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INTRODUCTION
Paul Balandraud, Emmanuel Benizri

Le terrorisme est une forme de guerre caractérisée par la volonté de déstabiliser un sys-
tème 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 catégorisa-
tion 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 thérapeu-
tiques, 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’impli-
cation 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 compé-
tences 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 trauma-
tisés 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 pré-
parer, 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’éva-
luer 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, aty-
piques 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 norma-
lement 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.
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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 pré-
ciser 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 ques-
tions) 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 traumato-
logie, 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 pac-
king pelvien prépéritonéal, la thoracotomie de ressuscitation et l’hémostase par ballon d’occlu-
sion 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’ana-
lyse 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 répon-
dants 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
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Figure 1. Ancienneté du diplôme (DES/DESC).
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Figure 2. Répartition selon l’âge.
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Figure 3. Répartition selon le lieu d’exercice.
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Figure 4. Expérience d’afflux de blessés.

biais de sélection des répondants, ceux ayant été confrontés à cette situation se sentant certai-
nement 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 chi-
rurgiens (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
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