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Résumé En Afghanistan, le principal mécanisme lésionnel
est l’explosion d’engins explosifs improvisés, meurtriers et à
l’origine de lésions de blast, souvent sévères. Chez l’enfant,
la région tête/cou est particulièrement concernée. Les plaies
crâniocérébrales concernent plus de 25 % des blessures de
guerre chez l’enfant et sont la première cause de décès. L’hô-
pital médicochirurgical de Kaboul a donc été adapté à la
prise en charge des enfants cérébrolésés. Une prise en charge
de type « déchoquage » est organisée et anticipée dès la
réception du message d’alerte. Un scanner cérébral est sys-
tématiquement réalisé, sauf en cas d’urgence hémorragique
vitale. La prise en charge neurochirurgicale des blessures
cérébrales vise directement la prévention du risque infec-
tieux et du risque d’hypertension intracrânienne. Le traite-
ment des plaies crâniocérébrales repose sur un parage des
tissus nécrosés avant une réparation et une fermeture étanche
de la dure-mère. Le parage osseux peut imposer la réalisation
d’une craniectomie. La lutte contre les agressions cérébrales
secondaires d’origine systémique est poursuivie en réanima-
tion, en fonction des données du monitorage de la pression
intracrânienne. La prévention des risques infectieux et comi-
tiaux est appliquée. Dans un pays en guerre, des considéra-
tions éthiques sont également à prendre en compte. Cette
activité particulière de neurotraumatologie pédiatrique de
guerre fait partie intégrante de l’activité quotidienne en réa-
nimation à l’hôpital médicochirurgical de Kaboul. L’objectif
de cet exposé est donc de rapporter l’expérience de la prise

en charge de neuroréanimation des enfants afghans, souvent
victimes accidentelles d’explosions de divers engins.

Mots clés Afghanistan · Guerre · Lésions craniocérébrales ·
Neurochirurgie · Neuroréanimation

Abstract The main mechanism of injury in Afghanistan is the
explosion of improvised explosive devices, associated with a
high fatality rate and severe blast injuries. The head/neck area
is particularly involved in children. Craniocerebral injuries
account for more than 25% of the war wounds in children
and are the first cause of death. The Kabul role 3 medical
treatment facility was improved for children care with cranio-
cerebal trauma. At reception of the MedEvac request, the
emergency room is prepared to be ready and organized at
arrival of the casualty. A head computerized tomography
(CT)-scan is systematically realized, except in cases of life-
threatening hemorrhage. Neurosurgical care of cerebral
wounds focuses on the prevention of infection and increased
intracranial pressure. Neurosurgery care of craniocerebral
injuries is based on necrotic tissues debridement, dura mater
repair and closure. Decompressive craniectomy is sometimes
required. Neurointensive care is based on the prevention of
systemic secondary brain insults, based on intracranial pres-
sure monitoring. Infectious and seizure risks are also preven-
ted. Significant ethical issues are considered in this country in
war. Pediatric war neurotraumatology is a specific but daily
activity in the intensive care unit at the Kabul role 3 medical
treatment facility. In this article, the authors report the expe-
rience of the neurointensive care of Afghan children, who are
unintended casualties of various devices explosion.

Keywords Afghanistan · War · Craniocerebral injuries ·
Neurosurgery · Neurointensive care

Introduction

Les enfants sont souvent les victimes innocentes des conflits
armés et peuvent présenter des blessures de guerre sévères [1].
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La dernière décennie de guerre en Afghanistan ne fait mal-
heureusement pas exception. Dans les conflits actuels,
comme pour l’Afghanistan (2001-aujourd’hui), le principal
mécanisme lésionnel est l’explosion. Les insurgés ont en
effet recours à des engins explosifs improvisés (EEI ou
improvised explosive devices, IED), meurtriers et à l’origine
de lésions de blast, souvent sévères [2,3]. Contrairement à
l’adulte, les lésions provoquées chez l’enfant par l’explosion
d’un EEI concernent principalement les régions anatomiques
suivantes : tête/cou et peau/tissus mous [4]. L’objectif de cet
exposé est donc de rapporter l’expérience de la prise en
charge de neuroréanimation des enfants afghans (âgés de
moins de 15 ans), souvent victimes accidentelles d’explo-
sions d’EEI, de mines, de mortiers, de roquettes ou encore
de munitions non explosées (unexploded ordinance, UXO).

Épidémiologie

La plus grande série d’enfants victimes de blessures de guerre
en Afghanistan est américaine. Une analyse rétrospective
conjointe des bases de données du Patient Administrative Sys-
tems and Biostatistics Activity et du Joint Theater Trauma
Registry a été réalisée pour tous les patients admis dans des
hôpitaux médicochirurgicaux et des antennes chirurgicales
de l’avant entre 2001 et 2011 [5]. Cette analyse rapporte que
les enfants représentent 5,8 % du total des patients admis et
11 % des journées d’hospitalisation. La population pédia-
trique avait par ailleurs, en comparaison avec la population
adulte, un taux de létalité plus élevé et une durée de séjour
plus longue. Dans d’autres séries, les admissions pédiatriques
pouvaient concerner entre 3 et 15 % du total des admissions
[1,6-9]. Ce taux était de 24 % dans une série française portant
sur 63 admissions pédiatriques en réanimation à l’hôpital
médicochirurgical français de Kaboul, entre juin 2011 et août
2012 [10]. Parmi les 63 admissions pédiatriques, vingt (32 %)
concernaient un traumatisme crânien.

Les blessures de guerre chez l’enfant sont en grande
majorité en rapport avec des lésions pénétrantes de débris
d’un engin explosif. Les plaies crâniocérébrales concernent
plus de 25 % d’entre elles et sont la première cause de décès,
avec un taux de létalité quatre fois plus élevé que celui des
autres blessures [11]. Les plaies crâniocérébrales représen-
tent également la grande majorité (les trois quarts environ)
des traumatismes crâniens chez l’enfant victime de blessures
de guerre [7]. Le taux de létalité des enfants victimes de
lésions crâniennes peut atteindre 20,1 % contre 3,8 % pour
tous les autres types de lésions [7]. Enfin, les enfants les plus
jeunes, âgés de 7 ans ou moins, sont significativement plus à
risque que les autres enfants (8-14 ans) de présenter des bles-
sures graves de la tête et du cou (28 vs 23 %) [4].

Avant la structure médicochirurgicale

Le contexte afghan de neuroréanimation pédiatrique

Des unités de l’armée française interviennent en Afghanistan
depuis fin 2001 dans deux opérations internationales distinc-
tes, l’International Security Assistance Force (ISAF) sous
commandement de l’Organisation du traité de l’Atlantique
Nord (OTAN) et l’Operation Enduring Freedom (OEF) sous
commandement américain. En 2012, la France était encore
la quatrième contributrice de la coalition. En 2009, la France
a pris la responsabilité d’un hôpital médicochirurgical
(HMC) sur l’aéroport de Kaboul (KaIA - Kabul International
Airport) avec deux missions principales : le soutien des forces
de la coalition et l’accueil des patients afghans. L’activité
d’urgence-réanimation s’y est donc développée avec quatre
lits de réanimation (possibilité d’extension à sept), quatre lits
de déchoquage, un scanner multibarrettes, trois équipes chi-
rurgicales (chirurgie viscérale et orthopédique), un neurochi-
rurgien, un chirurgien ophtalmologiste, un chirurgien ORL et
un laboratoire. La formation à la pédiatrie avant projection en
mission extérieure est basée sur le socle universitaire de for-
mation commune des enseignements des diplômes d’études
spécialisés d’une part et sur des programmes d’enseignement
spécifiques au Service de Santé des Armées (SSA) d’autre
part : cours avancé de chirurgie en missions extérieures
(CACHIRMEX), cours avancé d’anesthésie-réanimation en
missions extérieures (CADARMEX). L’HMC KaIA est donc
adapté à la prise en charge les enfants afghans cérébrolésés.

Contexte de l’avant, depuis la prise en charge
sur le terrain jusqu’à la structure médicochirurgicale

La plupart du temps, les enfants cérébrolésés sont héliportés
en CASEVAC (casualty evacuation) jusqu’à l’HMC KaIA
(Fig. 1). Les informations concernant les circonstances et le
mécanisme de la blessure restent souvent difficiles à obtenir.
De même, la décision d’organiser un transfert médicalisé vers
un hôpital médicochirurgical en zone de guerre est discutée
selon les données opérationnelles, dans une ambiance tac-
tique. La prise en charge des plaies crâniocérébrales en trau-
matologie de guerre est ainsi dépendante des contraintes opé-
rationnelles. Le niveau de conscience est un élément critique à
recueillir. Le score de Glasgow (GCS) doit être adapté à l’âge
de l’enfant car chez l’enfant de moins de cinq ans, le GCS
pédiatrique est mieux adapté [12,13]. En effet, il s’agit d’évi-
ter de transférer un enfant victime d’une plaie crâniocérébrale
majeure, déjà comateux, et pour lequel les espoirs de survie
sont dérisoires, en exposant de façon inappropriée et dange-
reuse le personnel médical et celui des forces responsables de
ce transfert. Par ailleurs, l’enfant cérébrolésé peut arriver déjà
sédaté à l’HMC, rendant l’évaluation du niveau de conscience
impossible.
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Les principes de prise en charge hospitalière
de l’enfant cérébrolésé à l’HMC KaIA

L’accueil

Une prise en charge de type « déchoquage » est organisée et
anticipée dès la réception du message d’alerte, généralement
un 9-line MEDEVAC request (Fig. 2), message type spéci-
fique des traumatisés de guerre, utilisé pour la réalisation
des évacuations sanitaires tactiques (intra-théâtre). Une
équipe dirigée par un trauma leader est prête à prendre en
charge l’enfant blessé qui, compte tenu des multiples lésions
provoquées par une explosion, est considéré a priori comme
un blessé grave, polytraumatisé. Cette équipe comprend,
outre le trauma leader (généralement le réanimateur), un
urgentiste, un chirurgien, un infirmier anesthésiste, deux infir-
miers. Les chirurgiens de spécialité (face-tête-cou) sont éga-
lement présents, en deuxième ligne. Un appareil à radiogra-
phie standard, un échographe sont apportés en zone de
déchoquage (Figs 3, 4). Les matériels d’oxygénation, de
monitorage, de ventilation, de perfusion (voies veineuses
périphériques, cathéters intraosseux), de transfusion et de
réchauffage, les médicaments de l’urgence dont les médica-
ments hémostatiques et les produits sanguins labiles sont ren-
dus disponibles et prêts à l’emploi.

L’évaluation à l’admission au déchoquage reste problé-
matique chez des enfants qui peuvent arriver déjà sous séda-
tion, intubés et ventilés [14]. La majorité des enfants en ven-
tilation spontanée a de toute façon reçu des antalgiques en
cours d’évacuation entre les lieux de la blessure (point of
injury) et l’HMC. Des précisions concernant la nature des
antalgiques reçus, leur posologie et le délai de leur admini-
stration par des équipes parfois multiples et aux différentes
nationalités, ne sont pas toujours obtenues immédiatement.
L’examen clinique recherche des points d’entrée et de sortie
d’éventuels projectiles sur la face et le scalp, une fuite de
liquide céphalorachidien et une otorragie. Un examen neuro-
logique complet est réalisé́, avec notamment l’aspect des
pupilles, la présence des réflexes photomoteurs (en prenant
en compte la présence de traumatismes des orbites) et, si
possible, le GCS, notamment pédiatrique, mieux adapté

aux enfants de moins de cinq ans [12,13]. Un Doppler tran-
scrânien permet d’évaluer en urgence le débit sanguin céré-
bral [15,16]. Des gestes d’urgence peuvent être réalisés ou
complétés : hémostase du cuir chevelu, packing, protection
des voies aériennes en cas de coma [17]. Le mélange de sang
séché et de cheveux peut rendre difficile la détection de peti-
tes plaies crâniocérébrales passant inaperçues : dégager et
nettoyer le cuir chevelu permet donc une recherche minu-
tieuse [18]. Enfin, les plaies pénétrantes de la face et du
cou sont autant de portes d’entrée potentielles pour des pro-
jectiles à l’origine de lésions cérébrales.

L’imagerie cérébrale

Un scanner cérébral est systématiquement réalisé, sauf en cas
d’urgence hémorragique vitale en rapport avec des lésions
extracrâniennes, situation où l’enfant est alors directement
admis au bloc opératoire pour chirurgie hémostatique de sau-
vetage (damage control surgery). Le scanner en urgence est
réalisé sans injection, en fenêtres osseuses et parenchymateu-
ses. Les fenêtres osseuses permettent de mettre en évidence
les corps étrangers radio-opaques intracrâniens (éclats osseux,
fragments projectilaires, balle). Les fenêtres parenchymateu-
ses permettent d’étudier le trajet lésionnel, le siège et le
volume des lésions intraparenchymateuses, les lésions céré-
brales secondaires (hématome, œdème, hydrocéphalie), leurs
éventuelles conséquences (effet de masse, engagement) et la
présence d’une pneumencéphalie. Même en l’absence de
polytraumatisme évident, l’exploration du rachis cervical est
systématique (coupes osseuses et reconstructions). Près de
10 % des patients cérébrolésés en traumatologie de guerre
présentent des lésions du rachis cervical [19,20]. En cas de
lésions par explosion, un scanner corps entier est réalisé.

La neurochirurgie

La prise en charge neurochirurgicale des blessures cérébrales
vise directement la prévention du risque infectieux et du
risque d’hypertension intracrânienne (HTIC) [21,22]. En
cas de damage control surgery précédant l’acte neurochirur-
gical, le recours à une osmothérapie (mannitol ou solution
saline hypertonique) permet de maintenir un débit sanguin
cérébral adapté. Même en cas de saignement actif, les objec-
tifs de pression artérielle sont donc guidés par le Dop-
pler transcrânien. Le traitement des plaies crâniocérébrales
repose sur un parage des tissus nécrosés avant une réparation
et une fermeture étanche de la dure-mère. Chez les patients
présentant une lésion importante de la voûte crânienne, le
parage osseux pourra imposer la réalisation d’une craniecto-
mie [23]. Dans une série américaine de 1255 traumatisés
crâniens de guerre en Iraq et en Afghanistan entre janvier
2003 et décembre 2010, au moins une intervention neurochi-
rurgicale (pose de capteur de pression intracrânienne [PIC],

Fig. 1 Arrivée d’une CASEVAC sur le tarmac de l’aéroport

de KaIA
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craniotomie, craniectomie, parage osseux, parage parenchy-
mateux) était réalisée dans plus de la moitié (51,8 %) des cas
de traumatismes crâniens pénétrants, et dans 21,2 % des cas
de traumatismes crâniens fermés (p<0,0001) [24].

Parage agressif ou économe

Kocher et Cushing sont les premiers à avoir rapporté, au
début du XX

e siècle, en traumatologie de guerre, des décom-
pressions crâniennes destinées à traiter des HTIC rebelles. À
la fin de la guerre, Cushing rapporta cette expérience opéra-

toire et montra une baisse de la mortalité́ de 55 à 28 % et ceci
avant l’avènement des antibiotiques. Jusqu’au début des
années 1980, le traitement des plaies crâniocérébrales repo-
sait sur les recommandations de Cushing : parage agressif et
fermeture étanche de la dure-mère pour diminuer les risques
infectieux. L’amélioration des techniques de neuroréanima-
tion et d’imagerie a permis de faire évoluer le traitement
chirurgical des plaies crâniocérébrales [25].

L’étude des séries récentes montre que la répétition des
craniotomies, avec un objectif d’ablation exhaustive des
fragments projectilaires, augmente de façon significative la

Fig. 2 Message d’alerte type 9-line MEDEVAC request
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morbidité et la mortalité des patients avec plaies crâniocéré-
brales [23]. Ces résultats plaident donc, à la phase aiguë, pour
un parage économe réalisé́ en un temps. En l’absence d’effet
de masse significatif, l’ablation de l’ensemble des corps étran-
gers intracrâniens est déconseillée puisque délétère.

Craniectomie décompressive et évacuation des hématomes

La craniectomie décompressive est la procédure actuelle-
ment recommandée par les auteurs américains pour la
prise en charge des plaies crâniocérébrales graves. C’est
un des facteurs de lutte contre l’HTIC. Dans la série de
Ragel, 31 % des procédures neurochirurgicales réalisées
dans une structure de campagne par des neurochirurgiens
américains étaient des craniectomies [26]. Si la lésion est
unilatérale, une craniectomie de décompression frontopa-
riétale est recommandée (Fig. 5). Le volet osseux doit être
suffisamment large pour éviter la survenue d’une hernie
cérébrale en cas d’œdème cérébral majeur avec HTIC
(brain swelling) [22].

La mise en nourrice du volet osseux au niveau de la paroi
abdominale peut être effectuée en quelques dizaines de
minutes supplémentaires [27]. La cranioplastie de la voûte
est alors considérée à distance (jusqu’à plusieurs mois après)
afin de diminuer le risque infectieux et traumatique [28].

Chez les blessés présentant des pertes de substances
osseuses frontales importantes, des lésions cérébrales bifron-
tales ou des lésions ventriculaires, on peut réaliser une cra-
niotomie bifrontale extensive. Il faudra alors crânialiser les
sinus [29]. Les indications d’évacuation des hématomes sont
les mêmes que dans les traumatismes crâniens fermés [23].

La fermeture étanche de la dure-mère reste indispensable
pour diminuer les risques infectieux. Pour autant, l’améliora-
tion des biomatériaux et la possibilité́ d’utilisation de substi-
tuts de dure-mère diminuent la nécessité́ d’une fermeture
aussi soigneuse qu’historiquement décrite. L’utilisation de
substituts permet en plus de diminuer les durées opératoires
et les pertes sanguines chez des malades présentant une coa-
gulopathie. En raison des risques infectieux inhérents, la
réparation des lésions sinusiennes doit être réalisée avec étan-
chéification de la dure-mère, si possible dès la phase aiguë
[22]. Dans les séries récentes de traumatologie de guerre,
la mortalité après craniectomie décompressive est de 30 %.
À long terme, dans la série d’Ecker et al., 60 % des patients
après craniectomie décompressive présentaient un état neuro-
logique satisfaisant à long terme [29].

Attitude attentiste

En l’absence de lésion intracrânienne significative et chez
les enfants présentant un point d’entrée de petite taille sans
dévitalisation du scalp, des soins locaux et une fermeture
peuvent être suffisants. Ce type de prise en charge n’est pos-
sible que si les lésions visualisées sur le scanner sont mini-
mes et si la surveillance peut être réalisée de manière

Fig. 3 Zone de déchoquage à l’HMC KaIA

Fig. 4 Zone de déchoquage à l’HMC KaIA

Fig. 5 Craniectomie décompressive
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attentive. Dans le cas contraire, ce type de procédure est
strictement contre-indiqué [23].

Les suites en réanimation

La neuroréanimation

La lutte contre les agressions cérébrales secondaires d’ori-
gine ischémique (ACSOS) y est poursuivie [30,31]. La neu-
roréanimation est conduite en fonction des données du moni-
torage de la PIC selon deux méthodes possibles : la mesure
de la pression intraventriculaire et la mesure de la pression
intraparenchymateuse. La pression intraventriculaire est
mesurée via un cathéter placé dans le système ventriculaire.
La dérivation ventriculaire externe est placée par le neuro-
chirurgien, le plus souvent au bloc opératoire. Le capteur
intraparenchymateux peut quant à lui être placé par le neuro-
chirurgien au bloc opératoire (Fig. 6), ou par le réanimateur
au lit du patient [32].

Les indications de monitorage de la PIC chez l’enfant sont
basées sur des considérations cliniques, mais il existe un
consensus général pour affirmer que la PIC doit être monito-
rée dans les cas les plus sévères, avec un GCS < 9 [33]. Les
valeurs normales de la PIC et de la pression de perfusion

cérébrale (PPC) ainsi que les seuils nécessitant l’administra-
tion de thérapeutiques actives ne sont pas clairement définies
chez l’enfant. En pratique, une valeur de PIC > 20 mmHg est
généralement admise comme valeur seuil pour reconnaître
une HTIC [33,34]. Pour les nouveau-nés et les nourrissons,
des valeurs normales de PIC peuvent même être proposées
[35,36].

Le Doppler transcrânien peut être répété afin de monitorer
le débit sanguin cérébral et d’en assurer une valeur adaptée.
Enfin, l’échographie du nerf optique semble avoir un intérêt
dans le diagnostic de l’HTIC mais sa place en neuroréani-
mation dans le monitorage de l’enfant cérébrolésé en zone de
guerre reste à déterminer [37].

La prévention du risque infectieux

Les plaies crâniocérébrales de guerre sont toujours considé-
rées comme contaminées [38]. Selon la littérature, les prin-
cipaux germes incriminés sont, par ordre de fréquence, des
Staphylococcus aureus, divers Streptococcus, des bacilles
gram négatifs et des anaérobies (Clostridium). Si la nécessité
d’une antibioprophylaxie n’est pas discutée, le choix de la
molécule et de la durée du traitement fait toujours l’objet
d’un débat [39]. À l’HMC KaIA, une antibioprophylaxie
des plaies crâniocérébrales par amoxicilline-acide clavula-
nique est administrée pendant au moins 48 heures. Cette
durée peut être étendue à cinq jours en cas de persistance
d’une liquorrhée [40]. Une vaccination antipneumococcique
et antiméningococcique y est également effectuée de façon
systématique chez les enfants afghans victimes de plaies
crâniocérébrales.

La prévention du risque convulsif

Dans le cas de plaies crâniocérébrales, il existe un risque
élevé de convulsion secondaire précoce (10 %) ou retardée
(40 %). L’utilisation d’une prophylaxie anticonvulsivante
initiale n’empêche pas l’apparition de convulsion, secon-
daire et retardée. En l’absence de crise, la durée initiale de
traitement recommandée est de dix jours [41-43].

Considérations éthiques

Il est évident que la prise en charge d’un enfant cérébrolésé
dans un pays en guerre, aux structures de rééducation inexis-
tantes, est largement différente de celle réalisée dans un pays
tel que la France. Il en résulte des considérations éthiques
souvent difficiles à résoudre. Chaque prise en charge est un
enjeu unique et il n’y a pas d’attitude standardisée, laissant
ainsi le réanimateur face à des choix parfois cruels. Les limi-
tations et arrêts des thérapeutiques restent néanmoins bien
acceptés par les proches.

Fig. 6 Pose d’un capteur intraparenchymateux de pression intra-

crânienne
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Conclusion

La guerre en Afghanistan a largement vu émerger des lésions
parfois peu rencontrées en pratique civile. La prise en charge
de neuroréanimation d’enfants cérébrolésés en Afghanistan
nécessite de fait des soins spécifiques impliquant un person-
nel formé avant sa projection en mission extérieure. Cette
activité particulière de neurotraumatologie pédiatrique de
guerre fait partie intégrante de l’activité quotidienne en réa-
nimation à l’HMC KaIA. En effet, il s’agit malheureuse-
ment d’une réalité épidémiologique certaine dans le conflit
Afghan en particulier, et dans les conflits actuels de façon
plus générale. L’HMCKaIA a donc relevé ce défi et a contri-
bué à la survie de certains enfants au prix de séquelles plus
ou moins invalidantes. Le déploiement des structures médi-
cochirurgicales sur les théâtres d’opérations extérieures
actuels et à venir doit prendre en compte cette réalité. Le
déploiement de l’unité neurochirurgicale mobile en est un
exemple avéré et efficace [44].

Conflit d’intérêt : P. Pasquier, C. Dubost, A. Salvadori,
J.-M. Delmas, R. Dulou et S. Merat déclarent ne pas avoir
de conflit d’intérêt.
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