
Damage control pédiatrique

Dr Noëlla Lodé
Elodie Chamorro - IDE

SMUR pédiatrique 75 Robert-Debré

4e journée nationale des SMUR pédiatriques
3 novembre 2016



� Le contexte géopolitique 

� Des attentats kamikazes multi sites

� Les attentats du 13 novembre 2015

� réflexions   � militaire

T3C (Tactical Combat Casualty Care) et sauvetage au combat

→ Damage Control

�Nice 14 juillet 2016

� Bilan final : 86 décès dont 10 enfants

434 blessés et impliqués

Le contexte



Paris - 13 novembre 2015

Les 8 SAMU en configuration interzonale 



• Présentations spontanées
- 2 sites de fusillades à proximité d’hôpitaux

(Saint-Antoine et Saint-Louis)
- des UA amenés par UBER !

• Fausses alertes
• Zonage mouvant : des zones non sécurisées

des victimes non fouillées (auraient pu être truffées
d’explosifs)
des accès interdits, difficiles

• Risque de sur-attentats

Pas de PMA  � des PRV : tri + régulation médicale
besoin de re-tri à l’arrivée : UA � UR

UR � UA

Bilan final 5 h 30 le 14 novembre :
124 décès, 99 UA, 157 UR, > 1 000 impliqués

Retex Paris - 13 novembre 2015



• Les moyens 
- 8 SAMU  /  BSPP  /  associations   
- 45 moyens sur terrain  /  25 en réserve
- 9 hélicoptères en attente

• Les places : SSPI / blocs par pathologies dominantes
- tête / thorax / abdomen / MI / blast
- objectif = 0 transfert inter hospitalier pendant la phase active
de la catastrophe

- assurer les opérations régulières (IDM, OAP,… accouchements)
• Réguler des paquets de places � 2 UA + 3 UR + ….
• Intérêt des évacuations groupées :

- destination unique
- facilite l’escorte des équipes
- augmente la capacité de surveillance (médecin véhicule A, IDE 

véhicule B, secouriste véhicule C)

Retex Paris - 13 novembre 2015 (suite)



- Des tirs sur le PMA

- Des victimes dont on ne sait pas si elles sont     
sécurisées ou non (explosifs)

La sécurité



• Sur le plan organisationnel
- Damage control = triage médical

médicalisation / évacuation rapide
- Impératif sécurité / sur attentat
- Importance coopération police / SAMU / BSPP � formations associées
- Coordination équipes médicales / secouristes :

rôle COS / DSM
économise les moyens, gérer les fausses alertes
potentiel évolutif élevé
capacité à libérer la zone le plus vite possible
régulation des destinations hospitalières

• Depuis janvier 2015
module fusillade
SMUR péd nov. 2015 inclus dans les formations « en s’imposant »
réactivation des plans blancs, coordination ARS

• Protocole simple / damage control pré hospitalier

Applications du T3C en pratique civile
Attentats de Paris



EU = évacuation immédiate sur SSPI / bloc de proximité
U1 = évacuation héliportée envisageable

Intérêt d’évacuations directes sans passer par le PRV / PMA mais 
après un tri médical +++

Anticipation des transports héliportés

Danger
des évacuations sans régulation
des secours non médicalisés

Intérêt du tri médical systématique à l’arrivée à l ’hôpital
intégrer dans les simulations à l’hôpital, repenser les accès

d’après SAMU / SMUR - Ile-de-France

Pistes de réflexion



- Blast (primaire)
perforation tympanique ++, pulmonaire

- Traumatisme pénétrant (secondaire) +++
par les débris, clous, boulons

- Traumatisme fermé (tertiaire)
projection de victimes par le souffle

- Par comparaison avec les autres trauma
ISS plus élevé (30 % > 16)
plus d’hospitalisations en réa 23 %

- Aggravation des lésions quand le milieu de l’explosion est confiné
� patient lourd = charge en soins

- Danger des blessés apparemment stables
� décompensation secondaire des lésions vitales

Complexité des lésions observées
après attentat kamikaze

Singer et al. Crit Care Med 2005 Israël 2000-2003



BLAST



Quand meurent les blessés et de quoi ?



Hémorragie massive

• Première cause de décès évitable chez l’adulte

• Objectif : bloc opératoire en moins de 60 min après blessure 
pénétrante ou hémorragie massive des extrémités

• Est-ce que délais devraient être encore plus courts chez 
l’enfant vu son volume circulant ?

- 70-80 ml/kg vs 4-6 L

- Par exemple, un enfant de 20 kg à un volume circulant de
1 400-1 600 ml

• Saignement d’allure mineure peut représenter une perte 
sanguine significative (Waisman and al. Prehosp Dis Med 2004)

• Jeune enfant plus à risque d’un choc hémorragique (Matos and al. 
Pediatrics 2008)



Utiliser un agent 
hémostatique local en 

plus de la pression directe

Appliquer pression directe sur la plaie

Placement d’un garrot

Plaie pour laquelle un 
garrot ne peut être installé

Plaie propice au 
placement d’un garrot

Pression directe inefficace 
(hémorragie non contrôlée)

Pression directe efficace 
(hémorragie contrôlée)

Adapté de American College of Surgeon



A = Armement = connaître les risques, les limiter,
topo avec la BRI

B = Bouger = se mettre à l’abri et évacuer

C = Communiquer localement avec la base, cellule de crise, SAMU

D = Damage control = soigner avec ce qu’on a avec soi et faire
le minimum pour gagner le maximum

�
Sacs adaptés et réfléchis légers (loin de nos UMH)

FORMATIONS - SIMULATIONS

Sauvetage et soins en situation de danger



Tutoriel 

Pose de pansement compressif



Pose de garrot tactique tourniquet

ATTENTION : Bien penser à noter l’heure de pose



4 journées à l’école militaire 
du Val de Grâce  

11 au 14 avril 2016



SAFE - MARCHE - RYAN



SafeS

Acces the scene
Evaluer la situationA

Free of danger for you
Ne pas s’exposerF

Evaluate
Evaluer les blessésE

Le SAFE

ABC

Airways Bleeding Cognition
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- Evaluation rapide de plusieurs blessés (identifier les plus urgents) 
associée à des gestes simples

- Méthode START : Simple Triage and Rapid Treatment

- ABC en 30 secondes
- Airways � LVAS
- Bleeding � Garrot
- Cognition � PLS

T1

T2

T3

T4

Dr S. Travers BSPP 2016 

Evaluate



Qui prioriser ?
Triage en situation de catastrophe

• Favoriser la survie du plus grand nombre

• Les ressources sont limitées vu le nombre de patients à prendre 
en charge

• Toutes les ressources ne vont pas vers le plus malade, mais celui 
dont les interventions peuvent influencer la survie

• Outils de triage (civil : DU, Médecine de catastrophe)

- Organiser le chaos

- Donner un sens des priorités

- Déculpabiliser le soignant

• Outils de triage difficiles à valider



Triage de l’adulte et du grand enfant : START



Triage pédiatrique



Évaluation initiale -
TCCC

Évaluation initiale -
ATLS

MASSIVE BLEEDING 
CONTROL (Contrôle des 
hémorragies massives)M

AIRWAY (Voies aériennes)A

RESPIRATIONR

HEAD / HYPOTHERMIA 
(Neuro / hypothermie)H

CIRCULATION (Choc)C

EVACUATIONE

AIRWAY (Voies aériennes)A
BREATHING

(Voies aériennes)B
CIRCULATION

(Système cardiovasculaire)C
DISABILITY

(État neurologique)D
EXPOSURE AND 

ENVIRONMENTAL 
CONTROL

(Déshabiller le patient et 
prévenir hypothermie)

E

Comparaison de l’évaluation initiale du patient traumatisé selon 
le Tactical Combat Casualty Care (T3C) et l’Advanced Trauma Life Support (ATLS)

L. ALIX-SEGUIN, article sous presse Archives de Pédiatrie



RéévaluerR

YeuxY

Analgésie limitéeA

Nettoyer (ATB)N

Le RYAN



Et les enfants ?

Maintien du service régulier

Place du pédiatre en régulation interzonale ? Enfants

Comment adapter notre prise en charge aux enfants ?



• Identifie les enfants comme une population 
vulnérable en cas de catastrophe

• Les responsables des soins pré hospitaliers 
devraient recevoir une formation spécifique 
pour adapter leur pratique à la prise en charge 
d’enfants en situation de catastrophe

• Lors de simulation, la présence de victimes 
pédiatriques devrait être intégrée aux scénarios



Un des défis
les plus importants
lors de la prise en charge 
de patients pédiatriques 
est la gestion
des voies aériennes

Adapté de Lyle and al. Pediatric Mass Casualty

Peau plus mince Squelette se déforme plus 
facilement

Ratio surface corporelle 
augmenté

Système immunitaire plus 
immature

Ratio ventilation minute plus 
élevé

Déshydratation rapide

Tête plus volumineuse par 
rapport au corps

Plus petite taille (vivent plus 
près du sol)

Fontanelles peuvent être 
encore ouvertes

Dépendant des adultes  
Peuvent ne pas obéir aux 
commandes

Obstruction rapide des voies 
aériennes

Hygiène de base peut être 
déficiente (transmission des 
maladies)

Mécanismes de 
compensations plus efficaces 
que chez les adultes

Organes internes concentrés 
sur une petite surface et plus 
mobiles

FR et FC de base plus 
élevées

Interventions médicales 
basées sur des calculs par kg

Traduction et adaptation L. Alix-Seguin



Vulnérabilité Explosion Agent biologique Agent chimiqu e

Ratio tête/corps 
augmenté

Blessures à la tête plus 
importantes (AIS)

- Petit volume sanguin
- Réserves 
physiologiques 
différentes de
l’adulte

Choc hémorragique 
rapide

- Déshydratation rapide
- Capacité résiduelle 
fonctionnelle diminuée

- Plus de 
détresse/insuffisance 
respiratoire

- Peau mince
- Ratio surface 
corporelle/poids 
augmenté

Hypothermie ++ lors du 
triage/traitement/
évacuation

- Absorption rapide des 
produits
- Hypothermie ++ lors de 
la décontamination

- Proximité du sol
- Ventilation minute 
augmentée

Répartition anatomique
des blessures

Exposition augmentée 
agents inhalés ou 
agents près du sol

Exposition augmentée 
agents inhalés ou 
agents près du sol

Adapté de Hamele M and al. Pediatric Considerations in Terrorist Attacks

Traduction et adaptation L. Alix-Seguin



Vulnérabilité Explosion Agent biologique Agent chimiqu e

Incapacité à fuir
le danger

- Ne peuvent se mettre à 
l’abri
- Peuvent être curieux

- Hygiène
- Ne reconnaissent pas 
les symptômes

- Ne fuiront pas odeur 
anormale
- Pas de consultation 
spontanée des services 
de santé

- Soignants non 
familiers avec doses 
pédiatriques
- Manque 
d’équipements 
pédiatriques

- Doses non familières 
pour prise en charge
- Taille de l’équipement

- Dosages différents des 
antibiotiques
- Contre-indications 
différentes
- Pas de doses
pré-préparées pour 
patients pédiatriques

- Dosages différents des 
antidotes
Pas de doses
pré-préparées pour 
patients pédiatriques
- Dose pédiatrique 
inconnue pour certains 
antidotes

Adapté de Hamele M and al. Pediatric Considerations in Terrorist Attacks

Traduction et adaptation L. Alix-Seguin



Différences
anatomiques / physiologiques

À risque de blessure accidentelle

Pharmacologie : dosage, effets 
secondaires, etc.

Dépendance envers les adultes
pour leur sécurité, déplacement, 
alimentation, besoins de base

Nécessite équipements médicaux adaptés 
à leur taille

Peuvent être séparés de leur famille au 
moment de la catastrophe : problème 
d’identité

Implication émotionnelle :
des patients, des familles,
du grand public et des soignants

Risque augmenté de complication 
prénatale et d’accouchement prématuré

Adapté de Bradenburg and al. Terrorist Attacks against Children

Traduction et adaptation L. Alix-Seguin



• Enfants plus à risque en cas de NRBC

• Ratio poids / surface plus grand

• Ventilation minute plus élevée

• Plus d’exposition aux substances près du sol

• Ne peuvent pas fuir eux-mêmes

• Volume de distribution réduit

• Métabolisme augmenté : plus à risque de développer des 
cancers après exposition à des substances radioactives

• Plus de risques d’hypothermie lors de la décontamination



• Particularités anatomiques
Voies aériennes étroites et positionnelles : obstruction
Glotte supérieure et antérieure : intubation plus difficile
Importance du diaphragme pour respirer : ventilation affectée par processus 

intra-abdominal

• Particularités physiologiques
Signes vitaux peuvent demeurer stables malgré un traumatisme majeur : 

décompensation peut être soudaine
Consommation d’oxygène augmentée (x 2 / adulte) et CRF diminuée
Hypoxie et insuffisance respiratoire peuvent survenir précocement

• Particularités cage thoracique
Cage thoracique flexible ++
Lésions thoraciques internes malgré absence de fracture
Asphyxie traumatique

• Médiastin plus mobile : pneumothorax sous tension plus fréquent

Particularités du traumatisme thoracique en pédiatr ie



Signes cliniques selon le saignement de l’enfant

Signes 
cliniques

Pertes sanguines

< 20 % 25 % 40 %

Cardio-vasculaires Pouls filant
Tachycardie

Pouls filant
Tachycardie

Cutanés Peau froide
TRC 2-3 s

Extrémités 
froides

cyanose

Pâleur
Froide

Rénaux Oligurie 
modérée

Oligurie nette Anurie

Neuropsychiques Irritable
agressif

Confusion
Léthargie

Coma

Masse sanguine nné  80 ml/kg
1 an 70 ml/kg

Rasmussen G et coll. Int Anesthesiol Clin 1994;32:79-101



Evaluation de la TA normale en fonction de l’âge

AGE TAS
NORMALE
(mm HG)

TAS
LIMITE  INFERIEURE 

ACCEPTABLE 
(mm HG)

0 à 1 mois
1 à 12 mois

1-10 ans
> 10 ans

> 60
˃ 80

˃90 +(2 x l’âge en années)
110-130

50
70

70 + (2 x l’âge en années)
90

Nné : hypo TA si TA moyenne < terme en SA du nné les 1ers j de vie

L’hypo TA est tardive dans le choc



Début de l’ischémie brutal :

1/ perte de conscience

2/ perte de tonus, convulsion, mydriase

Hypo perfusion progressive (ex : choc) :
symptômes plus insidieux, varient : agitation, somnolence, enfant 
grognon, ne se tourne plus vers ses parents

Alert Eveillé

Voice response Réponse à la voix

Pain response Réponse à la douleur

Unconscious Absence de réponse

Perfusion du cerveau (Disability )



• Signes vitaux peuvent demeurer normaux 
malgré atteinte sévère

• Importance des voies respiratoires

• Élément de mobilité plus difficile à utiliser chez 
les jeunes enfants

• Difficulté émotionnelle

• Demande équipement (BAVU) selon 
l’algorithme de tri utilisé

Les pièges à éviter



Les ressources et le facteur humain

• Moins de ressources dédiées aux soins des enfants / adultes

• Montée en puissance plus difficile que dans le système adulte
Robert J et al : Issues in children’s Hospital Disaster Preparedress. Clin Ped Emerg Med 3:224-30

� réflexions IdF enfants > 10 ans et/ou 30 kg � hôpitaux d’adulte avec prise 
en charge secondaire en pédiatrie

• Première préoccupation des soignants : inquiétude pour leur famille
Rassin M et al : Emergency Department Staff Preparedness for Mass Casualty Events Involving 
Children

• Intervenants adultes moins familiers des soins aux enfants, stress émotionnel

• Scènes à haut risque de chaos si famille présente

• Séparation enfants / parents
fiche sinus - 1 étiquette de l’un sur l’autre pour relier les familles

• Besoin de soutien psy proches et aussi personnel



La littérature pédiatrique :
les RETEX publiés



2004
Evènements de 2000-2002
160 victimes pédiatriques

• Plus de blessures à la tête que chez les adultes
• État neuro plus souvent dégradé
• Entraîne plus rapidement une atteinte des voies respiratoires en raison

de l’anatomie et de la présence de tissus mous disproportionnés

Prehospital and disaster Medecine 2003 18(3):242-8



A comparison of the distribution of injuries
by body -region for terror related

versus non -terror-related casualties

Epidemiology of Terror-Related Versus Non-Terror-Related Traumatic Injury
Limor Aharonson-Daniel, Yehezkel Waisman, Yehuda L. Dannon and Kobi Peleg

Pediatrics 2003;112;e280



Comparaison de la sévérité des blessures dues 
au terrorisme / blessures non liées au terrorisme

Epidemiology of Terror-Related Versus Non-Terror-Related Traumatic Injury
Limor Aharonson-Daniel, Yehezkel Waisman, Yehuda L. Dannon and Kobi Peleg

Pediatrics 2003;112;e280



15 crânes ouverts 

des brulés à ˃ 40 %
37 % abdomen-thorax
Fractures extrémités, 
amputations 









Journal of vascular surgery vol 58, n°8

• 25 enfants (5-17 ans)
• Blast 72 % et plaies par balle 28 %
• 58 % membres inférieurs, 25 % membres supérieurs
• ISS moyen 25 : à l’arrivée, patients étaient tachycardes, hypotendus 

et en acidose
• 52 % avec garrots
• Tous ont survécu initialement, réparation d’une blessure vasculaire 

artérielle d’un membre





• Prédicteurs indépendants du pronostic 
chez les enfants avec TC grave

• Hypotension initiale

• Score de Glasgow

• Injury Severity Score (ISS)



Cette publication pose question

Mais ce sont des 
paramedics

Chez les TC graves : PHI intubation associée avec élévation de la mortalité (56 % vs 20 %,
p < 0.01), y compris après ajustement pour : âge, sexe, GCS, ISS, mécanisme et lésion sévère 
associée (OR 5.9 ; p = 0.001)



• 766 patients pédiatriques 
(Afghanistan)

• 20 % ont bénéficié d’une 
procédure en pré hospitalier

• A : intubation - 8 %

• B : drain thoracique
(0,65 %) ou décompression à 
l’aiguille (1,4 %)

• C : garrot et/ou pansement 
hémostatique (11 %)



Triage et évacuation israélienne



Il est donc nécessaire
d’adapter nos prises en charges
en cas de victimes pédiatriques



Pour nous

• En extrapolant l’expérience israélienne
- les enfants sont des victimes fréquentes d’actes de terrorisme
- les lésions traumatiques diffèrent de celles traitées dans un 

contexte non terroriste
• En extrapolant l’expérience militaire

- si l’enfant arrive en vie à l’hôpital : mortalité entre 8-10 %, mais 
combien de décès sur les sites ?

- mortalité pédiatrique demeure plus élevée que la mortalité chez les 
adultes dans ce type de contexte (Becker and al. « Children an Disaster ». 

Disaster medicine. 3rd ed.2006)

- trauma crânien +++, souvent pénétrant
• L’âge est inversement corrélé au taux de survie (Becker and al. « Children

an Disaster ». Disaster medicine. 3rd ed.2006)



Damage contrôle en pédiatrie

Trauma
Hémorragie

La triade létale existe aussi en pédiatrie : 
- acidose
- hypothermie
- coagulopathie

Mais aussi :  - plus de TC
- plus atteintes voies aériennes
- plus de DC (jeune âge)

Réanimation
Remplissage

Anémie
Hémodilution
Hypothermie
Acidose

COAGULOPATHIE

Trauma
Hémorragie



MASSIVE BLEEDING 
CONTROL (Contrôle des 
hémorragies massives)M

AIRWAY (Voies aériennes)A

RESPIRATIONR

HEAD/HYPOTHERMIA 
(Neuro/hypothermie)H

CIRCULATION (Choc)C

EVACUATIONE

SafeS
Acces the scene

Evaluer la situationA
Free of danger for you

Ne pas s’exposerF
Evaluate

Evaluer les blessésE

Damage control pédiatrique adapté

RéévaluerR
YeuxY

Analgésie limitéeA
Nettoyer (ATB)N

L. ALIX-SEGUIN, article sous presse Archives de Pédiatrie



Sacs à dos en MARCHE



M : Massive bleeding

- Garrots tactiques tourniquet pour ≥ 8 ans

- Garrots tactiques tourniquet pour ˂ 8 ans
( Attention fiabilité du tourniquet vis de serrage pour celui de 4cm de diamètre)      

- Garrots pneumatiques (3 tailles)

- Garrots verts veineux

- Pansements et compresses hémostatiques

- Bandes et américains stériles pour packing

- Fils à peau 

ATTENTION : Ne pas oublier de marquer l’heure de pose du garrot



• La littérature décrit surtout l’utilisation en salle d’opération pour chirurgie 
orthopédique/plastie

• Pression d’occlusion (Tredwell and al. J Ped Ortho, 2001)

- 50 mmHg au-dessus de la pression systolique

- si non suffisant, augmenter par palier de 25 mmHg

• En pré-hospitalier (Beekley and al. Surg Clin North Am 2007)

- absence de saignement artériel 

- et perte de pouls

• Choisir la bonne taille

garrot tactique classique enfant ≥ 8 ans 

garrot pneumatique 

recherche du garrot tactique pour enfant ˂ 8 ans:

SOF TM Tactical Tourniquet Enfant 4cm de ᴓ (EMD)?

Utilisation de garrot en pédiatrie



A : Airways

- Guédel (3 tailles)
- 2 Kits de coniotomie (cathlon orange, Quicktrach 

2.0 pédiatrique et Quicktrach 4.0 adulte)

R : Respiration

- 2 Kits exsufflation
- Masques à haute concentration (2 tailles)
- 1 BAVU adulte
- 1 BAVU pédiatrique



C : Circulation

- 2 Kits complets de perfusion

- 2 Pochons de NACL 0,9 % 500 ml
- Remplissage : 10 ml/kg

- 2 Kits complets Intra-osseuse

Cibles de PAM pédiatriques

≤ 2 ans 2 à 10 ans

NEUROTRAUMA PAM ≥ 55 mm Hg PAM ≥ 65 mm Hg

ABSENCE DE 
NEUROTRAUMA

PAM ≥ 45 mm Hg PAM ≥ 55 mm Hg

Adapté de G. Orliaguet – Necker
d’après Haque IU – PCCM 2007Concept d’hypotension permissive adapté à l’enfant



• Voie veineuse vs IO

• Réanimation volémique avec hypotension permissive 
(Tourtier and al. Annales Fr Anesth Rea 2013, Morrison and al. J Trauma 2011, 

Poulouadoff and al. Anesthesiology 2007)

- Favoriser hémostase naturelle

- Limiter les saignements

- Prévenir remplissage agressif avec cristalloïde
(O’Mara, J Trauma, 2005)

• Prévenir coagulopathie de dilution

• Œdème cellulaire

• Activation neutrophile

Hypotension permissive : oui mais si trauma crânien ?

Réanimation volémique



Les questions pratiques du DIO

Sur les 9 EZ-IO bleues posées sur des moins de 39 kilos, 8 ont été efficaces et non 
associées à des complications
Le choix de l’aiguille se fait en priorité grâce au repère noir (Thèse S. Borrhomée 14,09,2015;Paris VII)

˂ 6 ans ˃ 6 ans



H : Hypothermie

- Couvertures de survie
- Fiches SINUS et FMA (fiche médicale de

l’avant)
- Matériels divers (gants, boîte à aiguilles, sac

DASRI, ciseaux « Gesco », marqueur)



E : Evacuation
Fiche médicale de l’avant et bracelet SINUS



Médicaments

- 2 Kits Acide Tranéxamique
- acide tranéxamique 10-15 mg/kg en 10 min 

(max 1 g)

- 2 Kits de Noradrénaline
- 0,1 mcg/kg/min à 1 mcg/kg/min (à commencer

au cours du 2ème remplissage)

- 2 Kits Adrénaline
- 0,1 mg/ml en titration (pour les plus de 8 ans)

- 2 Kits Augmentin (dans l’UMH)



• Agent anti-fibrinolytique

• Action anti-hémorragique par inhibition de l’activité fibrinolytique 
de la plasmine

- analogue de la lysine

- se lie à la plasmine libre 

- diminution de l’action lytique au niveau de la fibrine

• Excrétion rénale

• Demi-vie de 80-120 min après injection IV

• Pourrait aussi contribuer à diminuer la réaction inflammatoire et 
préserver l’intégrité des fonctions plaquettaires

Acide tranéxamique



• Effets secondaires possibles : surtout associés avec dose élevée

- Hypotension : en lien avec vitesse d’administration, ne pas 
donner en IVD

- Convulsions post opératoires : rapportées avec l’administration 
IV de dose élevée

- Risque thromboembolique : pas d’augmentation dans les 
grandes études adultes

- Risque d’accumulation en cas d’insuffisance rénale grave

Acide tranéxamique



Journée simulation
au SMUR pédiatrique Robert-Debré

- Rappel sur le triage et sur l’algorithme MARCHE

- 1 simulation de Triage

- 3 simulations comprenant 2 victimes

- 1 simulation comprenant 10 victimes

- Débriefings après chaque simulation



• Adapté du damage control de l’adulte

• Des questions persistent

- nombre de victimes pédiatriques > 30 kg � adulte
> 20 kg � adulte

� 4 gros hôpitaux réa ped chir : NEM + RD + KB + TRS
dont : 1 trauma center (NEM), 1 hôpital RD renfort FOR neuro chir

� 1 réa assure le quotidien RP
� groupe de travail ARS
- nature des lésions
- gestion minimaliste des voies aériennes mais ACSOS ? / O2 = bombe
- Niveau de PA ? proposition Haque-Orliaguet TC / pas TC
- Sur le terrain

NA >> adré
mais sur le terrain pas de PSE
les adultes adré en flush
remplissage goute à goute

Damage control pédiatrique

Si afflux massif
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Ce travail a fait l’objet d’un article du Dr L. Ali x-Seguin accepté, non encore publié par les Archive s de
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