sanitaires (Eprus). Cette proportion de chirurgiens ayant vécu une expérience d'afflux massif semble importante, et on l'explique par un probable

    

  biais de sélection des répondants, ceux ayant été confrontés à cette situation se sentant certainement plus concernés par ce rapport. 


  On peut considérer que la grande majorité des répondants se sentent impliqués dans la prise en charge des traumatisés graves, puisque près de trois quarts d'entre eux se rendent systématiquement en personne en salle d'accueil des urgences vitales (SAUV) à l'annonce d'un traumatisé grave (Figure 5). En revanche, l'implication dans l'organisation des soins en traumatologie dans le cadre d'un plan blanc d'établissement est faible, seuls 107 (37,8 %) d'entre eux ayant participé à un exercice et/ou participé à leur élaboration. À noter que 92 chirurgiens (22,5 %) ont déclaré ne pas connaître l'existence de tels exercices (Figure 6). 


  La méconnaissance des exercices plan blanc réalisés au sein des établissements doit nous interpeller. Nous vivons une ère où le terrorisme est devenu une menace permanente avec des attentats imprévisibles par le nombre de victimes et le profil des blessures. Les chirurgiens risquent d'être confrontés à des situations exceptionnelles auxquelles ils ne sont pas habitués. Leur participation aux exercices de simulation de leur établissement de soins devrait être

    

  systématique et obligatoire. Le problème cependant pour les chirurgiens est que dans ce type d'exercice il leur faut intégrer des séquences de simulation chirurgicale, difficiles à faire en pratique. Autant l'exercice grandeur nature a un intérêt au niveau de l'accueil des blessés, où les personnels soignants prennent en charge, trient et catégorisent des figurants avec des fiches médicales d'évacuation, autant dès qu'on a passé le stade de l'accueil, la simulation chirurgicale se résume à des temps d'immobilisation d'une ou deux équipes chirurgicales, les établissements de santé ne pouvant pas se permettre de stopper l'activité de toutes leurs équipes chirurgicales ne serait-ce que quelques heures. Ce temps de simulation chirurgicale au bloc opératoire par ailleurs ne présente que peu d'intérêt technique pour l'équipe chirurgicale. 


  Dans un proche avenir les exercices plan blanc pourront se faire par l'intermédiaire de serious games multi-acteurs. Ces serious games permettront de simuler différents types d'afflux massif, où les praticiens « joueurs » auront chacun un rôle (médecin directeur de crise, chirurgiens trieurs et opérateurs, médecins anesthésistes-réanimateurs, médecins de différentes spécialités, pharmacien, cadre de bloc opératoire, bed manager, etc.). Un certain nombre de paramètres seront définis avant l'exercice, tels que le volume en lits de l'établissement, son taux de remplissage avant l'attentat, ses réserves en médicaments, en produits sanguins labiles et en dispositifs chirurgicaux, les ressources humaines présentes sur place au moment de l'arrivée des blessées et disponibles sur appel... Les concepteurs de ces serious games considèrent que la participation à des exercices d'afflux massif sous cette forme sera plus large [2]. Les résultats du questionnaire confirment cela, puisque 256 sur 284 répondants (90,1 %) affirment qu'ils participeraient à des exercices s'ils leur étaient proposés sous cette forme, et 111 d'entre eux (39,1 %) accepteraient de le faire plus d'une fois par an. 


  Du point de vue des formations complémentaires en traumatologie, 88 répondants (24 %) ont déclaré avoir suivi le DIU de traumatologie viscérale, 54 (14,7 %) l'ATLS, 21 (5,7 %) le DSTC, 46 (12,5 %) le CACHIRMEX, sachant qu'un certain nombre d'entre eux ont déclaré plusieurs formations. Enfin 150 des répondants (44,9 %) ont déclaré ne pas en avoir eu du tout (Figure 7). 
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  ■ Activité en traumatologie viscérale grave


  En termes de fréquence cette activité est faible, en général, et elle se répartit de façon très hétérogène (Figure 8). Deux tiers des répondants (195 sur 297 soit 65,7 %) ont déclaré effectuer moins d'une intervention pour traumatisme par mois, et seulement un quart ont déclaré en effectuer entre 1 et 5, et 6,7 % en effectuer plus de 5 par mois. 


  Deux cent dix-sept sur les 284 répondants (76,4 %) ont déclaré avoir réalisé ces deux dernières années au moins une laparotomie d'hémostase pour traumatisme et 248/284 (87,3 %) une laparotomie d'hémostase pour cause non traumatique. 


  Le packing pelvien prépéritonéal est moins souvent pratiqué : seulement 92 chirurgiens sur 282 répondants (32,6 %) déclarent en avoir pratiqué au moins une ces deux dernières années. L'aisance est elle aussi moins évidente, avec 56,7 % des chirurgiens déclarant être à l'aise ou plutôt à l'aise, vs 35 % « plutôt » pas à l'aise et 8,3 % « pas du tout » à l'aise. Le besoin en formation est exprimé par 70,6 % des répondants. 


  Concernant les procédures de damage control tout compris (laparotomie écourtée, thoracotomie de sauvetage ou packing pelvien), 161 sur 279 répondants (57,7 %) ont déclaré en avoir pratiqué au moins une ces deux dernières années. Parmi les raisons qui empêcheraient les chirurgiens de faire une procédure de damage control, l'insuffisance du plateau technique est invoquée dans 23,6 % des cas, le manque de confiance dans l'équipe dans 21,5 % des cas, et une méconnaissance personnelle des indications dans 11,6 % des cas. Pour la moitié des répondants il n'y a pas de raison de ne pas pouvoir pratiquer une procédure de damage control. 


  Les procédures de damage control (tout compris), les laparotomies d'hémostase (pour raison traumatique ou non) et les packings pelviens prépéritonéaux sont réalisés plus souvent dans les établissements publics que privés. Les mêmes procédures, en dehors des laparotomies d'hémostase pour raison non traumatique, sont réalisées plus souvent par des chirurgiens titulaires de leur diplôme (il y a moins de 10 ans) que les chirurgiens plus « anciens » (Tableau I). 


  Un besoin en formation dans le damage control est exprimé par deux tiers des répondants, plus dans le cadre du développement professionnel continu que dans celui de la formation initiale (Figure 9). 
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  ■ Activité des chirurgiens viscéralistes dans le domaine des urgences traumatiques « extraviscérales »


Le tableau I du chapitre Prise en charge des lésions extraviscérales en situation d'attentat résume cette activité. On y voit que les actes les moins pratiqués sont l'exofixation de fracture de membre et l'hémostase temporaire par ballon d'occlusion intra-aortique, réalisés respectivement par 24,6 % et 21,3 % des répondants, que ce soit réellement sur un patient ou sur simulateur.


Pour l'analyse des réponses, nous avons jugé que le besoin en formation était « réellement » exprimé lorsqu'il l'était à la fois dans le domaine pratique et le domaine théorique. Le geste pour lequel un besoin « réel » en formation est le plus exprimé est l'hémostase par BOIA (37,3 % des répondants). Pour la plupart des autres gestes un besoin en formation « réel » est exprimé dans à peu près 25 % des cas. Il est le moins exprimé pour la trachéotomie (14,9 % des cas) et le parage de plaies délabrées des parties molles (10,3 % des cas).  


  ■ Analyse de l'aisance ressentie dans différents domaines de l'urgence traumatologique  


  Aisance en laparotomie d'hémostase pour traumatisme


  On constate sans surprise que la grande majorité des chirurgiens (84 %) ont le sentiment d'être à l'aise pour faire une laparotomie d'hémostase, vs 14,6 % ayant le sentiment d'être « plutôt » voire « pas du tout à l'aise ». Seuls 1,4 % d'entre eux ne se sentant pas du tout à l'aise. La plupart des chirurgiens membres de l'Association française de chirurgie (donc destinataires du questionnaire) ayant principalement une formation viscérale et digestive, il n'est pas surprenant que les praticiens se sentent suffisamment formés et, par conséquent, à l'aise pour réaliser une laparotomie d'hémostase. 


  En analyse univariée, 8 variables étaient associées à l'aisance en laparotomie d'hémostase pour traumatisme : un âge supérieur à 35 ans, la notion de participation à un afflux de blessés, une formation complémentaire en traumatologie, la notion de participation à des exercices plan blanc, une expérience soutenue en laparotomies d'hémostase pour raison non traumatique, mais aussi en parage de plaie des parties molles, la réalisation de trachéotomies et de prise en charge de brûlés. 


  En analyse multivariée : un âge supérieur à 35 ans, une expérience d'afflux saturant, une formation complémentaire en traumatologie, une expérience soutenue en laparotomies d'hémostase pour cause non traumatique, de trachéotomies, de parages de plaies des parties molles et de brûlures (Tableau II). Ces derniers points peuvent paraître surprenants, mais nous l'expliquons par le fait que ces activités « diverses » sont corollaires d'une activité soutenue en traumatologie.  
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  Aisance à la réalisation d'une thoracotomie antérolatérale ou bilatérale (Clamshell) dite « de ressuscitation »


  Cent des 269 répondants (37,2 %) ont déclaré être « plutôt à l'aise » ou « à l'aise », contre 169 (68,2 %) ayant déclaré être « plutôt pas à l'aise » ou « pas du tout à l'aise ». 


  En analyse univariée, 7 variables étaient associées à l'aisance à la réalisation de cette procédure : le fait d'exercer en trauma center, l'expérience d'un afflux récent, une formation complémentaire en traumatologie, la notion de participation à des exercices plan blanc, l'expérience de packings pelviens prépéritonéaux, de BOIA et de traitement de plaies vasculaires des membres. 


  En analyse multivariée, 5 d'entre elles restaient associées, l'expérience en afflux saturant et en traitement de plaies vasculaires des membres disparaissant (Tableau III). 
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  Aisance à la réalisation de gestes « extraviscéraux »


  D'une manière générale, les facteurs associés de façon indépendante à l'aisance pour réaliser des gestes « extraviscéraux » sont justement les autres expériences « extraviscérales ». Cela signifie, par exemple, qu'un chirurgien ayant une expérience dans la mise en place d'un BOIA ait plus d'aisance que la moyenne pour réaliser un volet crânien, une prise en charge de plaies vasculaires des membres ou une thoracotomie antérolatérale de ressuscitation. 


  Parmi les autres facteurs indépendants, et là sans surprise, on trouve souvent l'âge ou l'ancienneté du diplôme, le fait de travailler dans un trauma center, et la notion de formation complémentaire (Tableaux IV, V, VI, VII, VIII). 


  En conclusion, les résultats de ce questionnaire soulignent la formation inégale et hétérogène des répondants. Un besoin réel de formation se fait sentir notamment pour certains actes spécifiques comme la mise en place d'un BOIA ou la réalisation d'un packing pelvien prépéritonéal. Ce besoin est encore plus marqué dès que le chirurgien viscéraliste sort de sa

    

  zone de confort, à savoir la cavité abdominale. De plus, les résultats du questionnaire suggèrent très bien la spécificité et l'expertise de certains chirurgiens aguerris à la traumatologie et qui de ce fait se sentent plus à l'aise dans de nombreuses situations. On remarque alors que la formation initiale et l'implication quotidienne dans la chirurgie traumatologique de ces chirurgiens joue un rôle essentiel. 


  Enfin, il est surprenant qu'une grande majorité des participants n'aient jamais participé à des exercices de plan blanc grandeur nature. À l'ère des attentats, se retrouver face à un flux saturant de victime est une expérience difficile, source de stress. Au-delà de l'aspect technique pour la prise en charge des victimes, c'est toute une organisation et une logistique que les chirurgiens doivent connaître afin qu'ils puissent trouver leur place dans le système de soins. 


  Il serait donc intéressant de former non pas des trauma surgeons à l'anglo-saxonne, qui n'ont pas de spécialité d'organe en dehors du trauma, mais des chirurgiens formés à la traumatologie générale en plus de leur spécialité d'origine. Cette « surspécialisation » contribuerait à améliorer la prise en charge globale du blessé traumatisé à l'échelon individuel, mais aussi, le cas échéant, au niveau collectif, dans des situations d'afflux de blessés dans un établissement de soins. 


  Les chirurgiens sont demandeurs de formations complémentaires que ce soit sur le plan technique que sur le plan organisationnel. Des solutions devraient être proposées afin de répondre à leur attente. 
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  Annexe : présentation du questionnaire


  Un premier groupe de questions portait sur le profil des répondants. 


  ­ Âge (moins de 35 ans, entre 35 et 40 ans, entre 40 et 50 ans, plus de 50 ans). 


  ­ Ancienneté du diplôme (moins de 5 ans, entre 6 et 10 ans, entre 11 et 20 ans, plus de 20 ans). 


  ­ Lieu d'exercice (CHU, CHG, HIA, établissement privé). 


  ­ Statut (PH, PUPH, CCA, libéral, praticien militaire). 


  ­ Expérience professionnelle d'un afflux saturant de blessés ces dix dernières années, lieu de prise en charge de cet afflux (hôpital habituel, ONG, opérations militaires). 


  ­ Expérience personnelle en traumatologie. 


  Le deuxième groupe de questions portait sur la pratique générale de la traumatologie. 


  Que faites-vous lorsqu'on vous annonce l'arrivée en salle d'accueil d'urgences vitales (SAUV) d'un traumatisé grave fortement susceptible d'avoir des lésions viscérales ? 


  • Vous vous y rendez en personne, systématiquement. 


  • Vous vous y rendez en personne, occasionnellement. 


  • Vous n'êtes jamais présent en SAUV, et vous demandez à un interne de s'y rendre. 


  • Vous n'êtes jamais présent en SAUV, et vous attendez que le médecin urgentiste vous rappelle. 


  Quelle est votre implication, ces cinq dernières années, dans les exercices de type plan blanc de votre établissement ? 


  • Oui, j'ai participé à des exercices de simulation « grandeur nature ». 


  • Je sais qu'il y a eu des exercices dans mon établissement, mais je n'y ai jamais participé. 


  • Je ne sais pas s'il y a eu des exercices de ce type dans mon établissement. 


  • J'ai participé aux exercices ainsi qu'à leur élaboration. 


  Si l'on mettait à votre disposition un logiciel de type serious game multi-acteurs (chirurgiens, MAR, médecins urgentistes) simulant une situation d'afflux massif de blessés... 


  • Vous seriez intéressé de participer à un exercice de ce type, pas plus d'une fois par an. 


  • Vous seriez intéressé de participer à un exercice de ce type, plus d'une fois par an. 


  • Cela ne vous intéresserait pas. 


  Combien de laparotomies d'hémostase pour traumatisme avez-vous réalisé ces deux dernières années ? 


  • 0. 


  • Entre 1 et 4. 


  • Entre 5 et 10. 


  • Plus de 10. 


  Combien de laparotomies d'hémostase pour cause non traumatique (postopératoire...) avez-vous réalisé ces deux dernières années ? 


  • 0. 


  • Entre 1 et 4. 


  • Entre 5 et 10. 


  • Plus de 10. 


  Quelle que soit votre expérience, avez-vous le sentiment que vous seriez prêt(e) à pratiquer une laparotomie d'hémostase ? 


  • Je ne serais pas du tout à l'aise. 


  • Je ne serais plutôt pas à l'aise. 


  • Je serais plutôt à l'aise. 


  • Je serais à l'aise. 


  Combien de packings pelviens prépéritonéaux pour hématome rétropéritonéal traumatique avez-vous réalisé ces deux dernières années ? 


  • 0. 


  • Entre 1 et 4. 


  • Entre 5 et 10. 


  • Plus de 10. 


  Quelle que soit votre expérience, avez-vous le sentiment que vous seriez prêt(e) à pratiquer un packing pelvien prépéritonéal ? 


  • Je ne serais pas du tout à l'aise. 


  • Je ne serais plutôt pas à l'aise. 


  • Je serais plutôt à l'aise. 


  • Je serais à l'aise. 


  Ressentez-vous le besoin d'avoir une formation dans le domaine du packing pelvien prépéritonéal ? 


  • Oui, en formation initiale car je n'en ai jamais eu. 


  • Oui, pour revoir cette technique, dans le cadre du développement professionnel continu. 


  • Non car je me sens suffisamment prêt(e). 


  • Non car je ne me sens pas concerné(e). 


  Combien de procédures de damage control avez-vous réalisé cette année (y compris laparotomies écourtées, thoracotomies de sauvetage, packing pelviens) ? 


  • 0. 


  • Entre 1 et 4. 


  • Entre 5 et 10. 


  • Plus de 10. 


  Quelles sont les principales raisons qui font que vous ne vous sentiriez pas prêt à réaliser une procédure de damage control ? 


  • Méconnaissance des indications de ma part. 


  • J'ai des notions sur les indications, mais j'ai des doutes sur les compétences et les motivations du reste de l'équipe (MAR/IBODE/IADE). 


  • Insuffisance de l'environnement technique (radio, réanimation). 


  • Non concerné : aucune raison de ne pas réaliser cette procédure. 


  Ressentez-vous le besoin d'avoir une formation dans le domaine du damage control ? 


  • Oui, en formation initiale car je n'en ai jamais eu. 


  • Oui, pour revoir cette technique, dans le cadre du développement professionnel continu. 


  • Non car je me sens suffisamment prêt(e). 


  • Non car je ne me sens pas concerné(e). 


  Le troisième groupe de questions portait sur la pratique de gestes chirurgicaux qui sortent du domaine de la chirurgie viscérale courante, en contexte d'attentat. Avez-vous pratiqué, ces dix dernières années, les gestes suivants ? 


  • Une exofixation de fracture de membre (oui sur patient, oui sur simulateur, non). 


  • Un parage de plaie délabrée des parties molles de membre. 


  • La prise en charge chirurgicale en urgence d'une plaie grave (hémorragique/asphyxique) de l'extrémité cervicocéphalique. 


  • Une trachéotomie. 


  • Une thoracotomie antérolatérale dite « de ressuscitation » ou bilatérale de type Clamshell thoracotomy. 


  • Une hémostase temporaire d'un traumatisme du tronc par ballon d'occlusion endo-aortique (REBOA). 


  • La prise en charge chirurgicale d'un brûlé grave (incisions de décharge cutanées, fasciotomies). 


  • Un volet crânien en urgence pour lésion traumatique expansive intracrânienne. 


  • Un abord de plaie vasculaire des membres (ou racines de membres). 


  Avec pour chacune des questions des sous-questions portant sur le niveau d'aisance ressenti (« tout à fait », « plutôt » à l'aise, plutôt pas à l'aise et pas du tout à l'aise), et sur l'expression d'un besoin en formation (pas de besoin en formation car je me sens à l'aise, pas de besoin en formation car je ne me sens pas concerné, un besoin en formation théorique, un besoin en formation pratique). 
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  ASPECTS CHIRURGICAUX DES DIFFÉRENTS TYPES D'ATTENTATS




  Christophe Trésallet, Emmanuel Hornez, Brice Malgras, Jean-Christophe Amabile, Cédric Boutillier du Retail, Frédéric Dorandeu, Jean-François Gonzalez


  


  Le terrorisme n'est ni plus ni moins une forme de guerre entre les hommes, caractérisée par la volonté de provoquer la peur dans une communauté humaine établie afin de faire plier les responsables politiques ou religieux de cette communauté, ou l'ensemble de la communauté dans le cas du terrorisme d'État. Les attentats visent à infliger des morts, mais aussi des blessés avec leurs séquelles physiques et psychiques. À l'instar des guerres le terrorisme n'est pas nouveau car il est intimement lié à l'histoire de l'humanité. L'histoire retient plusieurs formes de terrorisme. Si les zélotes du premier siècle de notre ère avaient pour objectif de lutter contre la présence de Rome en Judée, par l'intermédiaire d'embuscades au poignard, ils le faisaient en terrorisant non seulement les Romains mais aussi la population galiléenne. Il y eut ensuite au Moyen Âge en Perse les « Assassins », qui recourraient systématiquement à l'assassinat politique, préférentiellement à l'arme blanche, et qui ont aussi conceptualisé les attentats suicides. Le terme de « terrorisme » est véritablement né en 1793, début d'une période de quelques années qui opposa Robespierre et ses partisans à tous ceux qu'ils estimaient comme « ennemis de la révolution ». Il s'agissait alors de « terrorisme d'État » dirigé contre son propre peuple. Avec le développement des armes à feu et des explosifs, différentes formes d'attentats se sont développées pendant le XIXe et le XXe siècle, le plus souvent pour des raisons politiques puis pour des motifs d'inspiration religieuse. 


  On peut considérer que les effets physiques et psychologiques des attentats les plus récents sont potentialisés par une médiatisation qui connaît peu de limites, et par une mise à disposition et une circulation d'armes de guerre nettement facilitées par l'évolution de nos sociétés. 


  En somme, il n'y a pas de périodes de l'histoire « avant terrorisme » et « après terrorisme », mais il y a clairement une nouvelle ère, que certains qualifient « d'hyperterrorisme ». 


  L'histoire des attentats nous montre que les terroristes modifient leur mode opératoire au gré de ce que leur oppose la communauté humaine ciblée. Les enseignements actuels et retours d'expérience des attaques terroristes du Proche et Moyen-Orient nous permettent de prédire, et parfois d'anticiper, certains modes opératoires déjà éprouvés dans des lieux moins sécuritaires. À ce titre, le risque de surattentat contre les primo-intervenants des forces de sécurité ou des soignants doit être particulièrement redouté de tous et anticipé. 


  L'adaptation des terroristes à notre société actuelle est bien réelle, se manifestant par l'emploi de techniques ou de technologies de pointe (utilisation de drones armés, fabrication d'explosifs artisanaux) et surtout par l'utilisation des moyens modernes de diffusion de communication (réseaux sociaux cryptés, journaux dématérialisés, sites web hébergés par des pays intouchables), permettant ainsi de recruter plus largement et en toute discrétion. Cette utilisation des outils de diffusion les plus modernes leur permet d'accroître considérablement la portée de leurs actes, le plus souvent mis en scène, par diffusion sur les réseaux sociaux grand public ou en monopolisant le direct des chaînes télévisées de l'information. 


  Les professionnels de santé doivent eux aussi s'organiser en vue de répondre de manière adaptée à toutes les formes d'attentat. 




  Attentats de masse ou hyperterrorisme


  

  ■ Attentats type « véhicule-bélier »


  Ces attentats provoquent un accident de la voie publique (AVP) de masse : le mode opératoire est devenu désormais classique du terrorisme moderne. Il a été utilisé en 2016 à Nice sur la Promenade des Anglais, puis de nombreuses fois depuis à Berlin, Londres, Stockholm, Barcelone et New York. Mode opératoire simple, peu coûteux, de logistique économe, difficile à prévenir, où un individu seul utilise un poids lourd comme bélier au milieu d'une foule rassemblée pour un évènement en général festif ou populaire. Les victimes peuvent être des familles avec une proportion élevée d'enfants, impliquant une réflexion sur la prise en charge pédiatrique. Ce mode opératoire provoque des scènes de panique au sein de la foule, rendant difficile l'action des forces de l'ordre et peut être exacerbé par l'utilisation d'armes à feu. Les lésions primaires occasionnées sont celle bien connues des AVP : lésions par écrasements ou par choc direct des membres, du bassin, du crâne, du thorax et de l'abdomen [1]. Ce type d'attentat crée un nombre important de blessés sur une zone pouvant être très étendue, rendant difficile la priorisation des soins préhospitaliers. Un taux élevé de blessés décède sur place d'hémorragie extériorisée ou interne faute de soins primaires immédiats. La taille du chantier et le nombre de blessés doivent inciter les premiers secours à réaliser pour chaque blessé des gestes immédiats de Damage Control, notamment pour le contrôle des hémorragies : pose de garrots pour les membres, ceinture pelvienne devant toute suspicion de lésion du bassin. Des blessés secondaires sont fréquents, voulant éviter le véhicule en sautant d'un pont ou d'un mur, voire piétinés par le mouvement de foule. Se déroulant en milieu urbain, il provoque un effet de saturation par Main Gate Syndrome de l'établissement hospitalier le plus proche, situé parfois au sein même de l'évènement. Une priorisation des évacuations est nécessaire pour amener au plus vite au chirurgien ces blessés hémorragiques. Le triage hospitalier doit s'astreindre à identifier les urgences absolues au sein de l'afflux massif. Il doit prioriser le passage au bloc opératoire mais aussi au scanner. La majorité des lésions sont des lésions ouvertes, mais celles du bassin, du tronc et du crâne sont en général létales sur place. Les lésions du tronc et du crâne constatées à l'admission à l'hôpital sont des lésions fermées qui nécessitent des explorations radiologiques et cette nécessité peut alors saturer les moyens d'imagerie et de lecture d'examen. Les lésions ouvertes concernent préférentiellement des membres. Les lésions non garrotables des racines des membres doivent être opérées sans retard. Les lésions ouvertes des membres peuvent justifier des procédures de damage control orthopédique, consommatrices de fixateurs externes et impliquant une répétition des gestes pour reprises d'ostéosynthèse, de parage et de couverture. 
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Figure 9. Besoins exprimés en formation en damage control.
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Tableau VII

Aisance & la prise en charge d’un brolé grave. Analyse multivariée
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Tableau I

Aisance 2 la réalisation d’une laparotomie d’hémostase. Analyse multivariée
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Analyse multivariée
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Tableau V

Aisance au traitement de plaies vasculaires des membres. Analyse multivariée

FACTEUR ASSOCIE. P ODDS RATIO ODDS RATIO ODDS RATIO
BORNE INF. BORNE SUP.
95 %) 95 %)

Diplome > 5 ans 0042|187 102 343
Expérience d'afflux deblessés 0,045 | 1.80 101 321
Participation plan blanc: 0125|157 088 277
Expérience en trachéotomie 0,025 |218 1,10 431
Expérience de mise enplace d'un 0,002 | 2,80 145 541

BOIA
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Tableau I

ité de traumatologie grave en fonction des établissements et de Pancienneté de Ia forma

PRATIQUE DE GESTES DE LIEU D’EXERCICE ANCIENNETE DE LA FORMATION INITIALE (DES-DESC)
TRAUMATOLOGIE GRAVE .
CES DEUX DERNIERES ANNEES PUBLIC PRIVE. P MOINSDE 10 ANS PLUS DE 10 ANS P
(CHU-CHG-HIA-CLCC) | (LUCRATIFNON
LUCRATIF)

Aumoins une procédure de damage 703 % 93% <00001 [69.9% 27% 0,001
control
Aumoins une laparotomie d’hémostase | 84,6 % 731% <00001 [828% 1% 0,03
pour traumatisme
Aumoins une laparotomie d’hémostase | 907 % 798% 0,03 902% 853 % 035
‘pourraison non traumatique
Aumoins un packing pelvien 4w 3% 0,03 362% 2% 029
Aumoinsun BOIA 6.1% 48% Ns* 37% 87% Ns*

* Effectifs insuffisants.





OEBPS/Images/3b.jpg
Avec une expérience dafflux l-.

Sans expérience d'afflux

0 50 100 150 200 250
mCCA PH EPU-PH mSSA u libéral
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Tableau VI

Aisance 2 Ia réalisation d’un volet crinien. Analyse multivariée

FACTEUR ASSOCIE P ODDS RATIO ODDS RATIO ODDS RATIO
BORNE INF. BORNE SUP.
95 %) 95 %)
Licu de travail : trauma center | 0,001 |4.20 179 983
Expérience d'une exofixation 0,136 [175 084 365
‘pour fracture de membre
Expérience en parages de plaies | 0,041 2,05 103 207
des parties molles
Expérience de mise en place d’un | 0,003 |354 155 8,10
BOIA
Expérience en chirurgie des 0198 [160 078 325

brilures
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Tableau IV

Aisance 2 Ia réalisation d’un packing pelvien prépéritonéal. Analyse multivariée

FACTEUR ASSOCIE 3 ODDS RATIO ODDS RATIO ODDS RATIO
BORNEINF. BORNESUP.
5 %) 95 %)

Age>40 <00001 |541 260 1125

Expérience dafflux deblessés 0018|228 Lis 453

Formation complémentaire <00001 |351 174 7.05

Expérience en laparotomies 00002 |447 206 971

d’hémostase pour trauma

Participation exercice planblanc 0,033 |2.10 105 418

Expérience en trachéotomie 00009 [334 163 684






OEBPS/Images/2b.jpg
Moins de 35 ans

Entre 35 et 40 ans

Entre 40 et 50 ans.

Plus de 50 ans

28 55

83

110

Figure 2. Répartition selon Idge.
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Figure 8. Activité en traumatologie.
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Figure 1. Ancienneté du diplome (DES/DESC).
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Figure 7. Formations complémentaires en traumatologie.
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Figure 6. Implication dans le plan blanc.
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Tableau VIII

Aisance 2 la mise en place d*un ballon d’occlusion intra-aortique. Analyse multivariée

SOURCE 3 ODDS RATIO ODDS RATIO ODDS RATIO
BORNE INF. BORNESUP.
95 %) 95 %)
Age>35 0,031 419 114 1534
Lieu de travail : trauma center _|0.042  [2.79 104 7.53
Nombre d'interventionspour 0091 (326 083 128
trauma réalisées par mois > 5
Expérience en traitement de plaie [0.046  [029 008 098
délabrée des parties molles
Expérience de traitement 0116|267 078 911
chirurgical d'un traumatisme
vasculaire de membre
Expérience en trachéotomie 0044 [s521 104 26,06






