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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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Tableau V / Catégorisation des victimes briilées et correspondance avec la classification OTAN.

Catégorie Situation

EUT1 Brélure toute SCB + détresse irculatoire, respiratoire ou coma
VA1 Brélure SCB = 50 % (OTAN : T4)

VA1 Brélure SCB = 15 % adulte (10 % i enfant < 5 ans) et < 50 %
UR/T3 Brélure SCB < 15 % adulte (10 % i enfant < 5 ans)

uD/T4 Pas en pré-hospitalier en situation d'attentat

£U: urgence extréme ; UA : rgence absolue ; UR : rgence relative ; UD : urgence dépassée; SCB :surface corporele brie.
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Figure 6 / Patient présentant une hémorragie inteme avec instabilité hémodynamique et ayant bénéficié d'un
packing abdominal.

Prise en charge du patient en salle dangiographie  lissue pour traiter le saignement hépatique : fuite du produit
de contraste en flaque sur une branche du segment VI hépatique (A). Embolisation sélective du saignement par
occlusion ciblée de la branche de artére hépatique avec un Coil. Résultat angiographique satisfaisant (B).
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Figure 1/ Triade létale du blessé hemmraguque.
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Tableau |/ Catégorisation des urgences absolues (UA) et urgences relatives (UR) 4 Uissue du triage effectué
au poste médical avancé (PMA).

Cats

Urgences
absolues (UA)

Extrémes
urgences (EV)

Type durgence

- Détresse respiratoire :

 centrale (traumatisme cranien, intoxication aigug)

— périphérique (traumatisme thoracique et/ou obstruction des voies aériennes)
- Détresse circulatoire (choc hémorragique)

- Brolure du 2° ou 3 degré > 50 %

1™ urgences
1)

+ Coma sans détresse respiratoire

+ Traumatismes majeurs sans deétresse respiratoire ni circulatoire
— polytraumatisme

— traumatisme cranien avec plaie cranio-cérébrale

— traumatisme thoracique

— traumatisme abdorninal

— traumatisme des membres avec délabrement majeur

+ Brélure du 2° ou 3° degré entre 15 % et 50 %

Urgences
relatives (UR]

2% urgences
(u2)

- Fracture et/ou plaie de membre peu délabrante
~ Traumatisme cranien sans perte de connaissance initiale
- Brlure du 2° ou 3* degré < 15 %

37 urgences

3)

- Blesséslégers

- €copés






OEBPS/Images/243.jpg
Tableau |/ Récapitulatif des catégorisations et délais.

Urgences absolues (UA) [IT—
Catégorisation . (LY & i Urgences

Extréme urgence (EU) u1 vz us dépassées

Délai Immédiat < 6 heures. < 18 heures. > 18 heures Soins de confort
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Corps étrangers intra-oculaires bilatéraux
(scanner orbitaire) en coupe axiale.
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Figure 2 / Scanner en coupe axiale (3 droite) et
reconstruction coronale (& gauche) montrant une
plaie par balle transcranienne pénétrant en temporal
droit et passant par la faux. Eclats osseux sur le
trajet et & proximité du trajet.
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Orifice de sortie de la balle.
L'effet de cavitation de la balle haute cinétique a entrainé une pulvérisation du squelette orbito-nasal.
Photo : Yoann Pons.
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Figure 5 / Artériographie dans un traumatisme splénique.

A. Traumatisme avec fracture transfixiante de la rate atteignant le hile splénique. Décision multidisciplinaire de
réaliser une embolisation en premidre intention. B. Cathétérisme du tronc cceliaque puis de Uartére splénique. Fer-
meture de 'artére splénique juste en amont du hile par un dispositif de type « plug ».
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Figure 1/ Evolution du nombre d‘attentats terroristes
par explosion de 1970 a 2015.
D'aprés la GTD (National Consortium for the Study of
Terrorism and Responses to Terrorism, Université du
Maryland, Etats-Unis).
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Mécanisme d'action

Ypérite : mécanismes précis mal connus,
+ Symptomatologie clinique évoluant en trois phases

- Toxique considéré comme insidieux compte tenu du délai avant symptomes
Initation oculaire (3-6 heures) B Erythéme cutané (6-24 heures) B Phiycténes (12-48 heures)

Signes cliniques probables  'arrivée 3 [hopital

Conscience | Respiration Yeux Sécrétions Peau Autres
Normale Normaleou | Inflammation |/ Erythéme Apparition
polypnée différée
(phlyctenes,
immunodépres-
sion, etc)
Premmiers secours
Retrait des victimes de (atmosphere toxique - Déshabillage des victimes
+ Décontamination des victimes (DMI et DMA)

Triage médical (intoxication pure/sans autre [ésion associée)

EU/U1 vz

u3

+ Détresse respiratoire + Patient non ambulatoire

+ Patient ambulatoire

+ Hypotension - Douleur oculaireet érythéme |+ Erythéme
(majorité desvictimes de 'ypérite)
Traitement médical —prise en charge d'un brdlé immunodéprimé
Traitement symptomatique Traitement antidotique
+ Au plan respiratoire : Pas de tratement antidotique
— Oxygénothérapie si hypoxie disponible
— p2-mimétiques (Bricany ') si bronchospasme

+ Auplan oculaire :
— Lavage abondant des yeux (sérum physiologique), application de vaseline
stérile

— prise en compte de a photophobie

+ Auplan cutané:

— Refroidissement des lésions (s localisées)

— Pansement de sulfadiazine argentique (Flammazine") en couche épaisse
+ Au plan général

— Traitement analgésique (morphine)

Toutes lesvictimes ne nécessiteront pas une hospitalisation dans un service
des bralés

DMA : décontamination médicale approfondie ; DMI : décontamination médicale interventionnelle.

* Le code 3 2lttres désigne la forme distillée (HD) ou non (H).
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Les blesseés physiques

*Les victimes décédées

Figure 1/ Catégories de population et dispositifs dintervention.
PUMP : poste d'urgence médico-psychologique ; SAU : service d'accueil des urgences ; PMA : poste médical avancé ;
IML: institut médico-légal.
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Figure 1/ Traumatisme balistique avec point d'entrée
paramédian occipital gauche (score de Glasgow 3 2 la
prise en charge).

Scanner cranien en fendtres osseuse (gauche) et paren-
chymateuse (droite) : visualisation de la trajectoire du
projectile a travers la fosse cérébrale postérieure, lobes
temporal et frontal droit; absence d'indication chirur-
gicale ; patient décédé le lendemain de son arrivée.
Photo : Renaud Dulou. © John Libbey Eurotext (Le Blessé
de guerre, Amette, 2014).
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Figure 9 / Corps étranger intra-orbitaire droit, balle
située 3 proximité du muscle oculomoteur oblique
inférieur (scanner et photo per-opératoire).
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Figure 4 / Pontage veineux fémoro-poplité extra-
anatomique.
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Figure 2/ Contusion rétinienne par effet de blast avec
cedéme rétinien au pole postérieur et en périphérie
rétinienne, un cedéme et des hémorragies rétiniennes
(rétinophotos ceil droit).
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Figure 1 / « Régle des 9» de Wallace: estimation
rapide de la surface brolée chez l'adulte [en % de la
surface corporelle totale (SCT)]. Chez lenfant, cette
méthode sous-estime la surface de la téte et surestime
celle des membres inférieurs, avec une erreur dautant
plus grande quiil est jeune.
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Sapeurs-Pompiers de Paris (BSPP).
© Avec l'aimable autorisation du service médical durgence de la BSPP.
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Tableau 1/ Score ABC.

PAS < 90 mmHG
(ou noradrénaline si médicalisation
pré-hospitaliere)

Echographie d'urgence (FAST-écho) positive
(présence d'un épanchement a priori hématique)

FC > 120 battements/minute

Traumatisme pénétrant

PAS: pression artérele systolque ; FAST : Focused Assessement
by Sonography for Trauma ; FC: fréquence cardiaque.





OEBPS/Images/168b.jpg
Traumatisme balistique avec point d'entrée
frontal droit et point de sortie pariétal droit (score de
Glasgow inconnu  la prise en charge, patient admis
sédaté et intubé).

A gauche, scanner cranien pré-opératoire : contusion
hémisphérique gauche avec fracture de la vodte, dévia-
tion de la ligne médiane (fléche noire); indication de
craniectomie décompressive. A droite, scanner cranien
post-opératoire montrant la disparition de l'effet de
masse et le retour de la ligne médiane.

Photos: Renaud Dulow. © John Libbey Eurotext
(Le Blessé de guerre, Amette, 2014).
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Roquettes de type « chicom » prétes a
remploi.
© Photo: Julien Samy. Tous droits réservés;
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Figure 1/ Flux de patients au cours du temps dans les
zones d'accueil les blocs opératoires et les réanima-
tions (d'aprés Aylwin CJ, Lancet 2006).
Représentation temporelle schématique du flux des vic-
times au sein de la «zone d'accueil» de Uhopital
(courbe bleue), des blocs opératoires (courbe rouge) et
de la réanimation (courbe noire en pointillés).

= eoe = Réanimation

Zone d'-ttuml
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Suivi psychosocial des victimes et de leurs proches

PUMP/CUMP, centres d'accueil  Hopitaux (civils et militaires), CMP, praticiens psychiatres
v etSAU et psychologues
= - Fonction d'accuel  Suivi médico-psychologique

coordination
- Action de defusing =
et de débriefing Services sociaux
Réhabilitation

- Orientation vers une prise e e

en charge spécialisée

Plusieurs années

Une nécessaire prise en charge précoce et continue, impliquant de multiples intervenants.
CIAV: cellule interministérielle daide aux victimes ; CLSV': comités locaux de suivi des victimes d'actes de terrorisme ; CUMP
cellues durgence médico-psychologique; PUMP: postes d'urgence médico-psychologique déployés par les CUMP; SAU
service d'accueil des urgences ; CMP: centre médico-psychologique.
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CONTEXTE :
+ Explosion milieu clos ou ouvert/incendie/fusillade/prise d'otages/autres..
+ Si tireur  actif/retranché/en fuite/neutralisé/inconnu
Nombre de tireurs = x
+ Levée de doute NRBC effectuée : oui/non
+ Police sur place : oui/non
VICTIMOLOGI
- Bilan provisoire :
XUA XUR X décédés
ZONAGE:
+ Zone d'exclusion : oui/non, si oui: zone géographique
+ Adresse du PMA : xxx ou, si non défini, donner un point de regroupement des moyens médicaux
MOYENS MEDICAUX :
- Suffisants : oui/non, faire une demande de moyens médicaux
Préciser la zone de déploiement initiale des moyens et la voie d'accés des véhicules

Figure 1/ Eléments du bilan du premier médecin sur intervention & caractére terroriste (aprés contact avec le
premier commandant des opérations de secours).

NRBC : nucléaire, radiologique, biologique et chimique ; UA : urgence absolue ; UR: urgence relative ; PMA : poste
médical avancé.
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Figure 3 / Echographie oculaire en mode B mettant en
évidence une hémorragie intravitréenne associée & un
hématome choroidien.
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Figure 3/ Exemples d'analyseurs de gazométrie sanguine type cassettes pouvant étre rencontrés dans les services
cliniques.

A Systéme ABL9O Flex (Radiometer, Brenshej, Danemark).
B: Systéme GEM 4000 (Werfen, Milan, Italie).

C: Systéme RAPID Point 500 (Siemens, Erlangen, Allemagne).
© Tous droits réservés.
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Traumatisme balistique (explosion) avec
plaie stellaire pariétale droite (score de Glasgow 14 2
la prise en charge).
Indication de parage avec ablation des esquilles
osseuses, suture d'une plaie durale et fermeture cutanée
sans drainage.
Photos: Renaud Dulou. © John Libbey Eurotext
(Le Blessé de guerre, Amette, 2014)
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Figure 1/ Exemple de zonage pour un risque balistique au groupe d'intervention de la gendarmerie nationale
(GIGN).

© Avec 'aimable autorisation de la 1 Antenne médicale spécialisée-Satory.
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Tableau I/ Vulnérabilités spécifiques des enfar

nts victimes d'acte terroriste.

Vulnérabilités Plaie par arme 3 feu ou blast par explosion NRBC

- Risque majoré d'erreur médicamenteuse ou de reconnaissance

Soignants « adultes » moins familiers
avec [a pédiatrie et les prises en charge
pédiatriques

d'une détresse vitale

+ Difficultés pour choisir du matériel adapté au gabarit des patients

+ Stress augmenté pour les soignants

comparativement aux ressources adultes

Proximité du sol + Répartition anatomique des blessures Exposition accrue

« Ecrasement en cas de mouvement de masse | aux agents toxiques

prés dussol

Ventilation minute élevée Apparition rapide d'une hypoxémie Absorption rapide
Consommation d'oxygéne élevée menacante des toxiques
VAS étroites, tissus mous abondants Obstruction rapide des voies aériennes
et occiput proéminent
Volume sanguin circulant réduit* + Développement plus rapide d'un choc
Réserve physiologique réduite hémorragique par exsanguination

+ Réserve de fréquence cardiaque et volume

d'éjection systolique réduits
Fréquence cardiaque et fréquence Catégorisation inappropriée Absorption rapide
respiratoire augmentées lors de 'utilisation des scores de triage adulte | des toxiques
Masse musculaire réduite Capacité de production de chaleur Absorption cutanée
Peau moins épaisse parle frisson réduite rapide des produits
Moins de graisse sous-cutanée Apparition rapide de hypothermie chimiques
Augmentation du ratio surface
cutanée/masse corporelle
Augmentation du ratio volume Augmentation de la fréquence et de la gravité
delatéte/reste du corps des lésions cranio-cérébrales
Particularités comportementales Peut se mettre en danger tout seul
(ne s abrite pas, désobéit aux consignes,
ignore le danger)
Ressources pédiatriques moindres + Afflux de victimes plus rapidement saturant

+ Nécessité de recourir aux équipes/structures adultes

Contexte psychotraumatisant

Pour les victimes, les familles, les soignants

NRBC : nuckéaire, radiologique, bochimique, chimique ; VAS :
* Par ex, < 500 L chez un enfant de 6 kg.

Voles adriennes supérieures.
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Figure 4 / Scanner avec injection au temps artériel
(A) et portal (B) passant par la rate et montrant une
fracture de cette dernidre sans signe d'hémorragie
active.
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Tableau IV / Remplissage vasculaire initial du brdlé grave adulte [> 15 % de la surface corporelle bralée (SCB)].

Tranche horai inger lacta Albumine 4 % ou 5 %
Bralures < 30 % dela SCB
HO—H8 2ml/kg/% SCB =
H8—H24 1mU/kg/% SCB =i
H24—H48 1mU/kg/% SCB =
Bralures > 30 % dela SCB
HO—H8 2ml/kg/% SCB =
H8—H24 0,5 ml/kg/% SCB 0,5 ml/kg/% SCB
H24—H48 0,5 ml/kg/% SCB 0,5 ml/kg/% SCB

Volumes & perfuser exprimés en mL/kg/% SCB:: mi. de souté par kg de poids corporel et par % de surface corporelle brolée.
Référence HO = heure d 2 brolure.
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Certificat médical initial de retentissement psychologique
(instruction DGS/VSS 2/2017/7 du 6 janvier 2017)

Je soussigné(e),
Certifie avoir examir
A
Mme/M.
Né(e) le ./..]...
Demeurant :

. (Nom, Prénom), Docteur en médecine,

...

- (Nom, Prénom)

Qui me dit avoir été exposé a:

- Type d'événement (attentat, accident, etc)
- Date, heure et durée de Iexposition
+ Niveau d'implication : o
Présent sur les liewx: Oui/Non  Blessures physiques:  Oui/Non
Proche blessé : Oui/Non

Proche impacté : Oui/fNon Proche décédé: Oui/Non
- Données de lexamen: voir ci-dessous*

*Symptome:
Angoisse - Pleurs — Tristesse Troubles du sommeil - Difficultés de concentration
Sidération — Stupeur Hypervigilance - Reviviscences
Agitation — Panique— Confusion Conduites d'évitement — Phobie (transports)
Déréalisation - Dissociation - Activité automatique | Sentiment de culpabilité

« Traitement éventuel depuis les faits
« Arrét de travail éventuel depuis les faits

Au total, & ce jour, il existe un retentissement psychologique:  sévére/modéré/léger.

Les Iésions constatées ce jour et leur retentissement fonctionnel justifient une INCAPACITE TOTALE DE
TRAVAIL (ITT psychologique, exprimée en nombre de jours de géne fonctionnelle significative) de :
(en lettres), ... jours (en chiffres), & compter de la date des faits (art. 222-7 & 222-16 du Code pénal), sous
réserve de complications.

LT sera réévaluée en tant que de besoin toutes les semaines.

Certificat remis en main propre  lintéressé.

Signature : .
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Tableau | / Répartition du nombre de victimes

au sein des hopitaux d'instruction des armées (HIA)
et des hopitaux de lAssistance publique - Hopitaux

de Paris (APHP) (d'aprés Hirsch M, et al., 2015).

Urgence | Urgence

absolue | relative

() (UR)

Ambroise-Paré 1 6 7
Antoine-Béclére 0 1 1
Avicenne 0 8 8
Beaujon 5 0 5
Bicktre 1 6 7
Bichat 2 7 19
Cochin 0 7 7
Georges- n 20 a
Pompidou
Henri-Mondor 10 15 2
HIA Percy et 8 34 52
Bégin
Hotel-Dieu 0 31 Ell
Jean-Verdier 0 2 2
Lariboisiére 8 21 2
Pitié-Salpétrizre| 28 25 53
Saint-Antoine 6 E 45
saint-Louis n 15 2
Tenon 0 10 10
Total %4 260 354
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Systémes HemoCue" Hb 201 System et Hb 201 DM System (HemoCue AB, Angelholm, Suéde).
© Tous droits réservés.
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5l

Garrots utilisables chez Uenfant.
A droite, exemple e garrot pneumatique : garrot pneu-
matique/tourniquet Desillons & Dutrillaux (Castelculier,
France).
A gauche, exemple de garrot toumniquet : gamrot SOF
Tactical® Enfant, Silvert Medical (Lille, France).
Photos : Gilles Orliaget. Tous droits réservés,
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Figure 8 / Drone de fabrication artisanale.
Photo : Morteza Nikouebazl. © Sipa Press.
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Figure 5 / Packing pelvien sous-péritonéal.
Photo : Xavier Durand. © Avec aimable autorisation de I'HIA Bégin.
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Figure 7/ Explosif artisanal destiné 3 étre placé dans un camio
© Photo: Julien Samy. Tous droits réservés.
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Tableau |/ Liste des correspondants a informer
delalerte.

Médecins Chirurgiens Autres
Blocopératoire | Cardio- Ambulances
Laboratoire | thoraciques | internes
Pharmacie Maxillo-faciaux | Biomédical
Psychiatres Neurochirurgiens | Brancardage
Radiologie Ophtalmologistes| Cadre du SAU
Radiologie ORL CadreIADE
interventionnelle | Orthopédistes | Cadre IBODE
Réanimateurs | Urologie Cadre principal
SAU Vasculaires depole
Sspl Viscéraux Directeur

Sécurité
anti-malveillance
Stérilisation

SAU service d'accueil des urgences ; SSPI: sale de sunveillance post-
< oto-rhino-laryngologie ; IADE :infirmier anes-
firmier de bloc opératoire diplomé

interventionnelle ;
thésiste diplomé d'ttat ; 1BOD:
détat
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Figure 8 / Tatouage coméen et conjonctival.
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Tableau |/ Profondeur des brilures : définitions et évolution.

- Epiderme (couches superficieles seulement) Quelquesjours
(est pas une bréure Desquamation possible
vraie) Pas de dicatrice
2*:superficiel Epiderme (jonction dermo-épidermique préservée) | Spontanée 103 20 jours
Dyschromie possible
2*:profond Epiderme Incertaine
Jonction demo-épidermique Lente (> 20 jours) si spontanée
Derme superficiel annexes épidermiques préservées) | Rétraction et hypertrophie
Ed Derme profond (annexes épidermiques détruites) | Chirurgie nécessaire
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Exemple de plaie pénétrante du thorax par balle dont l'orifice d'entrée est situé au niveau de la paroi
postérieure du thorax.
© Photo : David Boulate. Tous droits réservés.
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Tableau |/ Synthése des recommandations de APA et de ['1ACAPAP : repérage clinique des troubles de stress
aigu (TSA) et troubles de stress post-traumatique (TSPT) chez l'enfant et l'adolescent.

Caractéristiques |  Manifestations Manifestations Manifestations
de lévénement immédiates post-immédiates: | différées : TSPT
traumatique (ET) | (minutes/heures) | ~TSA (3330jrs) (plus de 30 jrs)
APA Exposition a : Aumoins Présence dunou +
(DSM-5) lamort effective ou & 9 symptomes parmi | symptome(s)
2013 une menace demort, les5 catégories | envahissant(s)
ades blessures graves suivantes associés alET
ou a des violences (critére B) : {cgm B):
sexuelles (critére A) 1. Symptomes + Evitement
anvasants: persistant des stimuli
associés 4 'ET
répétitifs (critére C)
+ Réactions + Altération négative
dissociatives (par ex, | des cognitions et de
flash-backs [humeur associde &
+ Sentimentintense | 'ET (critére D)
ou prolongé de + Altération marquée

détresse psychique en | de léveilou dea
cas d'exposition 3 des | réactivité associée
indicesintemesou | 3 ET (aitére E)
extemes rappelant | + Spécificités des
UET

symptomes
2.Humeur négative | envahissants,
Sompttmes. Symptomes d'évitement et
dissociatfs : d'éveil chez les

~ Altération dela | enfants de 6 ans ou
perception de la ‘moins tenant compte
réalité, de son du développement
emvironnement des cognitions
oudeso-méme | . : souvenis

- Incapacité dese | emvaissants

rappelerunaspect | sexprimant par le
important de (ET | biais de reconstitution

4, Symptomes dans lejeu
Faement Ex. : comportement
5. Symptomes d'éveil |de retrait social ;

initabilité
Manuel Survenue soudaine |+ Détresse Critéres APA 2013 | Critéres APA 2013
IACAPAP* + Menace pourlavie | péritraumatique | ci-dessus (DSM-5) | ci-dessus (DSM-5)
oulintégrité physique | mesurable parle PDI + Comorbidités :
- Anormalitépar | (PDIvalidé chez dépression, trouble
rapportauchamp | lenfant) panique, phobies,
habituel des Dissociation troubles
expériences devie | péritraumatique : attentionnels, perte
Altération de des acquisitions, abus
Uexpérience du temps, de substances
deslieux et des
personnes, mesurable
par le PDEQ (PDEQ
validé chez lenfant)

APA: American Psychiatric Association ; ACAPAP : Intemational Association for Child znd Adolescent Psychiatry and Alied Professions ; PDI : Pertraumatic
ditress inventory; PDEQ : Periraumtic Dissociative Experiences Questonnaire.
* Rey IM (ed). IACAPAP Textbook of Chld and Adolescent Mental Heath. Genéve, 2015.
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des parties molles

Figure 2 / Approche séquentielle 6/7/8/9 (étapes temporelles : 6 heures, 7 jours, 8 semaines, 9 mois).
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Infirmier de U'équipe médicale du groupe d'intervention de la gendarmerie nationale (GIGN).
hoto : MIKA-GIGN. Tous droits réservés.
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Figure 2 / Tracé des incisions en vue d'une rotation
médiale des viscres (Catell) (d'aprés Hirshberg A. Top
knife. TFM Publishing, 2004).

llustration réalisée par Paul Balandraud. Tous droits
réservés.
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Il timites dela zone létale par suppression

Limites de la zone létale liée aux projectiles

Seuil de lésion auditive transitoire par blast auriculaire

Seuil de lésion par projectiles

Figure 3 / Evolution des lésions selon la distance de la source de Uexplosion (d'aprés Champion et al, ] Trauma
2008).
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Figure 3/ Matériel de drainage (guide Terumo et sonde
mono-) pour urétérostomie cutanée.

Photo: Paul Chiron. © Avec laimable autorisation de
IHIA Bégin.
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Figure 3 / Stratégie de reconstruction du membre en damage control orthopédique (DCO).
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Figure 2 / Modification des zones de blessure et létale selon le milieu ouvert ou fermé (d'aprés Edward et al.,
Injury, 2016).
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Plaie par balle du massif facial : scanner.
A gauche, reconstruction volumique montrant le trajet de la balle pénétrant en région temporale droite et sa
sortie par l'orbite et la pyramide nasale. A droite, coupe scanner axiale mettant en évidence un trajet extra-
crénien avec perforation du globe oculaire droit mais présence d'un hématome sous-dural temporal droit par
ébranlement lors du passage de la balle.
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Figure 2 / Tables de Lund et Browder pour lestimation de la surface corporelle bralée.

Les lésions sont dessinées sur le schéma, et les surfaces correspondantes [en % de la surface corporelle totale (SCT)]
reportées dans le tableau en tenant compte de la variabilité avec I'dge des surfaces de la téte (A) et des membres
inférieurs (B, C).
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Figure 1 / Equipement d'un terroriste (alachnikov,
grenades, explosifs divers).
© Photo: Julien Samy. Tous droits réservés.
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Figure 5/ Un exemple d'algorithme de prise en charge
des lésions de blessés par explosion (d'aprés Ritenour
etal,, Crit Care Med, 2008).

5pO, : saturation pulsée en oxygéne.
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Tableau |/ Aspects médico-psychologiques d'un plan Blanc.

L'accueil desvictimes, des impliqués et de leur famille rend nécessaire
I'aménagement d'espaces dédiés et équipés de moyens de communication
(matérielinformatique et téléphonique). Cela permet -

~ Vaccuel des familles et leur installation dans un cadre confortable pour une période
dattente parfois prolongée

~ laréalisation dentretiens cliniques au profit d'impliqués directs dans des conditions de
confidentialité adéquates

~ larencontre des personnes en grande détresse (agitation, crise émotive avec pleurs,
s, etc) dans des espaces distincts et consacrés 3 cette fonction

Suivi et processus Lidentification et la tracabilité du parcours du patient sont des enjeux majeurs
d'identification dans ces situations qui ot tendance 3 générer une désorganisation importante au sein
desvictimes du systéme de soins :
— sile patient est enregistré en pré-hospitalier, il dispose en théorie d'un bracelet SINUS
(SINUS) & Uarrivée a ['hopital : ce dispositifacilite identifcation, le dénombrement et le
suivi desvictimes en temps réel
— sile patient n'a pas été enregistré au préalable, il doit bénéficier, i possible, d'un
bracelet SINUS hospitalier (HP : hopital) ou, 3 défaut, d'un bracelet hospitalier
non-SINUS avec identification univoque

Recueil des données 'On recommande au minimum :
administratives - unefiche d'interrogatoire multilingue

~ une fiche de recueil des coordonnées et des observations cliniques (nom, adresse,
téléphone, mal, personne de confiance, niveau d'exposition, symptomes présentés,soins
dispensés et orientation vers une structure de soins) :ce document médical est essentiel
dans [‘éventualité d'un contact téléphonique ultérieur

Evaluation Passé le temps des premiers soins somatiques en urgence, les médecins doivent

DTSRRI proposer a tout patient blessé physique un entretien médico-psychologique : les

CETTERIETIERTERE objectifs de cette 1 consultation sont linformation du patient et [évaluation de la
nécessité d'une prise en charge immédiate

Acteurs du soutien + Cedispositffait appel & différents intervenants :l s'agit en premier lieu du service de
RS psychiatrie de Uhopital qui peut étre renforcé par les équipes des CUMP. De laméme
aUhopital manidre, si ['hopital ne dispose pas de service de psychiatrie, il convient de demander le
soutien des CUMP
+ Dans ce type de situation exceptionnell, les hopitaux psychiatriques sont susceptibles
détre retenus pour servir de PUMP accueillant les victimes d'actes terroristes. Pour cela,
ces établissements doivent :
— avoir une procédure de rappel des soignants
— disposer de locaux dédiés et de moyens de fiéchage
— avoir la capacité de libérer des lits pour pouvair accueillr desvictimes
~ connatre les procédures des CUMP (médicaments, dispositifs médicaux et matériels
de soins, documents nationaux pour [a prise en charge des urgences
médico-psychologiques*)

CUM: cellule durgence médico-psychologique ; PUMP :poste d'urgence médico-psychologique ; SINUS : systéme dnformation numérique standardis,
* Fiche médico-psychologique de lavant, dossier de soins, certicat médical intial de retentissement psychalogique (f. Annexe 1), fiches réflexes,
protocoles de soins acquis lors d'une formation spécifique sur accueil de blessés psychiques, note d'nformation & destination des victimes, etc.
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Figure 3 / Reconstruction sagittale de scanner thora-
cique : rupture de la crosse aortique par traumatisme
thoracique fermé.

© Photo : David Boulate. Tous droits réservés.
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Tableau 1/ Protocoles de réalisation d'un scanner en fonction de I'état du patient et des [ésions potentielles.

Plai
‘des membres

Contraste spontané | Oui

Cérébral ou cervical

Temps artériel Thorax abdomen  pelvis Thorax abdomen  pelvis

Temps portal Abdomino-pelvien Abdomino-pelvien

Temps tardif Sifuite active Sifuite active

31 minute autemps artériel autemps artériel
i choc hémorragique

Temps tardif i plaie des voies urinaires i plaie des voies urinaires

A8 minutes

Nowelle injection | Si plaie cervicale ou d'un membre | Si plaie cervicale ou d'un membre | Angioscanner du

pour angioscanner, | n‘ayant techniquement paspu | n‘ayant techniquement paspu | membre lésési

éventuellement etre exploré sur la premiére etre exploré sur la premiére celan'était pas ait
injection injection surla 1 héiice
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Figure 2 / Plaie basithoracique par arme blanche.
Pansement 3 cotés réalisé, lors de la prise en charge
initiale, au moyen d'un emballage de compresses. Le
4°oté, non occlusif, est le bord inférieur, permettant
I'écoulement du sang et Iévacuation de lar, tout en
protégeant la plaie. © Photo: Stéphane Mérat.






OEBPS/Images/17b.jpg
Figure 4 / Ceinture de suicide bomber avec obus de
mortier.
© Photo: Julien Samy. Tous droits réservés.
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Figure 2 / Horaire d'arrivée des patients.
EU: extréme urgence ; UA : urgence absolue.
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Neurotoxiques organophosphorés*

Agents G (tabun, GA, sarin, | Agents V (VX, VR, etc)
GB, soman, GD)

Pesticides OP

Mécanisme daction
Inhibition de 'acétylcholinestérase induisant une accumlation d'acétylcholine au niveau du systéme nerveusx
central et périphérique
Signes cliniques probables aux rdles 1 et 2 sur l terrainy/structures de soins de proximité sur l territoitre national

Conscience | Respiration Yeux Sécrétions Peau Autres
Inconscience | Polypnée Myosis Augmentation | Sueurs, cyanose | Variations
Crises oubradypnée; de fréquence
épileptiques | oppression cardiaque
convulsives | thoracique/géne

respiratoire

Données complémentaires

Activité acétylcholinestérase érythrocytaire diminuée (corrélation limitée avec la sévérité linique dans le cas
d'exposition 3 des vapeurs — meilleure corrélation en cas d'intoxication systémique) ;  défaut, mesurer lactivité

cholinestérase plasmatique (répond moins bien au traitement réactivateur)

Premiers secours

+ Retrait des victimes de 'atmosphére toxique

+ Auto-traitement d'urgence (AIBC Ineurope”) : 1 injection pouvant étre

- Déshabillage des victimes
~ Décontamination des victimes

renouvelée au bout de 15 minutes si persistance ou aggravation des signes | (DMI et DMA)

dliniques

Triage médical (intoxication pure/sans autre lésion associée)

EU/U1 u2 u3

+ Inconscience, convulsions, + Patient non ambulatoire - Patient ambulatoire

détresse respiratoire ou amét + Confusion, hypersécrétions « Myosisisolé

respiratoire

- Bradycardie profonde, cyanose

Traitement médical

Traitement symptomatique Traitement antidotique

~ Oxygénothérapie et prise en charge de la défaillance |- Blocage des récepteurs muscariniques :sulfate

respiratoire datropine

« Correction de la bradycardie s elle se présente - Réactivation des cholinestérases : oxime

« Intubation avec utilisation de Célocurine” : attention | (méthylsulfate de pralidoxime)

3la curarisation prolongée - Anticonvulsivants : benzodiazépines — kétamine
envisageable en cas d'état de mal réfractaire
aux benzodiazépines

DMA décontamination médicale approfondie ; DM décontamination médicale inerventionnelee.

* Des codes 2 2 letres sont utilisés pour désigner les agents. Certins pesticdes OP présentent une forte tocits qui peut fare craindre une

utilisation terroriste.
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Figure 2 / Mine antichar.
© Photo: avec I'aimable autorisation du Commando Parachutiste de l'Air n° 30.
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EU/T1 | Brolure + détresse circulatoire,
respiratoire ou coma

UA/T1 | Brolure SCB = 50 %

UA/T1 | Brdlure SCB = 15 % adulte
(10 % si enfant < 5ans) et < 50 %

UR/T3 | Brolure SCB< 15 % adulte
(10 % si enfant < 5 ans)

UD/T4 | Pasen pré-hospitalier en situation

d'attentat
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Figure 6 / Pansement périnéal compressif « en X ».
Photo: Paul Chiron. © Avec laimable autorisation de 'HIA Bégin.
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Radiographie de thorax de face montrant la localisation thoracique d'une balle.
Photo: David Boulate. Tous droits réservés.
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Greffe de peau totale.
Aprés 15 jours de cicatrisation dirigée, il existe un sous-sol tégumentaire permettant de réaliser une greffe aprés
pertes de substance tégumentaire.

Photo: Yoann Pons.
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Plaie pénétrante par projectile & haute vélocité : orifice d'entrée au flanc gauche, orifice de sortie en
fosse lombaire gauche.

Photo: Pr Alain Houlgatte, service d'urologie, HIA du Val-de-Grace. © Avec l'aimable autorisation de HIA du
Val-de-Grace.
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Urgence RELATIVE
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SCANNER

Atteinte du bassin
+instabilité

Salle d’ANGIOGRAPHIE

Chirurgie premiére | Embolisation
de ressuscitation complémentaire

Bloc opératoire  [«——

Bilan d'imagerie différé
selon le niveau de saturation

Service d'imagerie médicale

-Bilan avant chirurgie
-Bilan possible
apres chirurgie premiére

Plateaux techniques

RX : radiographie ; FAST : Focused Assessment with Sonography for Traurma.
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Figure 2 / Algorithme de prise en charge d'un enfant vi

/Lutte contre ypothermie
Mainten T > 36°C

~Recour (¢ couverture de survie »)

- Réchaufer dés que possble

7/ Maitien dela ventlation spontanée.
et de Uoxygénation

Ubération des voies aéiennes

- Objectis doxygénation: $p0, 2 90% => oxygine
au masque  haute concentraton

- i besoln danalgése en VS itration de ktamine
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8/51TC grave (Glasgow <9)
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~Apres induction en séquence rapide

- Kétamine (2 mgkg) + suxaméthonum (2 mg/e)
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9/ Sedation-ttration
Sufentani (0,102 ug/kg/h)
= midszolam (0.1 mg/kg/n)

d'un attentat terroriste.

SSH: sérum salé hypertonique; IV : intraveinewx ; PAM : pression artérielle moyenne ; SpO, : saturation « pulsée »

en oxygéne; CGR: concentré de globules rouges ; PFC: plasma frais congelé; NaCl: chlorure de sodiu
température; VS : voie systémique ; SC : sous-cutané ; IM : intramusculaire ; EtCO, : valeur

traumatisme cranien

;TC:

de la pression partielle en CO, au niveau du site de prélévement en fin d'expiration.
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Figure 1/ Shunt en place.

Source : Pierret C, Desfemmes FX, Beranger F, etal.
Temporary vascular shunt member interest in wartime.
e-mémoires de [Académie nationale de chirurgie 2014
13: 034-9. © Avec l'aimable autorisation des auteurs.
Tous droits réservés.





OEBPS/Images/224.jpg
Tableau Il / Indications d'intubation orotrachéale (I0T) du briilé de guerre.

10T d'emblée 10T proposée avant évacuation i plusieurs critéres associés

+ Détresse neurologique - Brolures sur 303 50 % delaSCT
- Détresse respiratoire + Face en mosaique 2°-3" degrés
(indications non spécifiques) - Cou en mosaique 23 degrés

- - Lésions d'inhalation probables : vibrisses bralées, suies ORL, fumées
10T indiquée avant évacuation

et extraction retardée
~ rtlures sur 50 % dea SCT ou plus.|* Analgésie  doses devées ou compliquée de nausées-vomissements
+ 3 degré circulaire du cou + Evacuation longue ou retardée
+ 3 degré delaface
+ Inhalation clinique :voix modifiée,
suies pharyngées

SCT: surface corporele totale.
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Figure 5 / Ceinture de suicide bomber avec explosif
incrusté de billes métalliques.
© Photo : Julien Samy. Tous droits réservés.
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« Lutte hypothermie
+ Hémostase précoce TIMING

(garrot/compression/pansement hémostatique) e
- Remplissage (cristalloides prudent,
produits sanguins labiles précoces)

- Médicaments hémostatiques

(TXA, fibrinogéne, calcium)

+ Hypotension permissive

« Conditionnement : VVP/KTIO, IOT

« Correction | [ Réparation
coagulopathie | |~ définitive
« Correction

défaillance
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Figure 1 / Damage control chirurgical: logigramme décisionnel devant un traumatisme grave avec choc
hémorragique.
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Figure 3 / Manceuvre de Catell (Le blessé de guerre,
Amette, 2014 © John Libbey Eurotext).
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Figure 4 / Exemples d'analyseurs de biologie délocalisée portables.

A Systéme STAT (Abbott Point of Care, Princeton, Etats-Unis d’Amérique).
B: Systéme EPOC (Alere™, Orlando, Etats-Unis).

C: Systéme CoaguChek” XS Plus (Roche Diagnostics, Rotkreuz, Suisse).

© Tous droits réservés.
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ire 10 / Phtyse de Uceil droit aprés plaie scléro-
cornéenne complexe par balle : atrophie du globe et
de la comée qui est devenue opaque.
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FETEMPORAIRE FE DEFINITIF

Gravité des
lésions nitiales Complications

Couverture

OSIF
(=] GSIF + apport osseux +apport osseux

Figure 1/ Stratégie de conversion du fixateur externe (FE) en damage control orthopédique (DCO).
ECM: enclouage centromédullaire ; OSIF : ostéosynthése intrafocale par plaque.
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Figure 4 / Plaie cornéenne avec hemie de
(correctopie).
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Figure 5 / Plaie sclérale avec hématome choroidien avant et aprés suture.
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Figure 2 / Organisation théorique du triage et des évacuations comme prévu dans le plan Rouge Alpha (BSPP,
2015).

UA: urgence absolue; EU : extréme urgence ; U1: premidres urgences ; UR : urgences relatives; U2:
urgences ; U3:: troisiémes urgences ; DCD : décédés; CAI: centre d'accueil des impliqués ; AR : ambulance de réani-
mation ; UMH : unité mobile hospitaliére ; VSAV : véhicule de secours 3 victimes.
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protégé par un blindage

métallique.
© Photo : Julien Samy. Tous droits réservés.
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Figure 2 / Organigramme du pilotage médical de la
crise.

DM: directeur médical de crise ; SAMU: service daide
médicale urgente ; SAU : service d'accueil des urgences ;
EFS : Etablissement francais du sang ; SSP : salle de sur-
veillance post-interventionnelle.
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Tableau Il / Exemple de code couleur des chasubles
selon les fonctions.

Couleur
de chasuble

Blanche Directeur médical
Coordinateurs blocs, SSPI, SAU

Jaune Cadres

Orange Médecin/chirurgien de soins

Bleu Infirmier

Vert Aide-soignant

Violet Logisticien, personnel administratif

SAU: senvice daccueil des urgences; SSPI: salle de sueillance
post-intenventionnelle.
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Tableau ll/ Volume sanguin estimé (VSE)

chez l'enfant en fonction de lage.

Tranche d'sge VSE (ml/kg)
Nouveau-né %
Nourrisson EY

Enfant 70-75
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Figure 2 / Colonne en progression.

© Photo : MIKA-GIGN. Tous droits réservés.
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Techniques neurochirurgicales
1. Parage dune plaie cranio-cérébrale :
nique chirurgicale de base

Lorsque la plaie est punctiforme, il convient de
réaliser une incision au large de facon 3 mieux
exposer la fracture de la vote et faciliter ainsi la
réparation de la dure-mére.

Si la plaie est plus importante (Fig. 1E), le foyer
fracturaire est directement exploré au travers.

| 3

Le deuxiéme temps consiste 4 réaliser l'ablation
des esquilles osseuses pour exposer le plan dural. Ne
pas hésiter a réaliser une craniectomie au large de
la fracture pour optimiser la vue de la dure-mére.

¥4

Aprés nettoyage (esquillectornie, ablation de
parenchyme cérébral hernié au travers de 'ouver-
ture durale), réaliser une fermeture de la dure-mére
aussi étanche que possible au fil non résorbable de
petit calibre (4 ou 5/0). La fermeture du plan cutané
se fait sans drainage.

Crédits iconographiques : Le Blessé de guerre, Amette, 2014.
© John Libbey Eurotext.

2. Craniectomie décompressive

Voici [une des incisions possibles pour la réalisa-
tion d'une craniectomie décompressive. Elle permet
une exposition quasi hémisphérique pour une craniec-
tomie la plus étendue possible. Le point de départ est
‘enavant du tragus, passe enstite vers larriére jusqu'a
la ligne médiane et remonte le long de cette dernidre
jusqu'a a racine d'implantation des cheveux en avant.

Une fois le lambeau musculo-cutané relevé en
avant, réaliser la craniectomie en saidant de 6 &
8trous, secondairement reliés entre eux & la scie de
Gigli. Ne pas aller vers la base et faire les trous
2 doigtsen dehors de la ligne médiane. Procéder alors
Alouverture durale en U a charniére antérieure, et de
‘quelques traits de refend vers les berges de la vodite.

Ce temps peut sassocier 3 ['évacuation d'un
hématome sous-dural (Fig. 2F). La dure-mére est
laissée sans suture, il peut étre apposé, par dessus le
cerveau, une couche épaisse de gaze hémostatique
(Surgicel’), de dure-mére synthétique ou une éponge
de fibrinogéne et thrombine (TachoSi’) avant de
refermer le plan musculo-cutané sans drainage.
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Figure 4/ Cystotomie verticale révélant une plaie, par
projectile secondaire, de la face postérieure de la vessie
(au centre) ; le méat urétéral gauche est intubé par
une sonde mono-J.

Photo : Paul Chiron. © Avec 'aimable autorisation de
THIA Bégin.
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Figre2 / Analyseur MS4 s (Alere”, Orlando,
Etats-Unis).
© Tous droits réservés.
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Méme patient que sur la figure 4: reconstructions scannographiques pré-opératoires (haut) et
post-opératoires (bas).
A noter, les multiples fractures de la vodite avec fragments embarrés en arriére.
Photo : Renaud Dulou. © John Libbey Eurotext (Le Blessé de guerre, Amette, 2014).
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Hémorragie sous-conjonctivale avec plaie
sclérale sous-jacente et corps étranger intra-orbitaire
(porte d'entrée au niveau palpébral).
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A.Milieu ouvert B. Milieu confiné
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Presion stmosphérique.

Temps Temps

Figure 4 / Relation pression-temps en milieu ouvert (courbe de Friedlander) et milieu confiné (d'aprés Pasquier
etal. EMC, 2013).

A. Augmentation brutale quasi instantanée et tras bréve de la pression atmosphérique (pic de surpression), suivie
dune de croissance exponentielle. B. Multiplication des pics de surpression dus 3 la résonance de londe incidente
sur les parois de l'espace.
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Figure 2 / Exemple de ballon d'endoclampage: ER-
REBOA™ Catheter (Prytime Medical” The REBOA
Company™, Boerne, Etats-Unis).
© Courtesy of Prytime Medical.
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Figure 3 / Procédés de réparation artérielle (d'aprés
Ricco et al., 2014).

A. plaie franche. B. suture directe. C. plaie avec perte de
substance D. patch veineux.
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Figure 3 / Scanner au temps artériel passant par le
bassin mettant en évidence une fracture de l'os
iliaque et un hématome des psoas droits sans signe
d'hémorragie active, reconstruction volumique.
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Figure 4 / Manceuvre de Mattox (Le blessé de guerre,
Amette, 2014 © John Libbey Eurotext).
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Tableau I/ Réalisation des examens de biologie au sein des laboratoires ou en délocalisé :

‘comparaison des avantages et limites.

Avantages

Solution centralisée

1. Examens réalisés par du personnel dédié (personnel
delaboratoire)

2. Analyseurs avec une cadence élevée (intéressant en cas
d'afflux saturant de blessés)

3. Seule solution envisageable pour les examens
dimmuno-hématologie

1. Délais d'obtention des résultats élevés (acheminement
des prélévements au laboratoire, délai de réalisation

des examens, retour des résultats au sein des services
dliniques)

Solution délocalisée

1. Délai d'obtention des résultats courts (examens réalisés
aulit du patient avec des délais analytiques de quelques
minutes)

2. Analyseurs de biologie délocalisée déja disponibles
dans de nombreux services d‘accueil s urgences

1. Examens réalisés par du personnel des services cliniques
devant étre formé et habilité réguliérement (norme NF EN
150 22870)

2. Analyseurs de biologie délocalisée avec des cadences
parfois limitées (probléme potentiel e cas d'afflux

des blessés)

3. Systéme non envisageable pour tous les examens

(en particulier examens d'immuno-hématologie)
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Figure 3 / Triage selon les régles de la Société francaise d'étude et de traitement des brolures (SFETB) (d'aprés
Bargues & Fall, 2015).
SCB: surface corporelle bralée.
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Tableau ll/Kits de médicaments d'urgence
catégorisés par priorité de préparation.
Keétamine 50 mg/mL 5 mL

Suxaméthonium (Célocurine®) 10 mg/mL.
10mL

Adrénaline 0,5 mg/mL 10 mL
Noradrénaline 0,5 mg/cc 50 mL.

Acide tranexamique (Ecacyl’) 1 /100 mL
Sufentanil 5 pg/mL 50 mL

Midazolam 1 mg/mL 50 mL

Tracrium 10 mg/mL 5 mL

Amoxicilline/acide dlavulanique 2 g/
100 mL de sérum physiologique

2 g CaCl,/100 mLsérum physiologique

Morphine 10 mg/10 mL
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Résultat de la greffe de peau 3 2 mois.
Photo : Yoann Pons.
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Figure 1 / Algorithme de triage START (d'aprés:
https://medictests.com/start-triage/).
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Tableau |/ Catégories de triage.

Des:

Mise en jeu du pronosticvital i un traitement chirurgical n'est pas entrepris
le plusvite possible

Exemples : plaie cranio-cérébrale ou TC avec apparition d'un déficit
neurologique, plaie cranio-cérébrale avec GCS > 8, hématome extradural

T2:urgences | B:delayed Blessés dont e traitement chirurgical est urgent mais peut &tre différé sans
relatives engagement du pronosticvital
T3:blessés C: minimal Certains éclopés, blessés nécessitant un geste chirurgical non urgent ou pas
legers de geste neurochirurgical

Exemple : TC sans signe neurologique
T4:urgences | Expectant Blessés atteints gravement qui nécessiteraient un traitement lourd et long :
dépassées chances de survie trés limitées

Exemple : plaie cranio-cérébrale avec GCS < 8 (TC et coma)

GCS: score de Glasgow ; TC: traumatisme crdnien.
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Tableau Ill / Profondeur des bralures : diagnostic clinique.

Texture Souple Cartonnée
Humidité Lésions exsudantes Lésions séches
Phiycténes Oui, éventuellement Non
effondrées
Situations intermédiaires, |
Couleur Rose sémiologiemixte | BN, i brun, o, rouge
Pouls capillaire Recoloration Pas de recoloration
aprés pression
Douleur et sensibilité Hyperalgésie Douleur minime ou absente,
ethypersensibilité insensibiité
Phanéres n place et adhérents Tombent lors dessoins

(poils, cheveux, ongles) locaux
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© Photo: David Boulate. Tous droits réservés.
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Figure 1/ Lutte contre les hémorragies externes.
Polycriblage des membres inférieurs : illustration de la
mise en place de garrots de type tourniquet, panse-
ments compressifs et de limmobilisation des membres
inférieurs. Photo : Frédéric Rongieras (service de chi-
rurgie orthopédique, HIA Desgenettes, Lyon). © John
Libbey Eurotext (Le Blessé de guerre, Amette, 2014).





OEBPS/Images/188b.jpg
Figure 6 / Rupture sclérale.
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Tableau Il / Synthése des recommandations de 'ACAPAP : principes de prise e charge des troubles de stress
aigu (TSA) et troubles de stress post-traumatique (TSPT) chez lenfant et 'adolescent.

Phase immédiate

|| Phase post-immédiate (TSA) |  Phases ultérieures (TSPT)

Defusing/débriefing
systématiques n'ont pas fait la
preuve de leur efficacité

+ Education et information sur
Iévolution habituelle des
symptomes et les réactions
normales

-+ Prise en charge des besoins de
base : soins somatiques, sécurité,
abri,nourriture, renforcement
dusoutien social

« Orientation vers les centres de
soins spécialisés (CMP)

« Approche pharmacologique
déconseillée

Interventions type TCC :
niveau de preuve faible avec peu
d'études et peu de personnels
formés 3 ces approches précoces
et bréves

- Sites Internet
d'auto-assistance

- Brochure d'information pour
les parents

- Approche pharmacologique :
études non concluantes

Absence de données en faveur
de l'utilisation de

opes
Psychothérapie de type TCC
validée par études controlées
randomisées (par ex. TF-CBT)

- Limplication des parents
conduit 2 de meilleurs résultats
+ Prise en charge des
comorbidités

ACAPAP : International Assocition for Child and Adolescent Psychiaty and Alied Professions ; CMP : entre médico-psychologique ; TF-CBT : Trauma-
Focused Cognitive Behavioral Therapy.
* Rey IM (ed). IACAPAP Textbook of Chld and Adolescent Mental Heath. Genéve, 2015.
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Figure 4 / Bracelets d'identification du groupe d'inter-
vention de la gendarmerie nationale (GIGN).
© Tanit développement. Tous droits réservés.
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Figure 1/ Plan du groupe hospitalier Pitié-Salpétriére.
© APHP (avec I'aimable autorisation du service commu-
nication de la Pitié-Salpatrire).
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PIC en mm Hg

Voluma snml
Figure 2/ Courbe de Langfitt ('aprés Langfitt TW, Kas-
sell NF, Weinstein JD. Cerebral blood flow with intra-
cranial hypertension. Neurology 1965 ; 15 : 761-73).
PIC: pression intracranienne.
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Figure 1/ Compression digitale de a racine du mésentére
(daprés Hirshberg A. Top knife. TFM Publishing, 2004).
llustration réalisée par Paul Balandraud. Tous droits
réservés.
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Figure 2 / Zones rétropéritonéales (d'aprés Townsend
CM, Beauchamp RD, Evers, Mattox KL. Sabiston Text-
book of Surgery, 20th Edition. The Biological Basis of
Modern Surgical Practice. Elsevier, 2016).

La zone 1 implique fréquemment une Iésion des vais-
seaux axiaux; la zone 2 implique fréquemment une
Iésion rénale; la zone 3 implique fréquemment une
Iésion sous-péritonéale.
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Tableau |/ Catégorisation Med 3.001.

Urgence absolue | Immediate

(extréme urgence)

Urgence absolue | Urgent
Delayed
Minimal

Expectant






