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Abréviations 

 

AIS:  Abbreviated Injury Scale  

ALeRT:  Acute Lung Rescue Team  

ALI :  Acute Lung Injury 

AVP :  Accident de la Voie Publique 

CCATT:  Critical Care Air Transport Team 

CPAP :  Continuous Positive Airway Pressure 

DV :  Décubitus Ventral 

ECMO :  ExtraCorporeal Membrane Oxygenation  

EVASAN : EVAcuation SANitaire 

FiO2 :  Fraction d’Oxygène inspiré 

HIA :  Hôpital d’Instruction des Armées 

IED : Improvised Explosive Device 

IGS2 :  Index de Gravité Simplifié II  

ISS:  Injury Severity Score  

NOi :  Monoxyde d’azote inhalé 

OAP :  Œdème Aigu Pulmonaire 

OPEX :  OPération EXtérieure  

OTAN :  Organisation Trans Atlantique 

Pa02 :  Pression partielle en Oxygène 

PAVM :  Pneumopathie Acquise sous Ventilation Mécanique 

PECLA :  Pumpless ExtraCorporeal Lung Assistance 

PEP :  Pression Expiratoire Positive 

SDRA :  Syndrome de Détresse Respiratoire Aigu 

SIRS :  Syndrome de Réponse Inflammatoire Systémique 

SSA :  Service de Santé des Armées 

STRATEVAC : STRATegical EVACuation  

TM :  Transfusion Massive 

VNI :  Ventilation Non Invasive 

VV :   Veno Venous 
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1. Introduction 

1.1. Le SDRA en OPEX 

L’armée française projette au cours des OPEX des moyens humains, dont le SSA assure le 

soutien sanitaire et l’évacuation médicale en métropole (Annexe 1). Ce milieu d’exercice est 

caractérisé par la rusticité du terrain, ainsi que l’isolement géographique (Annexe 2). Le blessé 

de guerre est un traumatisé sévère le plus souvent lié à un traumatisme pénétrant. Les blessures 

de guerre sont hémorragiques ce qui impose des transfusions massives. 

Selon les données de la littérature, le SDRA chez le blessé de guerre est fréquent avec une 

incidence évaluée de 26 à 33% et une mortalité globale considérable de 30 à 40 % (1,2). 

L’origine du SDRA est multi factorielle. Les facteurs conduisant à ce syndrome incluent une 

atteinte pulmonaire directe par des traumatismes thoraciques pénétrants, des compressions 

atmosphériques de type blast, des contusions pulmonaires ; et indirecte : la transfusion massive, 

et le SIRS post traumatique. Edens et al. ont mis en évidence les facteurs prédictifs de SDRA 

dans une étude prospective observationnelle américaine (2). Dans ce travail, 33% de leurs 

patients polytraumatisés développaient un SDRA. Les facteurs de risque indépendants d’un 

SDRA étaient un ISS élevé, la présence d’un traumatisme thoracique pénétrant, la nécessité 

d’une transfusion massive.  

La brûlure est également un facteur de risque : 10% des blessés de guerre sont brûlés (3–5) ; et 

plus de 32% d’entre eux vont développer un SDRA avec une mortalité de 16,5% (6,7).  

La présence d’un SDRA chez le blessé de guerre est associée à une surmortalité : Un travail de 

Belencky et al. montrait parmi 876 blessés de guerre brûlés une mortalité significativement plus 

importante pour ceux qui développaient un SDRA modéré et sévère ; respectivement un OR de 

4,42 [1,79-10,90] et 9,52 [2,43-37,28] (8).  

 

 



  5 

1.2. Moyens de prise en charge du SDRA en OPEX 

La définition du SDRA a été réactualisée lors de la conférence de consensus de Berlin de 2012 

(9). Compte tenu de la catégorisation du SDRA en 3 niveaux de gravité (mineur, modéré, 

sévère), il a été proposé une stratification de l’intensité de la stratégie ventilatoire (10) : 

- Pour tous : une ventilation protectrice (11). Elle consiste en une mise en place de 

ventilation mécanique à volumes courants limités à 6-8mL/kg pour réduire le risque de 

volotraumatisme, une PEP supérieure à 5 cmH20 pour limiter l’atelectrauma, et enfin un 

monitorage de la pression de plateau pour limiter le risque de barotrauma (6,8,12,13). 

- Pour les SDRA modérés : une curarisation, une PEP plus élevée. 

- Concernant les SDRA plus sévères : le DV, NOi, l’almitrine, et l’ECMO veino veineuse. 

(Annexe 3). 

 

En OPEX, les moyens en dotation du rôle 2 permettent la mise en place d’une stratégie de 

ventilation protectrice (Ventilateur de type Elysée 350 - Annexe 4). 

Pour les SDRA modérés et sévères, la curarisation est disponible. Le cisatracurium est en 

dotation. C’est cette molécule qui a été étudiée dans l’étude ACURASYS démontrant le 

bénéfice de la curarisation chez les patients en SDRA précocement pour une durée de 48 

heures (14). Un débat persiste pour savoir s’il s’agit d’un bénéfice lié au contrôle des 

volumes courants délivrés au cours de la phase précoce du SDRA et donc une limitation du 

volotraumatisme (le patient non curarisé peut « déclencher » et inspirer des volumes 

courants élevés au cours de ces efforts inspiratoires), ou s’il s’agit d’un effet anti-

inflammatoire du cisatracurium (15). L’essai plus récent ROSE remettait en question 

l’utilisation systématique de cisatracurium chez des patients présentant un SDRA avec un 

rapport PaO2/FiO2 inférieur à 150 (16). Celle-ci ne diminuait pas la mortalité chez ces 

patients chez qui l’optimisation de la ventilation, le niveau de PEP, ainsi que le recours au 
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décubitus ventral étaient différents de l’étude ACURASYS. 

 

1.3. Problèmes posés par la prise en charge du SDRA en OPEX. 

Le recours au décubitus ventral a également été montré bénéfique au cours du SDRA. 

L’étude PROSEVA de Guérin et al. montrait qu’au moins une séance de 18 heures en cas 

de rapport PaO2/FiO2 inférieur à 150 permettait de diminuer la mortalité (17). 

L’amélioration de l’hématose est probablement liée à un recrutement des zones pulmonaires 

postéro basales conduisant à une baisse du strain et du stress alvéolaire. Cependant, ce 

traitement postural n’est pas réalisable en OPEX du fait d’une ergonomie non favorable 

(Annexe 5). Cependant, d’autres thérapeutiques ont été étudiées : 

- le NOi et l’almitrine améliorent l’hématose sans diminuer la mortalité des 

patients atteints de SDRA modérés à sévères (18,19). Dans l’expérience française, ces 

moyens ne sont pas disponibles en opération extérieure pour des raisons logistiques (Annexe 

5). 

- L’ECMO VV. Chez des patients présentant un rapport PaO2/FiO2 inférieur à 

50 mmHg pendant plus de 3 heures, ou bien inférieur à 80 mmHg pendant plus de 6 heures, 

l’ECMO VV diminuait la mortalité mais de manière non significative (20). 

 

1.4. But de l’étude 

L’objectif primaire de cette étude était d’évaluer l’incidence et la sévérité des SDRA chez les 

patients évacués d’opération extérieure. 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les moyens disponibles et mis en œuvre pour prendre 

en charge ces SDRA, la durée de ventilation invasive, la durée de séjour en réanimation ainsi 

que la mortalité à 1 mois et 3 mois.   
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2. Matériels et méthodes 

2.1. Type d'étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle, multicentrique, rétrospective.  

 

2.2. Définitions 

Le SDRA a été défini selon la définition de Berlin (9):  

- Atteinte pulmonaire de moins de 7 jours.  

- Un rapport PaO2/FiO2 inférieur à 300 mmHg pour les SDRA légers avec PEP ou CPAP 

supérieure à 5mmHg. Un rapport PaO2/FiO2 inférieur à 200 mmHg pour les SDRA 

modérés avec PEP supérieure à 5mmHg. Un rapport PaO2/FiO2 inférieur à 100mmHg 

pour les SDRA sévères avec PEP supérieure à 5mmHg.   

- Des opacités alvéolaires bilatérales non complétement expliquées par un OAP 

cardiogénique, une atélectasie, ou des nodules pulmonaires. 

Les critères gazométriques de la définition de Berlin ont permis de définir le SDRA et d’en 

stratifier la sévérité au cours des 7 premiers jours après l’agression pulmonaire ; il était 

nécessaire que 2 gazométries artérielles successives à plus de 6 heures d’intervalle soient 

concordantes sur le rapport PaO2/FiO2 et inférieur à 300 pour définir un SDRA. La gazométrie 

retenue pour stratifier la sévérité était celle qui montrait le rapport PaO2/FiO2 le plus bas. 

Pour cette étude, l’incidence du SDRA a été définie comme étant le rapport des patients évacués 

d’OPEX admis en réanimation développant un SDRA et les patients évacués d’OPEX admis 

en réanimation pendant la durée d’inclusion de l’étude.  

Les mécanismes lésionnels du SDRA ont été classés en 3 catégories :  

- Lié à une pathologie médicale. 

- Traumatique lié à un fait de guerre. 

- Traumatique non lié à un fait de guerre. 
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La notion de traumatisme lié à un fait de guerre repose sur une blessure pénétrante ou non liée 

à l’utilisation d’une arme de guerre quelque qu’elle soit (21). 

Le délai de STRATEVAC a été défini comme étant le temps nécessaire à une évacuation 

médicale à partir du l’agression pulmonaire jusqu’à l’arrivée en rôle 4 (HIA en métropole).  

 

2.3. Éthique 

Cette étude a été approuvée par le comité d’étude de l’HIA Sainte Anne (IRB n°00011873) et 

par le comité d’éthique de la Société Française d’Anesthésie Réanimation (CERAR-IRB 

00010254-2017-054). L’étude a été déclarée sur le registre clinicaltrials.gov sous l’identifiant 

NCT03662230.  

 

2.4.  Critères d'inclusion 

Les patients étaient inclus s’ils étaient âgés de plus de 18 ans, présentaient un SDRA, et évacués 

des théâtres d’opérations extérieures  puis admis en réanimation à l’HIA Percy ou Bégin entre 

2003 et 2018.  

 

2.5. Critères d'exclusion 

Les critères d’exclusions étaient les patients pour qui les dossiers médicaux étaient non 

retrouvés et les patients ne provenant pas de théâtre d’opération extérieure.  

 

2.6. Source des données 

Les données ont été recueillies selon la manière suivante :  

- Les patients ont été sélectionnés sur le logiciel Centricity Critical Care en croisant le 

diagnostic « EVASAN » au cours de la période d’inclusion au moment de leur 

admission en réanimation.  
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- Parmi ces patients évacués de théâtres d’OPEX, ceux qui développaient un SDRA selon 

la définition de Berlin (clinique et radiologique) ont été inclus sur l’analyse du dossier 

médical sur les logiciels AMADEUS au sein des HIA Percy (Clamart) et Sainte Anne 

(Toulon).  

- Les données pendant le séjour hospitalier en réanimation ont été récupérées sur place à 

l’HIA Percy à travers le logiciel Centricity Critical Care.  

- L’ensemble des données recueillies est détaillé dans l’Annexe 6. 

 

2.7. Traitement des données et analyse statistique. 

Les données ont été traitées informatiquement et anonymisées. La correspondance entre le 

numéro d’inclusion et l’identité des patients n’était connue que de l’investigateur principal. En 

effet, un chiffre et un numéro d’inclusion ont été attribués à chaque patient par l’auteur 

principal. 

Les données ont été enregistrées sur le logiciel Microsoft Excel (Microsoft Corporation, 

Redmond, Washington). Les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel SSPS 25.0 

(IBM). Les variables qualitatives étaient exprimées en valeurs absolues, pourcentages et avec 

leurs intervalles de confiance à 95% calculés selon la méthode du Bootstrap. Les variables 

quantitatives étaient exprimées en médianes et interquartile [25%-75%]. Les données 

qualitatives ont été comparées en utilisant un test du Khi 2 pour la comparaison de données non 

appariées ou un test du Khi2 avec correction de McNemar pour les données appariées. Les 

données quantitatives ont été comparées en utilisant un test non paramétrique de Wilcoxon-

Mann-Withney pour la comparaison de données non appariées. Les données appariées ont été 

comparées par un test de Wilcoxon-Mann-Whitney pour données appariées. Un rapport p<0,05 

était considéré comme statistiquement significatif.  
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3. Résultats 

3.1. Description de la population 

Au cours de notre période d’étude, 141 patients ont été évacués de théâtres d’OPEX, admis en 

réanimation dans les HIA de Percy (Clamart) et Bégin (Saint Mandé). Cinq patients ont été 

exclus : deux car les dossiers médicaux étaient incomplets, et 3 admis en dehors de théâtres 

d’OPEX (figure 1). 
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Figure 1. Flow chart. 

 

 

 

La population était constituée d’hommes dans 91% des cas (n=52), et de 84% (n=48) de 

militaires. Leurs caractéristiques sont présentées dans le tableau 1.  

Un SDRA traumatique a été retrouvé chez 49 (86%) patients et 8 (14%) patients ont développé 

un SDRA médical.  Pour tous, l’IGSII était à 39. Concernant les traumatisés, l’ISS médian était 

à 34. Le principal théâtre d’Opération Extérieure concerné était le Sahel (Opération 

Serval/Barkhane) avec 21 (37,5%) patients au total (Annexe 7). 

Patients évacués d’OPEX 
(n=141) 

Admis en réanimation 
(n=136)

Exclus (n=5)

Exclus (n=79) : ne 
développe pas de SDRA

Inclus (n=57) : 
développe un SDRA

Dossiers médicaux 
analysés (n=57)
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Tableau 1. Caractéristiques des 57 patients. 

 

Caractéristiques 

Militaire 48 (84%) 

Sexe masculin 52 (91%) 

Age 30 [25-36] 

IGSII 39 [24-63] 

ISS 34 [27-44] 

AIS thorax 3 [2-4] 

Délai STRATEVAC (heures) 26 [24-48] 

Étiologie du SDRA 

Traumatique non lié à un fait de 
guerre 

17 (29%) 

Traumatique lié à un fait de guerre 32 (57%) 

Médical 8 (14%) 

Théâtre d’OPEX 

Serval / Barkhane (Sahel) 21 (37%) 

Pamir (Afghanistan) 17 (29,4%) 

Licorne (Côte d’Ivoire) 6 (10,7%) 

Chammal (Irak / Syrie) 3 (5,4%) 

Autre 10 (17,5%) 

 

Les variables quantitatives sont présentées en médiane [IQR]. Les variables qualitatives sont 

présentées en n (%). 
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3.2. Incidence et sévérité du SDRA 

L’incidence du SDRA était de 42% (n=57).  

Il a été observé un SDRA mineur chez 23% (n=13) des patients, un SDRA modéré chez 41% 

(n=24) des patients, et un SDRA sévère chez 36% (n=20). 

 

3.3. Évolution 

La première gazométrie artérielle réalisée en OPEX (J0)  montrait un rapport PaO2/FiO2 à 240 

[170-294]. 

A l’admission à l’hôpital en métropole (J1), le rapport PaO2/FiO2 médian était à 244 [141-296]. 

Son nadir se situait à J4 avec une médiane à 194 [156-249]. La figure 2 montre l’évolution du 

rapport PaO2/FiO2 au cours des 7 premiers jours après l’agression pulmonaire. 
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Figure 2. Évolution rapport PaO2/FiO2.
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Les données sont présentées en médiane, interquartiles, 10e et 90e percentile.  

 

Le nombre de patient inclus au cours du temps après l’agression pulmonaire est représenté sur 

la figure 3.  
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Figure 3 : Jour d’inclusion du SDRA. 

 

Axe vertical : les données sont représentées en nombre de patient.  

Axe horizontal : les données sont présentées en jour après l’agression pulmonaire. 

 

La durée médiane de ventilation invasive était de 12 jours [6-26] et la durée de séjour en 

réanimation était de 18 jours [9-33]. La mortalité de ces patients à 1 mois était de 14% (n=8) et 

celle à 3 mois était de 21% (n=12). 

  

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

J0 J1 J2 J3 J4 J5 J6



  16 

3.4. Moyens thérapeutiques du SDRA au cours de la première semaine 

Les principaux résultats sont présentés dans le tableau 2. D’un point de vue thérapeutique,                        

56 patients (98%) étaient intubés à l’admission. Un patient était sous VNI à l’admission. Au 

total, les patients bénéficiaient d’une ventilation mécanique invasive médiane de 12 jours [6-

26]. Après extubation, 13% (n=7) d’entre eux ont reçu une VNI.  

Le traitement spécifique du SDRA associait une ventilation mécanique protectrice dans 87% 

des cas (n=49). Une curarisation au cisatracurium y était associée chez 76% des patients (n=43). 

Un décubitus ventral a été nécessaire dans 16% des cas (n=9). Du monoxyde d’azote a été 

instauré dans 10% des cas (n=6). De l’almitrine a été administrée chez 7% des patients (n=4). 

Enfin, l’ECMO était utilisée chez 4% des patients (n=2), en veino-artériel (un SDRA associé à 

une embolie pulmonaire grave et un SDRA médical avec choc cardiogénique sur myocardite). 

Une trachéotomie a été réalisée chez 29% des patients (n=16). Chez 6% des patients (n=3), une 

corticothérapie était introduite à visée anti-fibroproliférative.  
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Tableau 2. Moyens thérapeutiques du SDRA au cours des 7 premiers jours. 

Modalité ventilatoire 

Intubation 56 (98,2%) 

Ventilation non invasive 7 (13%) 

Trachéotomie 16 (29%) 

Traitement spécifique 

Volumes courants 6-8 ml/kg 49 (87%) 

PEP maximale (cmH20) 8 [5-11] 

FiO2 maximale (%) 50 [40-60] 

Curarisation 42 (76%) 

Décubitus ventral 9 (16%) 

Monoxyde d’azote 6 (10%) 

Almitrine 4 (7%) 

ECMO 2 (4%) 

 

Les variables quantitatives sont présentées en médiane [IQR]. Les variables qualitatives sont 

présentées en n (%). 
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3.5. Caractéristiques des SDRA 

3.5.1. Selon la sévérité 

Dans notre population, 20 patients (36%) ont développé un SDRA sévère. Les caractéristiques 

de la population n’étaient pas significativement différentes selon la sévérité du SDRA.  

La médiane de rapport PaO2/FiO2 était de 79 [71-85] au cours des 7 premiers jours avec une 

FiO2 de 58% [47-78]. Leurs durées de ventilation mécanique invasive et de séjour en 

réanimation étaient respectivement de 15 jours [8-28] et de 28 jours [14-33]. Ces patients 

moribonds présentaient une mortalité plus élevée à 1 mois : 23% (n=5) d’entre eux vs 19% 

(n=7) concernant les SDRA mineurs et modérés (p=0,206).  

Ces patients ont bénéficié significativement d’une intensité thérapeutique au rôle 4 plus 

importante. Le DV était plus souvent nécessaire dans 40% des SDRA sévère (p<0,001), le NOi 

dans 33% des cas (p<0,001), et l’almitrine était utilisée chez 21% de ces patients (p=0,005). 

Les autres traitements n’étaient pas significativement différents (tableau 3). 
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Tableau 3 : Données présentées selon la sévérité du SDRA. 

  SDRA léger SDRA modéré SDRA sévère p 

IGS II 30 [23-51] 46 [30-58] 32 [22-49] 0,13 

ISS 30 [28-43] 30 [24-38] 38 [16-54] 0,58 

AIS thorax 3 [3-4] 3 [2-2,5] 2 [0-3] 0,21 

Type 

SDRA 

Blessé de guerre 8 12 12 N/A 

Traumatisés 5 7 5 N/A 

Médicaux 0 5 3 N/A 

PaO2/FiO2 à l’inclusion 260 [247-273] 152 [124-178] 79 [71-85] 0,84 

FiO2 maximale (%) 40 [31-51] 50 [40-55] 58 [47-78] <0,001 

PEP maximale (mmHg) 5 [5-6] 5 [5-8] 7 [5-8] <0,001 

Nombre de site chirurgical 

opéré au rôle 2 
1 [0-3] 2 [1-4] 2 [1-4] 0,39 

Délai évacuation (heures) 26 [24-36] 27 [24-60] 24 [24-48] 0,77 

Transfusion massive dans 

les 24 heures 
3 (23%) 11 (47%) 9 (41%) 0,54 

Durée séjour réanimation 

(jours) 
7 [6-16] 19 [12-35] 28 [14-33] 0,04 

Durée ventilation invasive 

(jours) 
9 [4-10] 13 [10-24] 15 [8-28] 0,09 

Mortalité 3 mois 2 (15%) 5 (22%) 5 (23%) 0,96 

  

Les variables quantitatives sont présentées en médiane [IQR]. Les variables qualitatives sont 

présentées en n (%).  
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3.5.2. Selon l’étiologie 

Les patients avec un SDRA médical avaient un score IGSII plus élevé que les patients 

présentant un SDRA traumatique : 61 [31-76] vs 38 [24-63], p = 0,11. A l’admission en rôle 4, 

le score PaO2/FiO2 des patients avec un SDRA médical à l’admission était de 120 [80-160] et 

significativement plus bas que les patients avec un SDRA post traumatique (p=0,009). Chez les 

patients présentant un SDRA d’origine médicale, le délai d’évacuation était de 82 heures                 

[37-89], avec une différence non significative par rapport aux SDRA traumatiques : 25 heures 

[24-36],  p=0,06. 

 

3.5.3. Catégorie des blessés de guerre présentant un SDRA 

Concernant spécifiquement le blessé de guerre, il s’agissait de militaire dans 94% (n=30) des 

cas, avec un âge médian de 30 ans [27-35,5]. L’ISS médian était de 30 [22-40,5] et l’AIS thorax 

à 3 [2,3-4]. Les traumatismes étaient non pénétrants chez 72% (n=23) des blessés de guerre. 

Une explosion était responsable des blessures dans 82% (n=26) des cas, dont 41% (n=13) par 

IED. Une brûlure y était associée dans 30% (n=10) des cas, avec une surface cutanée brulée 

médiane de 8% [3-15]. 

Les atteintes lésionnelles étaient polymorphes : 83% (n=28) ont eu une atteinte thoracique, 87% 

une lésion orthopédique (n=29). Le bassin était fracturé dans 26,5% (n=9) des cas, un 

traumatisme crânien y était associé dans 40% des cas (n=13) et une blessure abdominale chez 

38% (n=12) des patients. Ces lésions ont nécessité une chirurgie au rôle 2 chez 84% (n=27) des 

blessés avec une médiane de 3 lésions opérées [1-5].  

Le délai médian de STRATEVAC a été de 24 heures [24-34,5].  

Concernant la transfusion de produits sanguins labiles sur les 7 premiers jours, 5,5 concentrés 

de globules rouges [3-9] ont été administrés et 2 unités de sang total [0-4]. Les différents 

plasmas (frais congelés et lyophilisés) étaient moins transfusés [0-4].   



  21 

4. Discussion 

4.1. Résultats principaux 

Le SDRA est fréquent chez le militaire évacué d’opération extérieure, avec une incidence 

retrouvée de 42% dans une population admise en réanimation. Les SDRA sévères sont 

retrouvés de manière importante dans notre population (36%). Ces résultats sont cohérents avec 

ce qui a déjà été publié.  La définition du SDRA ayant évolué au cours des 30 dernières années, 

la comparaison directe avec des études plus anciennes est difficile. Avant la définition de Berlin 

de 2012, une hétérogénéité importante des définitions du SDRA est retrouvée dans la littérature. 

Park et al ont utilisé la définition de l’International Classification of Diseases , 9th Revision 

(22). Seulement 6% des blessés de guerre américains ont développé un SDRA entre 2001 et 

2008. L’utilisation de cette définition explique l’incidence du SDRA retrouvée chez une 

population moins grave que la nôtre, pas toujours admise en soins intensifs. En revanche, Edens 

et al. ont utilisé la définition de l’Acute Lung Injury de l’American-European Consensus 

Conference chez des blessés de guerre polytransfusés (2). Dans les 48h après l’agression 

pulmonaire, 33% ont développé un SDRA. Sur 152 patients en SDRA récupérés à partir du 

DOD Trauma Registry, les facteurs de risques retrouvés étaient la présence d’une instabilité 

hémodynamique, le sexe féminin, un ISS supérieur à 25. Ces patients avaient plus de risque de 

décéder par rapport aux autres patients intubés sans SDRA : OR 1,99 [1,12-3,52] p=0,02 (23). 

Par ailleurs, et comme ce qui a été précédemment décrit, la mortalité est d’autant plus 

importante que le SDRA est sévère (24). Mais la mortalité retrouvée dans notre étude est plus 

faible par rapport à d’autres études épidémiologiques civiles portant sur le SDRA (24). 

L’inclusion d’une population plus jeune en bonne santé est une explication possible. 

La majorité des SDRA étaient liées à un traumatisme, alors que les SDRA liés à une pathologie 

médicale ne concernaient que 14% des patients. Ceux-ci étaient caractérisés par  
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une hypoxémie plus sévère initialement : la gazométrie à l’arrivée au rôle 4 montrait un rapport 

PaO2/FiO2 en cas de SDRA lié une pathologie médicale était à 120 [80-159] vs 244 [141-296] 

en cas de pathologie traumatique (p=0,009). Une des explications est liée au fait que la cause 

du SDRA médical est une pathologie plus évolutive et que les patients sont amenés à consulter 

plus tardivement sur le terrain. D’ailleurs, les délais d’évacuation de ces patients étaient aussi 

presque significativement différents avec une arrivée au rôle 4 au bout de 82 heures versus                       

24 heures pour les SDRA traumatiques (p=0,06). 

Concernant les patients présentant un SDRA d’origine traumatique, on observait des scores de 

gravité élevés : l’ISS médian était de 34. Watkins et al. ont montré dans une cohorte de                        

224 traumatisés sévères civils que le risque de SDRA augmentait de manière significative avec 

le score ISS (25). En s’attachant particulièrement au blessé de guerre, le mécanisme lésionnel 

principal est par explosion liée à un IED dans 84% des cas. Ce mode de fonctionnement de plus 

en plus utilisé par les insurgés et est un témoin des conflits dits asymétriques (26). Il est 

pourvoyeur de multiples blessures hémorragiques, expliquant l’ISS élevé. Ces blessés étaient 

opérés sur le théâtre d’OPEX d’un nombre médian de 3 lésions. 

Malgré des chirurgies écourtées selon le principe de damage control surgery, celles-ci sont 

pourvoyeuses d’un stress inflammatoire important (27).  

Elles sont également accompagnées d’une stratégie réanimatrice transfusionnelle agressive 

(28). Park et al. ont identifié dans une cohorte de 1475 blessés de guerre ventilés transfusés une 

incidence d’apparition de SDRA de 8,4% chez des patients bénéficiant d’une TM, alors que 

5,3% des patients sans TM ont développé un SDRA (29). Dans cette étude, l’apport de 

cristalloïde et de plasma y était rapporté comme facteur de risque indépendant de SDRA. Enfin, 

dans notre étude, 83% des blessés de guerre avaient une atteinte thoracique. L’ensemble de ces 

éléments expliquent l’incidence élevée du SDRA dans cette population. 

Le niveau de soin nécessaire à la prise en charge de ces patients était important. A l’admission 
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au rôle 4, la grande majorité des patients sont intubés (98,7%). L’analyse de la gazométrie à 

l’arrivée montrait un rapport médian PaO2/FiO2 de 241, mais un quart des patients avaient un 

rapport PaO2/FiO2 en dessous de 144. Cette hypoxémie était liée à la fois à l’atteinte pulmonaire 

initiale mais aussi aux atélectasies acquises en vol: à l’admission à l’hôpital, 82% des scanners 

thoraciques retrouvaient des contusions pulmonaires bilatérales et 12,5% des évacués 

présentaient des atélectasies significatives. L’évacuation médicale aérienne rajoute un facteur 

d’agression pulmonaire : l’hypobarie qui aggrave l’hypoxie et la modification des régimes de 

pression. Parmi une population de patients coronariens, Bendrick et al. ont montré que leur 

saturation en moyenne diminuait de 5% en régime de cabine à 6900 pieds d’altitude (30). Le 

transport aérien représente donc souvent une période à risque de dégradation respiratoire. Dans 

le travail de Robert J. concernant 177 traumatisés de guerre français rapatriés d’Afghanistan 

entre 2001 et 2011, 26% d’entre eux étaient intubés ventilés (31). Parmi ces derniers,  22% de 

leurs patients évacués ont présenté une désaturation artérielle durant le vol. C’est aussi une 

période durant laquelle les mesures de protection pulmonaire peuvent être mise en œuvre. 

Maddry et al. ont montré dans une étude rétrospective incluant tous leurs blessés de guerre 

intubés qu’une stratégie de ventilation dite protectrice selon l’ARDS network pendant une 

période de 7h de vol diminuait la mortalité, la durée de séjour en réanimation, et le taux de 

PAVM par rapport à une ventilation dite conventionnelle (32). 

Par ailleurs, la problématique des délais d’évacuation stratégique et technique prend tout son 

sens dans l’histoire naturelle du SDRA. En effet, le patient, au cours des jours suivant son 

traumatisme, peut être évacué alors même que le SDRA évolue encore (33). Nos patients inclus 

ont été évacués avec un délai médian de 26 heures [24-48]. Ceci est cohérent avec la doctrine 

du SSA qui prévoit une évacuation précoce du blessé en opération extérieure vers un Hôpital 

d’Instruction des Armées en métropole, idéalement dans les 24 heures. Mais il convient de 

rappeler que notre étude se déroule sur plus d’une décennie, avec une hétérogénéité des théâtres 
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d’OPEX. En effet, lors de l’opération PAMIR en Afghanistan, le maillage sanitaire de la 

Coalition était tel que les délais d’évacuation furent très courts. Les études françaises 

montraient une arrivée en rôle 2 en 60 minutes (34). Plus récemment, durant les opérations 

Serval et Barkhane au Sahel, les délais étaient beaucoup plus longs avant l’hémostase 

chirurgicale au rôle 2. En effet, Carfantan et al. ont montré des délais médians allant de 145 

minutes [100-251] à 422 minutes [405-437] pour les patients les plus graves (35). Ces derniers 

résultats montrent que l’objectif déterminé par l’OTAN (90 minutes maximum avant l’arrivée 

au rôle 2) n’est pas atteint. Ceci est en lien avec les distances extrêmement longues : 83 km [55-

120] à 776 km [482-1100] selon le théâtre d’OPEX. Les distances et les délais d’évacuation au 

milieu du désert du Sahara s’évaluent en dizaines d’heures par moyens aériens. Il est très 

difficile de réduire ces délais car le terrain d’action des forces françaises s’étend de la 

Mauritanie au Tchad et couvre une surface équivalente à celle de l’Europe (Annexe 8).  

 

4.2. Limites 

Notre étude comporte plusieurs limites.  

Tout d’abord, il s’agit d’une étude rétrospective.  

L’inclusion s’étalant sur plus d’une décennie, les pratiques médicales évoluent dans le temps 

avec une possible hétérogénéité de pratique. Cependant, la mortalité n’est pas significativement 

différente selon les années d’étude. Elle est faible pour une population de patients atteints de 

SDRA, expliquée par le fait qu’il s’agit d’adultes jeunes préalablement exempts de comorbidité.  

Ensuite, le caractère multicentrique est lié à l’existence de cette filière d’évacuation des blessés 

accueillis dans les HIA. Si la plupart a été accueillie à l’HIA Percy, un seul patient de notre 

population d’étude a été accueilli à l’HIA Bégin. Un effet centre est à prendre en compte dans 

l’analyse de nos résultats.  
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Enfin, et malgré la durée de l’inclusion, le nombre de patient inclus est faible. Ceci est expliqué 

par le caractère asymétrique des conflits récents caractérisés par une faible intensité : le nombre 

de blessés liés au conflit est limité. Cependant, ils sont graves comme le montre les scores de 

gravité. 

 

4.3. Perspectives. 

La prise en charge précoce de l’atteinte pulmonaire influe sur le pronostic, dès la phase de prise 

en charge à l’avant, ainsi que pendant l’évacuation stratégique de ces patients (32).  

Les interventions thérapeutiques dans le SDRA qui influent sur la mortalité sont maintenant 

bien identifiées (11,14,17). Tous ces moyens ne sont pas toujours disponibles en OPEX. 

L’utilisation de volume courant entre 6 et 8 ml/kg de poids idéal est employée dans 87% des 

cas. L’étude princeps montrant l’intérêt de la ventilation protectrice est parue dans les années 

2000, avant les premiers patients inclus.  

La curarisation au cisatracurium y était employée chez 43 patients (76%). Au cours du 

transport, et notamment avant l’étude ACURASYS, les patients étaient parfois curarisés afin 

de faciliter le transport. Cependant, cette curarisation utilisée par certains à titre systématique 

peut améliorer l’hématose et sous-estimer la sévérité du SDRA dans notre étude.  

En OPEX, le décubitus ventral n’est pas utilisé. En effet, l’espace confiné, la complexité de 

l’évacuation limitent l’utilisation de cette pratique. Aussi, la prise en charge chirurgicale 

complexifie voire contre indique le DV. Le recours de plus en plus fréquent aux laparostomies 

lors des stratégies de damage control surgery complique le recours au DV et n’est décrit qu’au 

travers de cas clinique (36). L’ostéosynthèse du bassin et/ou des membres par la pose de 

fixateurs externes antérieurs ou bien de Clamp de Ganz peuvent rendre impossible le décubitus 

ventral. Or, du fait du mécanisme lésionnel par IED, il s’agit souvent de zones atteintes. Ces 

recommandations récentes de la prise en charge du SDRA en OPEX publiées par Cannon et al. 

rappelle que le DV est très compliqué dans ces milieux austères, isolés et hostiles (37). 
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Ainsi, notre arsenal thérapeutique pour prendre en charge ces SDRA sévères en OPEX et au 

cours du transport peut être limité pour les SDRA les plus sévères.  

Les conflits récents ont été marqués par une baisse de la mortalité liée aux blessures de guerre, 

alors même que la gravité de celles-ci augmentait. Cette évolution est liée à la précocité de la 

réanimation transfusionnelle après la blessure, ainsi qu’à l’évacuation précoce des blessés vers 

les structures chirurgicales de l’avant pour bénéficier d’une procédure d’hémostase de type 

damage control. La mortalité par hémorragie a donc diminué. La survie de ces patients expose 

les équipes médicales sur le terrain à la prise en charge de défaillances multi-viscérales 

nécessitant des moyens de réanimation « lourds ». Cannon et al. expriment le besoin de 

traitement plus avancé pour les patients les plus graves à l’avant (38). La rusticité du terrain ne 

peut justifier une prise en charge médicale insuffisante et inadaptée. C’est ainsi que l’épuration 

extra rénale ou l’Extracorporeal Life Support ont été mise développées dans le SSA américain. 

Ce dernier est un exemple d’incrémentation des moyens de réanimation à l’avant pour la prise 

en charge des défaillances des patients ayant survécu à leurs blessures de guerre. Il s’agit de la 

création d’une équipe spécialisée, l’ALeRT. 

Une récente analyse de R. Fang et al. montrait l’efficacité d’une projection d’une ALeRT sur 

les terrains d’OPEX (39). Cette équipe était composée de réanimateurs, d’infirmiers 

expérimentés et de physiopathologistes. Leur mission durait en général plus de 24 heures.  

Pour les patients les plus graves, l’intensité thérapeutique peut nécessiter l’administration de 

prostacycline inhalée (Flolan) ou bien la mise en place d’une assistance extra circulatoire 

(Annexe 9).  

L’ALeRT était activée si certains critères étaient rencontrés (40). Ces critères sont assez 

sensibles afin de ne pas avoir de retard thérapeutique compte tenu des délais de déplacements 

de cette équipe et de la nécessité de prise en charge précoce. Ces critères sont résumés comme 

suit : 
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Tableau 4 : Critères activation de l’ALeRT 

 

Un rapport PaO2/FiO2 inférieur à 100. 

Un rapport PaO2/FiO2 inférieur à 200 associé 

à une inhalation. 

FiO2 supérieure à 0.7 ou pH inférieur à 7.25 

malgré une ventilation protectrice. 

PEP de plus de 15 cm H20 ou une pression de 

plateau supérieure à 30 cm H20. 

Un traumatisme crânien grave intubé ventilé 

associé à une capnie supérieure à 45mmHg. 

Choc cardiogénique réfractaire au traitement 

médical. 

Recours à un mode ventilatoire de type 

APRV/BiPAP. 

Cœur pulmonaire aigu. 

SDRA associé à une autre défaillance 

d’organe (insuffisance rénale aigue par 

exemple). 
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Une autre analyse par G. R. Dorlac et al. exposait la nécessité de l’ALeRT pour les patients 

instables sur le plan respiratoire par rapport à une évacuation « standard » par la CCATT (41). 

5/11 patients étaient ainsi évacués, 3/11 étaient décédés à l’arrivée de l’équipe, 2/11 étaient 

stabilisés sur place, et 1/11 était décédé.  

Les avancées technologiques dans la synthèse de la membrane d’oxygénation, les canules 

vasculaires, la pompe centrifugeuse et l’ergonomie permettent l’utilisation de l’assistance extra 

corporelle dans l’armée américaine.  

Entre 2005 et 2010, cette équipe américaine a évacué sous ECMO VV 24/27 patients d’Iraq et 

d’Afghanistan ayant un SDRA, avec une survie de 100% après la prise en charge. Six patients 

ont nécessité une assistance extra circulatoire par PECLA (41). Une série de 10 militaires 

américains traumatisés de guerre avec des ISS allant de 9 à 34, majoritairement thoraciques ont 

bénéficié de l’ECMO VV comme traitement des SDRA sévères (42). 

Les lésions étaient constituées principalement de contusions pulmonaires, des lésions par blast, 

et une pneumectomie droite suite à des traumatismes thoraciques pénétrants ou non. L’ECMO 

était débutée sur le terrain d’OPEX pour 4 d’entre eux, 6 autres après l’évacuation médicale à 

Regensburg (Allemagne). Il était retrouvé une amélioration du rapport PaO2/FiO2 de 65 à 258, 

une amélioration de la ventilation pulmonaire avec clairance de la capnie 89 mmHg à 39 mmHg. 

Cette étude préliminaire démontre la faisabilité d’une projection d’une ALeRT en termes de 

moyens matériels et humains, en OPEX.  

Depuis 2014, l’équipe AleRT a perdu sa capacité de projection d’ECMO ; liée à un changement 

de stratégie politico-militaire. Une équipe civile est d’astreinte avec des critères d’activation 

d’ECMO si nécessaire (37). 

D’autres exemples d’ECMO chez des patients présentant un SDRA et nécessitant une 

évacuation par voie aérienne de longue distance ont été rapportés (43). 

Dans le cas particulier de la traumatologie, l’ECMO est une technique discutée car soumettant 

le patient à une anticoagulation curative alors même qu’il est à risque hémorragique. Une telle 

anticoagulation peut paraitre limitée chez des patients en choc hémorragique, ou bien présentant 

des lésions intracrâniennes. Cependant, une étude récente franco-américaine militaire montre 
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qu’un bolus unique d’héparine de 150UI/kg est suffisant pour couvrir une évacuation 

aéroportée de 10 heures sans majorer les effets secondaires hémorragiques ou thrombotiques 

(44). La période initiale d’utilisation de l’ECMO ne nécessite pas d’anticoagulation curative de 

par les canules pré héparinées. L’efficacité de la coagulation était basée sur la mesure de la 

coagulation, la cytométrie de flux, la thromboélastométrie, et l’aggrégométrie.  

Dans le contexte de choc hémorragique chez les traumatisés sévères, l’utilisation précoce de 

l’ECMO est possible sans héparine (45). Arlt et al. ont en effet montré chez 10 traumatisés 

sévère que l’ECMO VV et VA sans héparine était possible lors de la stratégie initiale de damage 

control surgery. Parmi ces patients, 60% survivaient, tous sans séquelle. Le PaO2/FiO2 médian 

était de 47 [36-90]. L’utilisation de canules pré-héparinées de circuits d’ECMO de chez Maquet 

autorisaient chez presque tous les patients une chirurgie d’hémostase écourtée. Une fois celle-

ci réalisée et l’hémostase réalisée, une cible d’ACT de 120 à 150 secondes était recherchée par 

l’adjonction d’héparine. La durée médiane d’ECMO était de 5 jours [0,5-11]. Il n’y a eu aucune 

complication de type thrombo-embolique du circuit ou chez les patients porteurs d’ECMO VV. 

Un seul patient est décédé d’un choc hémorragique sur un hématome rétro péritonéal, 3 autres 

sur des chocs septiques à la phase tardive. Cette technique n’est pas non plus dénuée de risque : 

formation de caillots, choc hémorragique à la canulation, ischémie aigue de membre inférieur, 

sepsis au point de ponction, hémolyse intra vasculaire aigue (46). Une série de 400 patients 

retrouvait dans 26% des cas une hémorragie significative au point de ponction (47). 

En France, un groupe de travail dans le SSA a été créé pour évaluer l’intérêt d’une ECMO au 

cours des évacuations stratégiques. Une ECMO est maintenant habilitée et validée pour son 

utilisation en vol à bord du Falcon 2000 : il s’agit de CardioHelp de Maquet. Son poids réduit 

à moins de 10 kg, son faible volume et l’espace mort des canules réduit (pompe et oxygénateur 

dans le même module) prodiguent une plus grande facilité d’utilisation (Annexe 10).  

Un protocole de partenariat du SSA lié à une équipe d’Unité Mobile d’Assistance Circulatoire 

de l’Assistance Publique des Hôpitaux de Paris est en vigueur en cas de nécessité (Annexe 11).  
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5. Conclusion 

Ce travail souligne l’incidence probablement sous-estimée du SDRA rencontré chez nos blessés 

évacués d’OPEX. Près d’un patient sur 2 admis en unité de soins intensifs développe des 

critères cliniques et radiologiques de SDRA. La gravité de l’hypoxémie chez notre population 

concourt à une mortalité importante. Les patients développant un SDRA médical relèvent d’une 

attention particulière avec une sévérité marquée. La singularité d’exercice au sein du théâtre 

d’OPEX avec des délais d’évacuation s’allongeant et l’isolement médical compliquent la prise 

en charge de ces patients hypoxiques et instables. 

Le développement précoce du SDRA associé à une aggravation de l’hématose au quatrième 

jour nous contraint à évacuer ces patients précocement, quelle que soit leur sévérité. 

Ces conditions difficiles de prise en charge pourraient nécessiter la création d’une équipe 

spécialisée pour des patients sévères, disposant d’un arsenal thérapeutique plus agressif, à 

l’instar de l’armée américaine.  
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7. Annexes 

 Annexe 1 : Chaîne d’évacuation sanitaire du SSA en OPEX. 

 

 

 Annexe 2  :  Isolement géographique (illustration Fort Madama, nord du Niger).  
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 Annexe 3 : Stratégie ventilatoire d’un SDRA selon sa sévérité. 

 

 Annexe 4 : Ventilateur Elysée 350 
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 Annexe 5 : Brancard en rôle 2. 
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 Annexe 6 : Données recueillies. 

Caractéristiques Age et sexe. 

la date. 

le théâtre d’OPEX. 

le statut civil ou militaire. 

le poids et taille. 

le mécanisme lésionnel ainsi que le type de lésion. 

Les scores ISS, AIS par organe et l’IGS II. 

La présence d’une brûlure. 

Données Rôle 2 (J0) 

= En OPEX. 

La nécessité d’une intubation 

Le détail de la transfusion dans les 24 premières heures. 

Les lésions observées à la radiographie thoracique. 

La première gazométrie artérielle. 

Si il y a eu une chirurgie, et de combien de lésion ont été opérées.  

Évacuation  Le délai médian du transport. 

Les évènements notables sur le plan respiratoire et 

hémodynamique. 

S’il y a eu transfusion, et quel type de produit sanguin labile. 

Les paramètres du respirateur. 

Admission rôle 4 

(J1) = En France 

La nécessité d’une ventilation invasive ou non invasive.  

Les lésions observées sur le scanner thoracique. 

La gazométrie artérielle.  

La présence d’une sédation, d’une curarisation.  

Les paramètres du respirateur 

Évolution Rôle 4  

pour chaque jour 

de J1 à J6 

La gazométrie artérielle. 

L’utilisation d’une ventilation mécanique invasive ou non invasive. 

La présence d’une sédation, d’une curarisation. 

Les paramètres du respirateur.  

Le recours à un décubitus ventral, du monoxyde d’azote, de 

l’almitrine, une corticothérapie, une trachéotomie, une ECMO.  

Pronostic 

 

 

 

La durée de ventilation mécanique invasive.  

La durée de séjour en réanimation.  

La mortalité à 1 mois et 3 mois.  
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 Annexe 7 : Provenance des patients évacués. 

 

 Annexe 8 : Carte du Sahel / Superposition de l’Europe. 
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 Annexe 9 : Évacuation d’un patient sous ECMO par l’ALeRT.  
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 Annexe 10 : ECMO VV. CardioHelp, Maquet. 
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 Annexe 11 : Simulation d’une évacuation d’un blessé de guerre sous ECMO

VV au sein d’un Falcon 2000.
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