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  Les coordonnateurs
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  Le médecin en chef Pierre Pasquier est anesthésiste- réanimateur à l'hôpital d'instruction des armées Percy, un des six Trauma Centers de la région parisienne. Souvent déployé en opérations extérieures, il a été amené de nombreuses fois à prendre en charge collectivement des blessés, victimes de faits de guerre et d'attentats terroristes. Ses centres d'intérêt concernent la médecine opérationnelle, la prise en charge des blessés graves, sur les théâtres de guerre et sur le territoire national, et encore la formation par la simulation médicale.


  Stéphane Mérat

  Le Professeur Stéphane Mérat, anesthésiste- réanimateur à l'hôpital Marie- Lannelongue et Professeur agrégé du Val- de- Grâce, a exercé à de multiples reprises dans des zones de conflits armés depuis le milieu des années 1990. La confrontation à des techniques de guérilla et de terrorisme, impliquant de plus en plus souvent les populations civiles, a permis de développer, moderniser et adapter les techniques de prise en charge, notamment en cas d'afflux de blessés.


  Avec, pour les chapitres consacrés à la prise en charge médico- psychologique, la coordination de:


  Marie- Dominique Colas

  Professeur agrégé du Val- de- Grâce, le médecin en chef Marie- Dominique Colas est psychiatre, chef de service à l'hôpital d'instruction des armées Percy où sont accueillis les militaires blessés au combat. Elle a participé à plusieurs opérations extérieures dans les Balkans, en Afghanistan et en Afrique. Responsable de la cellule de soutien médico- psychologique de l'armée de l'air, elle est intervenue à plusieurs reprises après des accidents aériens. Ses fonctions de consultant national pour la psychiatrie et l'hygiène mentale appliquées aux armées l'ont conduite à coordonner le dispositif de soutien médico- psychologique militaire dans les suites des attentats survenus sur le territoire national.
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  Avant- propos

  


  La menace terroriste actuelle expose au risque d'un afflux massif, sinon saturant, de victimes. En outre, les modes opératoires évoluent: explosion, arme à feu, véhicule- bélier, menace nucléaire radiologique bactériologique chimique, etc. Les blessures, physiques et psychiques, peuvent être multiples.


  Dans ce contexte, la prise en charge immédiate nécessite une coordination efficace des équipes médicales avec les forces d'intervention. L'organisation des secours doit permettre l'application de gestes de sauvetage essentiels pour assurer la survie des blessés. L'intervention des cellules d'urgence médico- psychologique fait partie intégrante de la phase initiale. Chaque acteur doit trouver sa place dans le dispositif de secours, sur le terrain et dans les structures de soins. À leur accueil à l'hôpital, l'orientation des victimes suit des plans dédiés qui mobilisent l'ensemble des équipes d'urgence, d'anesthésie- réanimation, de chirurgie et de soutien médico- psychologique. Inspirée des pratiques opérationnelles du Service de santé des armées, la stratégie de damage control est reconnue comme un principe médico- chirurgical de sauvetage efficient, depuis les lieux de l'attaque jusqu'au bloc opératoire.


  Destiné aux médecins et aux infirmiers des équipes médicales pré- hospitalières et hospitalières, comme à tous les professionnels de santé, cet ouvrage se propose de présenter les particularités de la prise en charge des blessés par attentat terroriste dans une approche pluridisciplinaire, globale et continue du parcours de soins et de l'accompagnement psycho- social.


  Pr Stéphane Mérat, Dr Pierre Pasquier et Pr Marie- Dominique Colas


  PARTIE 1 - PRISE EN CHARGE PRÉ- HOSPITALIÈRE


  CHAPITRE 1 - Éléments d'épidémiologie des attentats terroristes et des blessures des victimes


  S. Mérat, C. Ionescu, F. Laverdure, M. Maesani, A. Moore, A. Patrascu, P. Viard

  


  Un attentat terroriste est un acte brutal, le plus souvent bref, imprévisible, d'une extrême violence et avec un fort impact sur les populations visées. La notion de terrorisme est née en France entre 1793 et 1794, lors de La Terreur. C'est alors un terrorisme d'État, employé pour terroriser la population civile. Très rapidement, la notion de terrorisme a évolué. C'est en novembre 2004, que le Secrétaire général des Nations unies a décrit le terrorisme comme tout acte « perpétré pour causer la mort ou des blessures importantes d'individus civils ou non combattants avec l'intention d'intimider une population ou d'obliger un gouvernement ou une organisation internationale à faire ou à s'abstenir de tout acte ».


  Commis contre des populations civiles mais également contre des forces armées ou de sécurité, les objectifs sont généralement la destruction et l'instauration d'un climat d'insécurité voire de terreur.


  PRÉALABLES POUR CERNER L'ACTE TERRORISTE


  


  ■Modes opératoires


  Selon le moment de l'attaque et l'organisation ou le groupe armé responsables, les motifs d'un attentat sont divers et variés: réponse à une agression préalable (avérée ou non); volonté de désorganisation d'un état ou d'une région du globe; tentative d'établir un nouvel ordre, d'imposer une idéologie/une religion ou encore de conquérir de nouveaux territoires; transmission d'un message (terrorisme politique).


  Le mode opératoire d'un attentat dépend de l'idéologie de l'organisation terroriste responsable, de ses moyens, sa logistique et son expérience en la matière. Malgré tout, quelles que soient les époques et la localisation des diverses organisations terroristes à travers le monde, plusieurs caractéristiques du déroulement de leurs attaques sont identifiables:


  • explosion ou fusillade;


  • attaque isolée: une seule explosion ou un seul assaillant;


  • attaque complexe: plusieurs assaillants, combinaison d'explosions et de fusillades, diversification des techniques de mise en œuvre des explosifs [kamikaze ou suicide bomber, véhicule piégé (voiture, camion, 2- roues, etc.), déclenchement à distance ou non], combinaison d'attaques décalées dans le temps afin de désorganiser davantage les secours et la prise en charge des victimes (sur- attentat).


  


  ■Un conflit asymétrique


  À la différence d'un conflit armé « conventionnel » entre deux nations ou groupes armés disposant de ressources et de moyens militaires sensiblement similaires, le terrorisme est un conflit asymétrique entre une organisation, dont les moyens ne correspondent pas à sa volonté actuelle de destruction et/ou d'expansion, et un ou plusieurs États, constituant ainsi ce que certains nomment une guerre de civilisation. L'organisation terroriste recourt alors à des actions dont le but est d'obtenir une efficacité maximale en regard des objectifs, avec des moyens limités. Cependant, même dans les pays où l'autorité gouvernementale n'existe plus, en proie à une guerre civile ou sièges d'un conflit armé plus vaste persistant, il reste difficile pour les groupes terroristes de se procurer et d'acheminer plusieurs dizaines (voire centaines) de kilogrammes d'explosifs, des armes et leurs munitions en quantité importante, ainsi que des intervenants (au préalable recrutés, formés et entraînés). Ceci est encore plus compliqué dans les pays occidentaux et dans tous les autres pays qui ne sont pas le siège d'un conflit armé. Cela constitue la principale limite à la réalisation d'actions de destruction de grande ampleur.


  D'autre part, si les organisations terroristes peuvent commettre des attentats, d'autant plus en ayant recours à des méthodes basées sur le sacrifice des agresseurs (ressource malgré tout non inépuisable), c'est parce qu'elles bénéficient du soutien de populations qui leur permettent de recruter des combattants, d'établir des bases d'entraînement et de production d'engins et de techniques de destruction. Ceux qui sont considérés comme des terroristes pour les uns sont des combattants, voire des martyrs d'une cause ou d'une religion, pour les autres.


  Historiquement et à travers le monde, nombreux sont les exemples d'organisations ou groupes terroristes autodéclarés en guerre avec un ou plusieurs États, sans que cela soit réciproque dans un premier temps. Même si les modes opératoires sont souvent similaires, il serait inexact de penser qu'il ne s'agit que de conflits récents et d'ordre religieux entre certains groupes des populations du Moyen- Orient entre eux ou vis- à- vis de l'Occident. Dans notre histoire plus ou moins récente, plusieurs exemples de groupes terroristes définis comme tels par l'Organisation des Nations unies (ONU) et/ou le Conseil de l'Union européenne, aux motivations politiques ou religieuses, illustrent cette diversité:


  • l'État Islamique ad- dawla al- isl¯amiyya;


  • Al- Quaïda ad- dawla al- isl¯amiyya;


  • le Hamas harakat al- muqâwama al- 'islâmiya et les Brigades des martyrs d'Al- Aqsa (Palestine);


  • ETA Euskadi Ta Askatasuna (Espagne) jusqu'en 2009;


  • Ulster Defence Association - Ulster Freedom Fightets, Continuity Irish Republican Army et Real Irish Republican Army (Irlande du Nord) jusqu'en 2009;


  • Action directe (France);


  • Brigades Rouges Brigate rosse per la Costruzione del Partito Comunista Combattente (Italie) jusqu'en 2009;


  • Aum Shinrikyo (Japon);


  • FARC ou Forces armées révolutionnaires de Colombie;


  • Sentier Lumineux (Pérou).


  


  ■Un conflit imprévisible


  Si de nombreux moyens sont mis en œuvre pour tenter de déterminer les lieux et périodes à risque, un attentat terroriste reste imprévisible par nature: la survenue d'un attentat illustre toujours l'échec des mesures mises en œuvre pour l'en empêcher.


  Depuis le XIXe siècle, plusieurs caractéristiques sont communes à toutes les actions terroristes au regard des modes et techniques opératoires: action ciblée ou destruction plus importante, par explosion ou par fusillade. Les conséquences pour les victimes sont essentiellement des plaies et des lésions par balle, par éclats ou encore des polytraumatismes.


  En tenant compte de ces éléments, la réponse à un acte terroriste peut être plus ou moins planifiée. Seuls la localisation et l'instant de la frappe restent incertains, mais la mise en œuvre des services de sécurité et de secours peut faire l'objet d'une planification et d'une organisation préalables, contribuant à accroître leur efficacité et diminuer les conséquences (médicales et sécuritaires) de l'acte terroriste.


  


  ■Des blessures de guerre?


  Les blessures des victimes d'attentat terroriste partagent des caractéristiques communes avec celles des victimes de guerre. Néanmoins, leur prise en charge par les services de secours diffère. Selon l'intensité des combats pour les blessés de guerre et le nombre de victimes pour les blessés par attentat, la prise en charge pré- hospitalière est très standardisée, efficace et rapide dans le premier cas, mais dans l'autre (victimes civiles d'attentat), celle- ci peut être retardée en fonction de l'ambiance sécuritaire, et moins standardisée (les services de secours civils ne sont pas encore complètement formés et équipés pour le secourisme au combat). A contrario, l'offre hospitalière dans les grandes villes des pays occidentalisés est beaucoup plus complète que sur les lieux de combats et permet l'accueil d'un plus grand nombre de victimes (après triage, évacuation et répartition des victimes).


  NOTIONS D'ÉPIDÉMIOLOGIE DES ATTENTATS TERRORISTES


  


  ■Incidence et répartition géographique


  L'incidence des actes terroristes par attaque suicide à travers le monde augmente de façon exponentielle. D'environ 3 par an dans les années 1980, cette dernière s'est élevée à 1 par mois dans les années 1990, puis 1 par semaine de 2001 à 2003 et actuellement au moins 1 par jour depuis 2003. Initialement décrit au Liban et dans les territoires palestiniens, le mode opératoire recourant au sacrifice des assaillants s'est exporté en Irak, en Afghanistan, puis à travers toute la planète.


  Durant plusieurs années, 90 % des attentats ont eu lieu en Afghanistan, Irak, Israël, au Pakistan, Sri- Lanka et dans les territoires palestiniens. Depuis 2015, trois pays concentrent l'essentiel (75 %) des attaques terroristes: le Pakistan, l'Irak et l'Afghanistan. Cependant, deux pays, la Syrie et l'Irak, rendent difficile l'analyse de ces données car la distinction est difficile entre actes terroristes et conséquences de la guerre civile ou du conflit armé régional actuellement en cours dans ces pays.


  La mortalité liée aux attentats est sensiblement différente. En 2015, cinq pays ont concentré 72 % des décès liés au terrorisme: Irak, Afghanistan, Nigeria, Pakistan et Syrie (Institute for Economics and Peace).


  À savoir


  Finalités de l'épidémiologie


  L'analyse de l'épidémiologie des attentats terroristes et des blessures des victimes permet:


  • l'anticipation: formation et entraînement des services de secours et médicaux;


  • la préparation: équipement des services de secours et médicaux, planification de leur déploiement et de leur mise en œuvre, coordination avec les services de sécurité, établissement et mise en œuvre de plans de triage, d'évacuation et de répartition des victimes.


  


  


  ■Nombre de victimes


  Deux autres facteurs sont également en constante augmentation: le nombre et la gravité des victimes. Le recours de plus en plus important à des attaques- suicide mettant en œuvre des quantités importantes d'explosifs (véhicules piégés avec plusieurs dizaines de kilogrammes d'explosifs) est responsable d'attaques de plus en plus destructrices et meurtrières. Suivant le même processus, les dernières années ont vu l'émergence d'attaques exécutées par des commandos de terroristes entraînés et expérimentés, capables d'atteindre un très grand nombre de victimes avant leur neutralisation et ce, malgré l'emploi d'armes légères d'infanterie (par ex., fusil d'assaut AK- 47 ou kalachnikov).


  Quelques chiffres


  Entre 1981 et septembre 2015, 4 814 attaques- suicide ont été recensées dans plus de 40 pays à travers le monde, responsables de plus de 45 000 tués. On estime à 61 000 événements le nombre d'actes terroristes commis entre 2000 et 2014 pour 140 000 victimes (Global Terrorism Database). L'analyse plus détaillée de l'histoire récente illustre la tendance à l'augmentation exponentielle des actes terroristes:


  • 2013: 18 111 tués;


  • 2014:


  - 32 765 tués (augmentation de 81 % en 1 an) à travers 93 pays,


  - cinq pays concentrent 57 % des attaques terroristes et 78 % des victimes décédées: Irak, Nigeria, Afghanistan, Pakistan et Syrie;


  • 2015:


  - 29 376 tués (diminution de 10 % par rapport à 2014),


  - première année de baisse depuis 2010, particulièrement en Irak et au Nigeria,


  - à l'inverse, les pays de l'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) ont vu une augmentation de 650 % du nombre de victimes de terrorisme décédées (principalement en France et en Turquie), et 21 des 34 nations de l'OCDE ont été touchées par le terrorisme,


  - 274 groupes terroristes ont revendiqué une attaque dont 171 groupes sont à l'origine d'attaques meurtrières,


  - quatre groupes terroristes sont responsables de 74 % des victimes décédées: l'État Islamique (6 141 tués), Boko Haram (5 478 tués), les Talibans (4 502 tués) et Al- Quaïda (1 620 tués),


  - les organisations affiliées à l'État Islamique ont revendiqué des attentats dans 28 pays (13 de plus qu'en 2014);


  • 2016: 34 000 tués (22 400 victimes et 11 600 auteurs d'attentat):


  - diminution de 10 % par rapport à 2015 (pour les victimes décédées),


  - 108 pays mais 87 % en Afrique du Nord et sub- saharienne, Asie du Sud, Moyen- Orient (97 % des victimes),


  - 10 des 11 attentats les plus mortels: Moyen- Orient (Irak: 9 dont 1 attentat par camion piégé et 382 morts, Bagdad, juillet 2016) et Afrique du Nord,


  - Europe occidentale: 2 % des attentats, < 1 % des décès,


  - de janvier à juillet 2016, l'État Islamique à lui seul a revendiqué 115 attentats en 7 mois (hors Syrie et Irak) et plus de 1 300 tués,


  - une recrudescence des attentats en Turquie a été confirmée en 2016, avec 15 attentats du 12 janvier 2016 au 1er janvier 2017, à l'origine de 357 tués et plus de 981 blessés. L'attentat le plus meurtrier en Turquie s'est produit le 10 octobre 2015 à Ankara. Il a été commis par deux kamikazes et a été responsable de 103 tués et 250 blessés.


  


  


  ■Spécificités liées à la localisation


  Les conséquences (sécuritaires, désorganisation des transports et médicales) sur les populations civiles ne sont pas les mêmes selon le pays dans lequel survient l'acte terroriste. Un attentat commis dans un pays déjà en proie à un conflit armé peut être responsable d'un surplus de désorganisation des services sécuritaires et gouvernementaux déjà peu efficients, et d'un nombre important de décès différés parmi les blessés initiaux du fait d'une prise en charge médicale parfois quasi inexistante.


  À l'inverse, un attentat dans un pays occidental ou « stable » va provoquer un sentiment de terreur immédiat très important, durable, responsable d'une désorganisation plus ou moins temporaire des services de transport, économiques, politiques et sécuritaires, mais également médicaux, avec un afflux initial important dans les services d'urgence et se prolongeant dans les services chirurgicaux.


  


  ■Deux modes opératoires: attentat ciblé/attentat de masse


  Actes terroristes ciblés: peu de victimes, impact essentiellement symbolique (politique, religieux)


  Tous les actes terroristes n'ont pas pour objectif la destruction de masse, occasionnant un grand nombre de victimes. Certains sont d'emblée volontairement ciblés et destinés à provoquer un nombre très limité de victimes qui sont au préalable précisément sélectionnées. L'objectif recherché est alors un impact d'une forte valeur symbolique, le plus souvent politique, mais également religieuse.


  Ce mode opératoire utilisé au Moyen- Orient par des groupes comme l'État Islamique est illustré par la prise d'un nombre plus ou moins réduit d'otages, suivie de la mise en scène macabre de leur exécution par décapitation.


  Dans les pays occidentaux, la prévention et la détection des terroristes impliqués dans ce type d'acte sont particulièrement ardues, s'agissant alors d'équipes d'agresseurs très réduites aux besoins logistiques également limités. À titre d'exemple, dans cette catégorie, les actes terroristes suivants peuvent être cités:


  • 16 mars 1978: enlèvement d'Aldo Moro (ancien chef du gouvernement italien et président du parti de la Démocratie chrétienne) par les Brigades Rouges, assassiné 55 jours plus tard;


  • 26 juillet 2016: attentat de l'église Saint- Étienne de Saint- Étienne- du- Rouvray commis par deux assaillants qui assassinent le prêtre de la paroisse et blessent une autre victime;


  • 19 décembre 2016: assassinat de l'ambassadeur de Russie en Turquie à Ankara par un policier turc affirmant agir pour venger le drame de la ville d'Alep.


  Même si tous ces attentats sont secondairement revendiqués par une organisation terroriste structurée, certains sont plus ou moins l'œuvre « spontanée » d'individus isolés, alors très difficilement détectables avant leur passage à l'acte:


  • 8 janvier 2015: assassinat d'une policière municipale à Montrouge (Hauts- de- Seine) par un agresseur qui blesse un deuxième agent avant de prendre la fuite. Le lendemain, l'individu prend en otage plusieurs personnes (4 tués) dans un supermarché cacher de la Porte de Vincennes (Val- de- Marne);


  • 26 juin 2015: décapitation d'un chef d'entreprise à Saint- Quentin- Fallavier (Isère).


  Dans cette catégorie d'actes terroristes ciblés, d'autres comportent un nombre plus important de victimes:


  • 7 janvier 2015: attaque contre Charlie Hebdo (Paris), 12 tués (dont un policier en dehors du bâtiment lors de la fuite des assaillants) et 11 blessés.


  Dans tous ces exemples, le nombre de victimes, particulièrement celui des blessés vivants, est peu élevé, ne provoquant pas de désorganisation importante et durable des services de secours et médicaux. Ce n'est pas le cas des services de sécurité et gouvernementaux qui sont sollicités à la hauteur de l'impact symbolique et politique de l'attentat commis.


  Actes terroristes de masse: nombre important de victimes, destruction de masse


  Certains attentats terroristes ont pour but de provoquer la destruction de masse et le plus grand nombre possible de victimes. Selon le pays où l'acte terroriste est commis, la force symbolique de l'agression, qui s'ajoute à l'ampleur des destructions, peut être très importante et à l'origine de profondes conséquences politiques, sécuritaires, économiques et militaires, pendant parfois plusieurs dizaines d'années.


  L'exemple le plus marquant reste celui des attentats survenus sur le sol américain, à l'origine de l'engagement des États- Unis et de leurs alliés dans une guerre mondiale contre le terrorisme (Global War on Terror), dont les conséquences sont toujours actuelles près de 20 ans après. Pour les attentats de masse, le nombre de tués et blessés diffère parfois selon les sources (gouvernementales, presse, articles médicaux), l'ordre de grandeur restant similaire:


  • 11 septembre 2001: 4 attentats- suicide ont été commis après le détournement de 4 avions de ligne par 19 terroristes. Un s'est écrasé sur le Pentagone (64 passagers et membres d'équipage tués; 125 tués dans le Pentagone), un autre au sud- est de Pittsburgh (44 passagers et membres d'équipage tués) et les deux autres avions sur les deux tours du World Trade Center (pour un total de 2 973 tués et 6 291 blessés).


  D'autres attentats de masse illustrent cette capacité à provoquer des destructions importantes et un nombre élevé de victimes, avec un nombre relativement réduit d'assaillants. Les détournements d'avion sont particulièrement représentés au sein des actes terroristes responsables d'un grand nombre de tués:


  • 3 juillet 2016: Bagdad (Irak), un kamikaze au volant d'un camion piégé dirigé contre la communauté chiite, 324 tués (accompagné de deux autres explosions, dont une voiture piégée à l'origine d'un nombre très réduit de victimes);


  • 21 décembre 1988: attentat du vol Pan Am 103 Londres- New York au- dessus du village de Lockerbie (Écosse), 270 tués (259 passagers et membres d'équipage et 11 villageois);


  • 31 octobre 2015: crash d'un avion de ligne russe dans le Sinaï égyptien, 224 passagers et membres d'équipage tués;


  • 19 septembre 1989: attentat du DC 10 d'UTA Brazzaville- Paris au- dessus du désert du Ténéré (Niger), 170 passagers et membres d'équipage tués;


  • 20 mars 2015: attaque (4 attentats- suicide) des mosquées de Sanaa (Yémen), contre les milices chiites houthies, 142 tués et des centaines de blessés;


  • 20 mars 1995: attentats de Tokyo (Japon), 5 attaques coordonnées dans le métro libérant du gaz sarin, neurotoxique de guerre organophosphoré, 12 tués, 50 blessés graves et au total 5 500 blessés (irritation oculaire et pulmonaire). Il s'agit, à ce jour, du seul acte terroriste d'ampleur dont le mode opératoire a utilisé un neurotoxique de guerre, de fabrication peu aisée et d'efficacité incertaine. Ce type d'attaque chimique désorganise en profondeur les services accueillant les victimes, puisqu'une transmission de la contamination est possible et redoutée selon le toxique utilisé, ce qui implique une phase de décontamination des victimes mettant en œuvre d'importants moyens supplémentaires.


  Repères historiques


  Historiquement, les attentats de masse provoquent des changements durables dans la mentalité des populations visées et ont des conséquences au long cours, notamment en termes d'actions militaires et de réorganisation des services de sécurité, mais également des services de soins et de secours. Les attentats du 11 septembre 2001 aux États- Unis en sont un exemple. La vague d'attentats commis en France au début des années 1980 en est un autre et a été à l'origine d'une réorganisation et du développement des services d'aide médicale d'urgence (SAMU), de la coordination des services de secours aux victimes et des plans de secours nationaux, régionaux et départementaux:


  • 9 août 1982: attentat de la rue des Rosiers (Paris), commando de 2 à 5 personnes (grenades et fusillade), 6 tués et 22 blessés;


  • 15 juillet 1983: attentat de l'aéroport d'Orly, un terroriste réussit à introduire une bombe (prévue pour exploser en vol), 8 tués et entre 56 et 63 blessés;


  • 17 septembre 1986: attentat de la rue de Rennes (Paris), un engin explosif, 7 tués et 55 blessés.


  Après ces attentats, l'amélioration en France de la prise en charge de nombreuses victimes en cas d'acte terroriste a été mise à contribution:


  • 25 juillet 1995: gare Saint- Michel ligne B du RER (Paris), un engin explosif placé dans un train, 8 tués et 117 blessés;


  • cet attentat est suivi d'un autre (17 août 1995, un engin explosif à Paris, 17 blessés) et d'une tentative avortée (26 août 1995) contre une ligne de TGV;


  • le même terroriste et son groupe ont été responsables de deux autres attentats (3 septembre 1995, Paris, 4 blessés et 7 septembre 1995, Villeurbanne, 14 blessés) avant d'être définitivement neutralisés.


  Au total, la première vague d'attentats commis à Paris en 1985- 86 a été à l'origine de 13 tués et 281 blessés (8 explosions), et la deuxième vague en 1995- 96 à Paris et Lyon de 10 tués et 262 blessés (6 explosions).


  


  ÉPIDÉMIOLOGIE DES VICTIMES D'ATTENTAT TERRORISTE


  Selon le mode opératoire utilisé par les agresseurs, les victimes d'attentat terroriste peuvent être séparées en deux groupes: les blessés par balle et/ou par éclat, et les blessés polytraumatisés.


  Lors d'un attentat adviennent également des blessés ne présentant pas de plaie ou de lésion d'organe mais des blessures psychiques (abordées dans la partie 3 de l'ouvrage). Le nombre de blessés psychologiques peut être très élevé et nécessiter des moyens de prise en charge spécifiques importants, parfois pour une très longue durée.


  Une attaque terroriste de masse hautement meurtrière est définie comme une attaque terroriste responsable d'au moins 21 décès, ce qui correspond à 3,5 % des attaques terroristes (environ 50 % des victimes décédées par terrorisme).


  


  ■Blessés par balle et/ou par éclats


  À noter


  Les blessés par balle et/ou par éclat résultent de l'emploi d'armes d'infanterie (le plus souvent des fusils d'assaut) et/ou de la mise en œuvre d'une explosion. Deux chapitres de ce livre décrivent plus précisément les caractéristiques et les conséquences de ce mode opératoire: « Agents vulnérants et techniques employés par les terroristes » (chapitre 2) et « Prise en charge des victimes d'attentat terroriste par explosion » (chapitre 3).


  


  Plusieurs attentats utilisant ces modes opératoires illustrent ce type de blessés:


  • 11 mars 2004: attentats de Madrid (Espagne), 10 explosions (sur 13 bombes utilisées) dans des trains de banlieue, 191 tués et 2 000 blessés;


  • 18 mars 2015: attentat du musée du Bardo (Tunisie), deux terroristes, fusillade, 24 tués et 45 blessés;


  • 26 juin 2015: attentat de Sousse (Tunisie), un terroriste, fusillade et grenade, 39 tués et 39 blessés;


  • 7 juillet 2015: attentats de Londres, 4 explosions dans les transports publics (trois métros et un autobus à impérial) par 4 terroristes, 56 tués et 700 blessés;


  • 13 novembre 2015: attentats de Paris, une attaque- suicide au Stade de France (Saint- Denis), fusillades par 3 terroristes (dont l'un se fait exploser) dans plusieurs lieux festifs (dont le Bataclan) et rues de Paris, 130 tués et 413 blessés (dont 99 hospitalisés en situation d'urgence absolue), à l'origine de la mise en place d'un état d'urgence toujours en cours et prévu jusqu'à la fin du deuxième semestre 2017;


  • 22 mars 2016: attentats de Bruxelles (Belgique), 3 attentats- suicide par explosion (deux à l'aéroport par 2 terroristes et un dans le métro par un terroriste), 32 tués et 340 blessés (les plus meurtriers commis en Belgique);


  • 12 juin 2016: Orlando (États- Unis), fusillade, un terroriste, 49 tués et 53 blessés (attentat par fusillade le plus meurtrier aux États- Unis);


  • 1er janvier 2017: Istanbul (Turquie), fusillade et grenades aveuglantes, un terroriste, 39 tués et 69 blessés.


  Comme pour tous les types d'attentats impliquant un nombre élevé de victimes, certains blessés valides vont rejoindre par leurs propres moyens les centres hospitaliers les plus proches du lieu de l'attentat. D'autres vont y être directement adressés par des moyens indépendants des services de secours officiels. À titre d'exemple, lors des attentats du 11 septembre 2001 à New York, deux hôpitaux situés à proximité des tours du World Trade Center (un Trauma Center régional situé à 2,5 miles et un hôpital affilié communautaire à 5 blocs urbains) ont admis 911 blessés, dont 85 % étaient valides. Parmi les non- valides, 13 % ont nécessité une prise en charge chirurgicale avec un taux de mortalité de 37,5 % parmi ce groupe.


  Le nombre élevé de plaies et de lésions des blessés lors d'une explosion, ainsi que l'importance des moyens nécessaires pour leur prise en charge ont été évoqués par plusieurs auteurs (attentats de Bologne, Italie, 2 août 1980, explosions dans la gare centrale, 73 tués et 291 blessés). B. Brismar et L. Bergenwald ont rapporté des lésions liées au blast primaire (onde de souffle de l'explosion), secondaire (projections de débris) et tertiaire (projection des victimes). Ces lésions sont décrites plus précisément dans le chapitre 3 « Prise en charge des victimes d'attentat terroriste par explosion ». Les auteurs ont préconisé d'utiliser des scores de gravité (AIS pour Abbreviated Injury Scale et ISS pour Injury Severity Score) afin de catégoriser les victimes et permettre l'analyse ultérieure de l'événement afin d'établir ou de modifier les plans de prise en charge.


  L'usage exclusif de fusils d'assaut est rare. La grande majorité des attaques associent l'emploi de grenades et, dans certains cas, le sacrifice de l'agresseur au moyen d'une ceinture d'explosifs. Ces blessés sont comparables aux blessés de guerre, pour qui les guerres d'Irak et d'Afghanistan ont montré qu'un blessé par explosion (75 à 80 % des blessés de guerre sur ces deux théâtres d'opération) présentait en moyenne 3 plaies et 11 lésions d'organe. Une analyse du Registre national israélien de traumatologie à partir de 1 155 victimes de terrorisme (du 1er octobre 2000 au 30 juin 2002) a décrit 54 % de blessés par explosion, 36 % de plaies par balle (10 % par un autre mécanisme). Parmi les victimes d'explosion, 62 % présentent plusieurs lésions (ils sont 47 % lors de plaie par balle). La mortalité des blessés par balle est de 7,8 % (dont 97 % durant les premières 24 heures); elle est de 6,3 % pour les victimes d'explosion.
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