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Le	risque	terroriste	

•  Pas	de	définiHon	internaHonale	consensuelle	

•  Idéologie	protéiforme	et	ubiquitaire	

•  Modes	d’acHon	très	variés	
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Le	risque	terroriste	en	France	

•  Prégnant	
	
•  Depuis	2013	

–  28	aTentats	(11	abouHs,	17	manqués)	
–  50	projets	déjoués	

	
•  La	menace	s’adapte	en	permanence	
	
•  On	ne	sait	pas	où	et	quand	aura	lieu	le	prochain	

a"entat...	peut-être	même	y	aura-t-il	des	enfants!	
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Modes	d’acDon	mulDples	
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Modes	d’acDon	mulDples	
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Modes	d’acDon	mulDples	
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Modes	d’acDon	mulDples	

HAAS	H.	Terrorist	a"ack	in	Nice,	France:	central	role	of	a	children’s	hospital.	Lancet	2017	7	



MulD-sites	
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NRBC	:	risque	spécifique	
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Les	messages	importants	

•  L’enfant	est	une	vicHme	collatérale	au	combat,	
vicHme	directe	en	cas	d’aTaque	terroriste.	

•  Une	course	contre	la	montre.	

•  Une	stratégie	commune	avec	l’adulte:		
-  arrêter	le	saignement!	
-  luTer	contre	la	triade	létale*		
*hypothermie-acidose-coagulopathie	
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Plan	
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PLAN	

1.  	Epidémiologie	

2.  	Principes	du	DC	réanimaDon	

3.  	Spécificités	pédiatriques	
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Epidémiologie	
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•  Le	même	que	le	blessé	de	guerre	

•  Les	effets	de	protecDon	en	moins	!	
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Profil	lésionnel	
1.   Epidémiologie																		2.	DC	réanimaHon																		3.	En	pédiatrie	
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Des	vicDmes	pédiatriques	
-  Polycriblés	
-  Polyblessés	
-  Tête	&	membres	inférieurs	
-  Hémorragiques++	



L’enfant	vicDme	des	combats	

•  2000-2010	

>	2	millions	d’enfants	tués	
	
>	6	millions	d’enfants	blessés	et	handicapés	

18	URSANO	RJ	et	al.	Children	of	war	and	opportuniDes	for	peace.	JAMA	2007	

1.   Epidémiologie																		2.	DC	réanimaHon																		3.	En	pédiatrie	



Mécanisme	lésionnel	

•  Les	explosions	surtout	
•  Engins	explosifs	improvisés	#	bombe	
arDsanale	

19	THOMPSON	DC.	J	R	Army	Med	Corps	2017	

1.   Epidémiologie																		2.	DC	réanimaHon																		3.	En	pédiatrie	
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Unités	médico-chir	opéraDonnelles	

•  Admissions	pédiatriques	
-  de	3	à	25%	des	admissions	

•  Selon		
-  les	séries	
-  la	période,	le	niveau	d’intensité	des	combats,	
la	doctrine	d’emploi..	
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1.   Epidémiologie																		2.	DC	réanimaHon																		3.	En	pédiatrie	

IDENBURG	FJ.	World	J	Surg	2015	



Quel	âge?	
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1.   Epidémiologie																		2.	DC	réanimaHon																		3.	En	pédiatrie	

IDENBURG	FJ.	World	J	Surg	2015	

2006-2010	
Role	2	Hollandais	en	AFG	
415	admis.	pédiatriques	(15,2%)	



Quel	âge?	
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1.   Epidémiologie																		2.	DC	réanimaHon																		3.	En	pédiatrie	

THOMPSON	DC.	J	R	Army	Med	Corps	2017	

2006-2013	
Role	3	Britannique	en	AFG	
295	admis.	pédiatriques	(15,2%)	
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Des	vicDmes	pédiatriques	
-  De	tous	âges	
-  De	tous	poids!	



Et	lors	des	a"entats?	

•  Nice	14	jul	2016	

•  Promenade	des	Anglais	

•  30000	personnes,	en	famille	
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1.   Epidémiologie																		2.	DC	réanimaHon																		3.	En	pédiatrie	



Nice	14	juillet	2016	
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1.   Epidémiologie																		2.	DC	réanimaHon																		3.	En	pédiatrie	

Camion	bélier	22H10	
86	morts	et	>	500	blessés	
	
Hôpitaux	pédiatriques	de	Nice	CHU-Lenval	
	



Hôpitaux	pédiatriques	Nice	CHU-Lenval	

«	Overall,	LUCH	managed	47	casual>es,	
including	12	adults.		
The	first	severe	casual>es	arrived	at	11	pm	in	car	
trunks	without	prehospital	management,	which	
our	disaster	planning	had	not	an>cipated.		
More	than	20	pa>ents	total	arrived	without	
prehospital	management,	while	others	were	
transported	by	ambulances,	firefighters,	or	the	
police.	»	
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1.   Epidémiologie																		2.	DC	réanimaHon																		3.	En	pédiatrie	

SOLLA	F.	Acad	Pediatr	2018	

«	 Communica>on	 both	 inside	 and	
outside	 the	 hospital	 was	 chao>c,	
but	despite	unclear	informa>on	and	
close	proximity	to	the	aKack	scene,	
no	 one	 who	 was	 asked	 refused	 to	
come	to	LUCH.	»	



DC	réanimaDon	
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Tout	doit	être	mis	en	œuvre	
sans	délai		

pour	lu"er	contre	la	triade	létale	



Triade	létale	
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coagulopathie	 hypothermie	

acidose	

Moore	EE.	Am	J	Surg	1996	

1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaDon																		3.	En	pédiatrie	



Damage	control	

•  US	NAVY	Pearl	Harbor	>	stratégie	chirurgicale		
•  Aller	vite	pour	stopper	l’hémorragie	
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US	NAVY.	Warfare	manual	1996	
ROTONDO	M.	J	Trauma	1993	

1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaDon																		3.	En	pédiatrie	



DC	l’œuvre	originale	

•  Acte I : laparotomie écourtée 

•  Acte II : réanimation # homéostasie 

•  Acte III : reprise(s) programmée(s) 

31	

1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaDon																		3.	En	pédiatrie	



DC		
ground	zero	

DC	
réanimaHon	

DC	
chirurgical	
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-  Support	d’organes	
-  Arrêt	du	saignement	
-  Normothermie	

-  Hémostase,	sommaire,	<	1h	
-  RéparaDon	définiDve	différée	

1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaDon																		3.	En	pédiatrie	



DC	ground	zero	

33	BEEKLEY	AC.	Crit	Care	Med	2008	

Contrôle	des	
hémorragies	
extériorisées	

LibéraHon	des	
voies	

aériennes	

ExsufflaHon	du	
pneumothorax	

suffocant	

LuTe	contre	
hypothermie	

EvacuaDon	
rapide	

1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaDon																		3.	En	pédiatrie	



DC	réanimaDon	

•  LuTe	contre	l’hypothermie	

•  Transfusion	massive	

•  Médicaments	hémostaHques	

34	HOLCOMB	JB.	J	Trauma	2007							

Rétablir	TaO2	

1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaDon																		3.	En	pédiatrie	



DC	chirurgical	

35	MOORE	E.	World	J	Surg	1998	

IndicaDons	

Individuelles	 CollecDves	

1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaDon																		3.	En	pédiatrie	



36	

Le	DC	n’est	pas	uniquement	
réanimaDon	et/ou	chirurgical:	
c’est	une	stratégie	globale.	



DC	résultats	

HO	AM.	Anesthesiology	2012	
Diapo	Pr	Ausset	
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•  Laparotomie	
écourtée	comme	
standard	de	soins	

•  Comparaison	du	
devenir	des	paHents	
ayant	nécessité	une	
transfusion	massive	
(≥10	CGR)	sur	une	
période	par	rapport	
à	la	précédente	

1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaDon																		3.	En	pédiatrie	



Spécificités	pédiatriques	
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ParDcularités	anat.physiologiques	

•  ATeintes	crânio-encéphaliques	+	membres	//	survivants	

•  Hypothermie	rapide	surtout	les	plus	peHts	

•  Respiratoires	
–  ObstrucHon	rapide	des	voies	aériennes,	gène	à	la	course	du	

diaphragme	
–  ConsommaHon	de	base	en	O2	élevée,	réserves	en	O2	limitées		

•  Hémodynamiques	
–  Faible	vol	sanguin	#	80	mL/Kg	=		400	mL	//	nourrisson	5	kg	
–  Fréquence	cardiaque	de	base	élevée,	compensaHon	par	

vasoconstricHon	
–  DécompensaHon	tardive	mais	brutale	
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1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaHon																		3.	En	pédiatrie	
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Démarrer	le	chronomètre	
dès	le	lieu	de	la	blessure	
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M	
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L’objecDf	premier	
1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaHon																		3.	En	pédiatrie	



Garrot	

1.   Efficace	

	
2.   Réévalué	

44	BEAUCREUX	C.	Anaesth	Crit	Care	Pain	Med	2017	

1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaHon																		3.	En	pédiatrie	
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Garrot	PneumaDque,	Desillons	&	Dutrillaux,	
Castelculier,	France		

Garrot	SOF	TacDcal®	Enfant,	
Silvert	Medical,	Lille,	France		

ORLIAGUET	G.	Le	blessé	par	aPentat	terroriste.	Arne"e	2017	



Autres	moyens	mécaniques	

•  Pansements	hémostaHques	
	
	....	
		

•  Chirurgie	de	contrôle	lésionnel	
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1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaHon																		3.	En	pédiatrie	



A	
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Oxygéner	
	
	
•  LibéraHon	des	voies	aériennes	supérieures	

•  O2	masque	

•  Limiter	indicaHons	IOT	:	
-  coma		
-  insuffisance	respiratoire	aigue	

1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaHon																		3.	En	pédiatrie	

VAS	é́troites,	Hssus	mous	abondants	
Faibles	réserves	respiratoires	



R	
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Exsuffler	un	PNO	suffocant	

	
	
•  Signes	idem	adultes	

•  ExsufflaHon	même	technique		

1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaHon																		3.	En	pédiatrie	

MédiasDn	+	mobile	
>	Si	PNO	alors	risque	suffocant++	

Cathéter	18G	



C	
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Stabilité	hémodynamique	

	

•  maximum	2x	20mL/kg	de	cristalloïdes	

•  0,1 µg/kg/min puis	Htrée

1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaHon																		3.	En	pédiatrie	

RéanimaHon	à	peHt	volume	

Recours	précoce	aux	vasopresseurs	

VVP	sinon	KTIO	
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Quels	objecDfs	de	pression	artérielle?	

•  PAM	sans	TC	grave	
>	45	mmHg	enfant	-	2	ans	
>	55mmHg	enfant	+	2ans		

•  Avec	TC	grave	
>	55	mmHg	enfant	-	2	ans	
>	65mmHg	enfant	+	2ans		

	

1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaHon																		3.	En	pédiatrie	

HAQUE	IU.	Pediatr	Crit	Care	Med	2007	

HypoTA	permissive	
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Transfusion	massive	

1.  AdministraHon	précoce	de	PSL	

2.  Hauts	raHos		

1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaHon																		3.	En	pédiatrie	

HENDRICKSON	JE.	Transfusion	2012	

Enfant	aussi	

	plasma	:	unité	plaqueTaire	:	CGR		
#	1:1:1	

1	PACK	/	10	kgs	de	poids	
300mL	CGR	+	200	mL	PFC	+	2	U	plaque"aires		



56	DURACHER	C.	Anesth	Réanim	2016	
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Acide	tranéxamique?	
1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaHon																		3.	En	pédiatrie	

ECKERT	MJ.	PED-TRAX.		J	Trauma	Acute	Care	Surg	2014	

2008-2012	
Role	3	US	en	AFG	
766	enfants	blessés	(11±5	ans)	
66	TXA	+	

TXA	1g	en	10’		
puis	1G	en	8H	

Sans	MTE	
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Quelle	posologie	ac.tranéxamique?	
1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaHon																		3.	En	pédiatrie	

Royal	College	of	Paediatrics	and	Child	Health.	Evidence	Statement:	major	trauma	
and	the	use	of	tranexamic	acid	in	children,	November	2012.		

•  Moins	de	10	ans	
10mg/kg	IVL	puis	10mg/kg	en	8H	IVSE	
	
•  Plus	de	10	ans		
1g	en	10’	puis	1g	en	8H	IVSE		

1	mL/min	sinon	risque	hypoTA	



H	
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Lu"er	contre	l’hypothermie	

60	ROHRER	MJ.	Crit	Care	Med	1992	

1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaHon																		3.	En	pédiatrie	



•  Isoler	du	sol	

– le	paHent/	couverture	de	survie,	à	air	pulsé,	
chauffante	chimique	

– les	solutés/	réchauffeur	accélérateur	de	
perfusion	

– l’environnement	(camions,	salles,	arrêter	la	
climaHsaHon	
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Monitorer	la	température	

+	évacuaDon	rapide	

Réchauffer++	
1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaHon																		3.	En	pédiatrie	

+	grande	surface	cutanée	enfant	//	adulte		

Réchauffer	



E	
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Vers	quel	centre?	
1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaHon																		3.	En	pédiatrie	

«	Urgences	absolues	vers	hôpitaux	cibles	»	

1.  Trauma	center	pédiatrique	

2.  Trauma	Center	adulte	à	compétence	
pédiatrique			

3.  Centres	moins	familiers		
	–	paHents	>	8-10	ans	et	>	30	kg	–	

	

+	poursuivre	DC	pendant	le	transport	



Que	retenir		
quand	vous	aurez	tout	oublié?	

•  Arrêter	le	saignement	
– dès	les	lieux	de	la	blessure	

	
•  DC	#	stratégie	globale	
≠	acidose-coagulopathie-hypothermie	

•  Grands	principes	idenHques	à	l’adulte	
=	MARCHE	
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65	ORLIAGUET	G,	in	Le	blessé	par	a"entat	terroriste,	Arne"e	2017	



Pour	en	savoir	plus	
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•  Duracher	 C	 et	 coll.	 Damage	 Control	 appliqué	 à	 la	
pédiatrie.	Anesth	Réanim	2016	

•  Haas	H,	et	al.	Terrorist	aTack	in	Nice,	France:	central	
role	of	a	children’s	hospital.	Lancet	2017		

•  Alix-Séguin	 L	 et	 coll.	 Et	 si	 c’était	 des	 enfants	 ?	
AdaptaHon	 de	 la	 	 prise	 en	 charge	médicale	 en	 cas	
d’aTentats	 terroristes	 avec	 de	 nombreux	 enfants	
vicHmes.	Arch	Pediatr	2017.	



Pour	aller	plus	loin	
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Et	en	cas	d’afflux	massif...	
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•  Ressources	pédiatriques	<	ressources	adultes	
>	afflux	de	vicHmes	plus	rapidement	saturant	
+	recours	aux	équipes/structures	adultes		
	
•  DésorganisaHon	:	l’enfant	ne	s’abrite	pas,	
désobéit	aux	consignes,	ignore	le	danger	



Et	en	cas	d’afflux	massif...	
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•  ì	risque	d’erreur	médicamenteuse		
•  Mauvaise	reconnaissance	détresse	vitale	

•  ì	difficultés	choix	du	matériel	adapté	au	
gabarit	des	paHents	

•  Stress	augmenté	pour	les	soignants		



Comment	faire	face?	
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•  Organiser	la	chaine	de	secours	avec	un	sous-
groupe	enfant	

•  Catégoriser-trier	avec	des	ouHls	dédiés		
-	JumpSTART	-	/	enfant	d’allure	<	8	ans	

•  FormaHon	adaptée	

LYLE	K.	Pediatric	mass	casualty:	triage	and	planning	for	the	prehospital	provider.	
Clin	Pediatr	Emerg	Med	2009	
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En	zone	de	combat	

IndicaDons	tacDques	

1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaDon																		3.	En	pédiatrie	



76	Langan	NR.	JAMA	Surg	2014	

57 179 blessés admis en role 2-3,  
2565 (4.5%) DCD après l’admission 

1.  Epidémiologie																		2.	DC	réanimaDon																		3.	En	pédiatrie	
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