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Mémo 43
Damage control pré-hospitalier

I ♦ Définition

Le damage control est dérivé de la médecine militaire. Dans le milieu civil, il est utilisé pour les enfants victimes de traumatismes pénétrants ou d’hémorragies sévères. Il s’applique dans un contexte d’exception tel que les attentats par armes à feu ou explosifs.

Le but est de maximiser les chances de survie en réalisant des gestes rapides, en prévenant la triade létale (acidose-hypothermie-coagulopathie) et en assurant une évacuation rapide vers un centre hospitalier pour une prise en charge chirurgicale.

♦ Application du damage control en situation d’exception avec victimes pédiatriques multiples
Les grands principes du damage control s’appliquent en contexte d’exception, spécialement en cas d’attentat par armes à feu ou explosif. Dans ce type de situation, l’évacuation rapide des patients est nécessaire à la fois pour la prise en charge chirurgicale, mais aussi pour minimiser les risques des équipes sur le terrain (risque de sur-attentat). En comparaison avec les victimes adultes, les enfants présentent plus de traumatismes crâniens ou de plaies pénétrantes au niveau de la tête et pourraient nécessiter plus souvent une prise en charge avancée des voies aériennes. Cependant, le niveau des soins offerts doit varier en fonction du contexte opérationnel et du degré de sécurité des équipes. Seuls les gestes essentiels doivent être posés, et un minimum d’équipement devrait être utilisé. Il est recommandé de constituer des trousses indépendantes de damage control. Il est parfois impossible de monitorer adéquatement le patient, certains gestes devront être réalisés en cours d’évacuation, et des gestes de techniques avancées (par exemple intubation) ne pourront parfois pas être réalisés en raison du contexte opérationnel.

II ♦ Technique

L’utilisation de la doctrine SAFE – MARCHE – RYAN permet une priorisation des actions à mener.

♦ SAFE
Dans un premier temps, en arrivant sur les lieux, utiliser le moyen mnémotechnique SAFE (emprunté à la médecine militaire) pour s’assurer d’intervenir en toute sécurité.

Attention  ! Ne jamais intervenir s’il persiste un risque pour l’équipe.



	S


	Stop the burning process – Stopper la menace




	
	En contexte d’attentat, les forces de l’ordre sont en première ligne : mise à l’abri ou extraction d’urgence des équipes médicales.




	A


	Access the scene – Analyser la situation




	
	Type de menace ? Nombre de victimes, gravité ? Communication entre les différents secours, autorités sur place : sapeurs-pompiers/SAMU/forces de l’ordre, etc.




	F


	Free of danger for you – Absence de dangers




	
	Intervenir et débuter les soins seulement en zone sécurisée.




	E


	Evaluate – Évaluation des blessés




	
	La première équipe sur place est désignée au triage des victimes, les équipes suivantes prennent en charge les victimes et débutent le MARCHE : échelle JUMP START pour le triage des multiples victimes pédiatriques ≤ 12 ans.







docsanstitre
>>> JUMP START
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♦ MARCHE
Le matériel présent en préhospitalier doit répondre à l’algorithme MARCHE spécifique à la prise en charge des enfants victimes de traumatismes pénétrants ou d’hémorragies sévères.

Les équipes doivent se munir d’un minimum de matériel afin de leur permettre une mobilité accrue dans le cadre d’un contexte opérationnel incertain.


• Intervenir avec le matériel approprié à l’algorithme du damage control.


• Ne pas se munir du matériel habituel d’intervention primaire : pas de monitoring, pas d’aspirateur à mucosités, pas de pousse-seringue, pas de bouteille d’oxygène (les bouteilles seront délivrées par le PC logistique, selon le contexte d’intervention : risque explosif).


• Le plus simple est de s’équiper de kits d’intervention damage control afin de pouvoir « dérouler » le MARCHE rapidement et efficacement.

	
	Algorithme MARCHE
	Matériel


	M


	Massive bleeding control – Contrôle des hémorragies massives




	
	Déshabiller la victime (cela permet de s’assurer que la victime n’est pas piégée, grenade, explosifs…) : chercher des blessures face et dos, plaies pénétrantes avec ou sans point de sortie, amputations, hémorragies, éviscération, brûlures, plaie du scalp, criblage (les enfants présentent plus de traumatismes craniens et de traumatismes pénétrants au niveau de la tête que les adultes).


	• Paire de ciseaux universels conçus pour couper tous types de tissus type JESCO®.




	
	Garrot tactique (tourniquet) ou garrot pneumatique : il doit être posé précocément.

→ Chez le jeune enfant, le garrot pneumatique de taille pédiatrique est le garrot de choix. Le diamètre des garrots tactiques peut se révéler trop grand pour les enfants < 8 ans, cependant des garrots tactiques de 4 cm de diamètre sont maintenant commercialisés.


	• Garrots tactiques taille pédiatrique.

• Garrots pneumatiques (3 tailles pédiatriques).

• Avoir un stylo-marqueur sur soi.




	
	Technique de pose du garrot tactique

• Vis de sûreté dessérée (présente sur certains garrots tactiques), poignée de torsion en buttée.

• Engager le garrot par l’extrémité du membre.

• Le positionner à 5-7 cm au-dessus de la plaie, partie large vers l’extérieur du membre atteint.

• Serrer la sangle fermement.

• Visser la vis de sûreté à son maximum.

• Tourner la poignée de torsion jusqu’à l’arrêt de l’hémorragie.

• Bloquer la poignée à l’aide du triangle de maintien le plus approprié.

• Noter l’heure de la pose sur le garrot ou sur le front de la victime.

→ Son efficacité est déterminé par l’arrêt du saignement et l’absence de pouls.

→ Le garrot doit toujours rester visible : surveiller la reprise du saignement (auquel cas un deuxième garrot sera posé en amont du premier garrot sans retirer le premier).

→ L’objectif est de retirer le garrot au bloc opératoire dans un délai de 2 heures maximum.


	 



	
	Technique de pose du garrot pneumatique

Le garrot pneumatique est composé d’un manomètre, d’une poire et d’un brassard.

• Positionner le brassard et bien serrer le garrot autour du membre en amont du saignement.

• Introduire le raccord tube en butée dans le coupleur rapide.

• Raccorder le brassard au manomètre.

• Gonfler le brassard à l’aide de la poire jusqu’à atteindre la pression maximum.

• Sécuriser l’ensemble en serrant les sangles ou ficelle (selon le modèle).

• Noter l’heure de la pose sur le garrot ou sur le front de la victime.

→ Son efficacité est déterminée par l’arrêt du saignement et l’absence de pouls.

→ Le garrot doit toujours rester visible : surveiller la reprise du saignement.


	 



	
	Si pas de garrot spécifique à disposition, possibilité de faire un garrot de fortune :

• Utiliser un tissu, ni trop fin, ni trop épais (pas de ficelle, ni de cordelette), et un objet long, solide et rigide, comme un stylo.

• Glisser le premier lien sous le membre, 5-7 cm au dessus de la plaie.

• Placer le deuxième lien sur le premier et le long du membre.

• Serrer le premier lien.

• Placer la baguette sur le nœud.

• Faire un second nœud prenant la baguette.

• Tourner la baguette jusqu’à l’arrêt du saignement.

• La fixer avec le second lien.

• Noter l’heure de la pose sur le garrot ou sur le front de la victime.


	 



	
	Bande hémostatique : elle permet de combler une plaie hémorragique avant la mise en place d’un pansement compressif. Le but est de mettre la bande au contact de la veine ou de l’artère qui saigne. Elle peut s’utiliser en priorité pour les hémorragies non garrotables, plaies pénétrantes au niveau du thorax, du dos, etc.

• Insérer la bande hémostatique dans la plaie en la déroulant.

• En fonction de la profondeur de la plaie, possibilité d’utiliser plusieurs bandes hémostatiques.

• Recouvrir le pansement hémostatique avec un pansement compressif.

• Noter qu’un pansement hémostatique a été mis en place afin d’en informer les équipes médicales suivantes.


	• Bandes hémostatiques




	
	Pansement compressif : il comprend plusieurs éléments sur une même bande *compresse non adhérente *système de poignée *bande.

Sa poignée permet d’utiliser ce pansement sur les parties du corps non garrotables (tête, cou, hanche, etc.). Elle permet de diriger et de maintenir efficacement la bande.

Son positionnement permet d’excercer une pression directe sur la plaie.


	• Pansements compressifs




	
	Plaie du scalp : utiliser des agrafes ou du fil à peau pour permettre dans un premier temps de rapprocher les bords et diminuer le saignement.


	• Aggrafes et/ou fils à peau




	
	Pansements américains + bandes : pour les plaies, les brûlures et éviscérations (entourer l’abdomen sans serrer la bande).


	• Pansements américains + bandes




	A


	Airways – Voies aériennes




	
	• Positionner la victime afin de libérer les voies aériennes.

• Désobstruer les voies aériennes manuellement si besoin.

• Si la victime est inconsciente, mettre une guedel.

• En cas d’obstruction des voies aériennes liée à un trauma facial : pratiquer une cricothyroïdotomie d’urgences (voir Mémo 42).


	• Guedel (différentes tailles).

• Cricothyroïdotomie :

– cathéter 14G ;

– seringue 10 ml ;

– Cobb n° 3.

• Et/ou kit de cricothyroïdotomie 2.0 pour les enfants < 20 kg : au-delà, un kit adulte peut être utilisé.




	R


	Respiration




	
	• Mettre la victime assise ou demi-assise en cas de difficultés respiratoires.


	 




	
	• Si O2 à disposition : mettre un masque à haute concentration (débit minimum de 6 l/min : voir Mémo 56).


	• Masque à haute concentration (tailles : pédiatrique, adulte).




	
	• Si victime inconsciente, ayant besoin d’assistance ventilatoire : ventiler au BAVU (ballon à valve unidirectionnelle).


	• BAVU pédiatrique et BAVU adulte.




	
	• En cas de plaie pénétrante du thorax (plaie soufflante) : faire un pansement 3 côtés ou utiliser une valve d’Asherman.


	• Pansement 3 côtés : utiliser un emballage de type : face plastifié du paquet de compresses ou deux pansements de type TEGADERM® collés l’un sur l’autre, et du sparadrap en laissant un coté du pansement ouvert.

• Ou valve d’Asherman.




	
	• En cas de pneumothorax compressif : faire une exsuflation à l’aiguille et si besoin dans un second temps poser un drain thoracique (voir Mémo 44 Drainage thoracique).


	• Cathéter.

• Seringue 10 ml.




	C


	Circulation




	
	• Poser une voie veineuse périphérique (VVP).

• Si échec : pose d’une intra-osseuse.

(voir Mémos 59 et 62).


	• Matériel pour pose d’une VVP.

• Matériel pour pose d’une IO.

= plusieurs tailles d’aiguilles.




	
	• L’indication de la tension artérielle se fait si perception du pouls radial ou huméral (car pas de moniteur à disposition).

• Si absence de pouls : débuter un remplissage : 10 ml/kg sur 20 minutes.

→ Dans un deuxième temps, quand la tension pourra être monitorée, les objectifs tensionnels seront les suivants :


	• Poches de solutés de sérum physiologiqueSérum physiologique.




	
	 

	 

	 

	 

	 



	
	 

	≤ 2 ans


	2 à 10 ans


	 

	 



	
	 

	Neurotrauma


	 

	 



	
	 

	PAM ≥ 55 mmHg


	PAM ≥ 65 mmHg


	 

	 



	
	 

	Absence de neurotrauma


	 

	 



	
	 

	PAM ≥ 45 mmHg


	PAM ≥ 55 mmHg


	 

	 



	
	 

	Proposé par G. Orliaguet-Necker,
 adapté de Haque PCCM 2007


	 

	 



	
	• Dès le deuxième remplissage, envisager un support inotrope : noradrénalineNoradrénaline débuter à 0,1 mcg/min/kg en PSE dans l’UMH.


	• Ampoule noradrénaline.

• Poche de sérum physiologique.




	
	• En cas d’hémorragies ou victimes considérées comme à risque élevé hémorragique, débuter rapidement l’acide tranéxamiqueAcide tranéxamique (dans les 3 premières heures de prise en charge) :

< 10 ans : 10 à 15 mg/kg sur 10 min (maximum 1 g).

> 10 ans : 1 g sur 10 min.

Attention : risque d’hypotension si injection trop rapide.


	• Ampoules d’acide tranexamique.

• Poches de sérum physiologique.

• Dilution 1 mg dans 100 ml de sérum physiologique.




	H


	Head/Hypothermia – Neuro/Hypothermie




	
	L’hypothermie est une composante de la triade létale. Chez l’enfant victime de traumatisme, elle est associée à l’augmentation de la mortalité (perte d’1 °C = baisse de 10 % des fonctions de l’hémostase).

• Couvrir la victime.

• Retirer les vêtements mouillés.

• Isoler du sol.


	• Couvertures de survie.




	
	Évaluation de l’état neurologique de la victime.

• Évaluer la symétrie des pupilles.

• Faire l’AVPU (cf. fiche polytraumatisé).


	• Lampe.




	E


	Évacuation




	
	• Chez l’enfant il n’existe pas de moyen spécifique d’évacuation : protéger dans la couverture de survie, évacuer dans les bras d’un sauveteur, sinon évacuation sur brancard souple comme pour l’adulte.


	 



	
	• Identifier les victimes avec des fiches médicales de l’avant et bracelets SINUS (permet de tracer la victime en lui donnant une identité grâce à un code barre et un numéro unique).

• Afin de permettre le suivi et de faire le lien entre les membres d’une même famille (exemple mère/enfant), coller le code barre de la fiche médicale de l’avant de l’un sur le dos de la fiche de l’autre et vice versa.

• Partie détachable au bas de la fiche à conserver, le reste suit la victime.


	• Fiche médicale de l’avant et bracelets SINUS.







Attention  !

Il ne faut jamais passer à l’item suivant tant que l’item précédent n’est pas contrôlé.



♦ RYAN
À la fin du premier MARCHE, si l’évacuation tarde, continuer la procédure avec le RYAN.

	R


	Réévaluer




	
	Réévaluer chaque item du MARCHE : efficacité des garrots, du remplissage, perméabilité des VVP, fixation etc.




	Y


	Yeux




	
	Surveiller l’état neurologique de la victime.




	A


	Analgésie




	
	MorphineMorphine ou kétamineKétamine (débutée dans un second temps).




	N


	Antibiothérapie




	
	AUGMENTINAugmentin® (débuté dans un second temps).
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>>> Types de garrots tactiques (gauche) et pneumatiques (droite)
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>>> Garrot tactique avec vis de sûreté (à gauche) et de petit diamètre sans vis de sûreté (à droite)
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>>> Garrots pneumatiques
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>>> Valve d’Asherman
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Y penser


• Le kit doit contenir le matériel de base pour la mise en place de voie veineuse et la désinfection des plaies  : antiseptiques, sparadrap, compresses, tubulures, etc.


• Penser à porter des gants pendant les interventions surtout en cas de saignements.


• Ne pas intervenir si la zone n’est pas sécurisée.


• Possibilté de doter les UMH (unités mobiles hospitalières) d’atropineAtropine et d’INEUROPEIneurope® en cas de catastrophes NRBC.








Mémo 62
Voie veineuse périphérique

I ♦ Définition

La pose d’une voie veineuse périphérique consiste à introduire un cathéter dans une veine. La morphologie de l’enfant, l’hypovolémie, les états de choc, les vaisseaux de faibles diamètres peuvent rendre difficile leur mise en place.

II ♦ Technique

♦ Préparation en amont

• Mettre en confiance.


• Informer du soin.


• Si les conditions le permettent : utiliser la distraction, (repérer les centres d’intérêts de l’enfant), utiliser les moyens antalgiques : protoxyde d’azoteProtoxyde d’azote, saccharoseSaccharose (solution 24 %) pour les nourrissons, crème anesthésianteCrème anesthésiante (durée de pose d’1 h, difficile à utiliser en préhospitalier).


• Laisser une place aux parents, si possible.


• S’organiser avant le soin (matériel et rôle de chacun).

♦ Procédure

• Bonne installation de l’enfant et du soignant.


• Préparation du matériel :
- boîte à aiguilles ;


- compresses ;


- antiseptique ;


- garrot de taille adaptée ;


- pansements de fixation de type STERI-STRIP®, TEGADERM® ;


- seringue de 2 ml de sérum physiologiqueSérum physiologique ;


- préparer une ligne de perfusion (petit raccord, robinet 3 voies et longue tubulure) ;


- cathéters :docsanstitre
[image: image f14607mem62-fig001]








• Lavage des mains, port de gants.


• Asepsie de la peau : selon protocole du service (antiseptique de type BISEPTINE® plus répandu en pédiatrie).

	Néonatalogie
	Pédiatrie


	• BISPETINE® 1re application ; 

• Séchage par tamponnement avec compresse stérile ;

• BISPETINE® 2e application ;

• Respect du temps de contact de 30 secondes ;

• Rinçage avec eau stérile ;

• Séchage par tamponnement avec compresse stérile ;


	• BISPETINE® 1re application ;

• Séchage par tamponnement avec compresse stérile ;

• BISPETINE® 2e application ;

• Séchage spontané ;








• Principaux abords veineux :docsanstitre
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→ Chez le nourrisson, les abords veineux tels que les veines superficielles sont plus difficiles à atteindre en raison du tissu adipeux plus important qui masque les veines.

	1
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	• Bonne installation (éclairage suffisant, bon maintien : chez le nouveau-né, mettre le poignet en flexion entre le pouce et l’index = garrot naturel).

• Repérer la veine et piquer.


	• Monter le cathéter dès que le reflux de sang est visible : soit avec l’aiguille guide, soit sans l’aiguille à l’aide de la seringue de 2 ml préalablement remplie de sérum physiologique qui sert alors de mandrin liquide (cette méthode permet une manipulation plus douce pour les veines fragiles, de petits calibres, comme chez les nouveau-nés).

• (Re)tester la perméabilité de la voie avec la seringue de 2 ml de sérum physiologique une fois le cathéter monté.
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	• Fixation avec des pansements de type STERI-STRIP®


	• Fixation en cravate.
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	• Tester à nouveau l’étanchéité après la fixation.


	• Positionner le pansement de type TEGADERM® de façon non circulaire.







Y penser :


• Attention +++  : PAS de débit libre chez l’enfant (toujours utiliser un pousse-seringue).


• Pas de prélèvement, de prise de tension ou de saturation positionnée au membre perfusé.


• Toujours surveiller le point de ponction  : induration, suintement, rougeur, écoulement.


• En cas d’échec de pose ou arrêt cardio-respiratoire, poser rapidement une voie intra-osseuse (voir Mémo  59) sauf en néonatalogie  : poser un cathéter ombilical (voir Mémo  60).
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