
Attaque du Paquier – Annecy  juin 2023



9h 30
- Traumatismes pénétrants: Agressions multiples au couteau 
- Victimes: jeunes enfants (< 3 ans) et un adulte
- Site: plage du Paquier à 10-15 min en voiture de l’hôpital.
- Temporalité: en semaine (jeudi), en journée ( milieu de matinée)



Aire de jeux du Pont 
des amours

Paquier





Annonce floue  sur nombre de victime. Initialement  appel pour 1 enfant + 1 adulte

Appel direct du médecin du smur dans camion annonce d’un enfant hyperinstable

1 MAR à la régulation des appels 

Configuration rapide type plan blanc +/-

Poste 1: 2 MAR ( 1 compétence pédiatrique) + 2-3 IDE + 2 AS : attente 1 enfant 

Poste 2: 1 MAR + 1 interne + 2 IDE + 2 AS   : attente adulte plaie arme blanche + arme à feux + équipe

DCA



Beaucoup d’appel…
• Appel bloc 
• renfort anesthésiste / IADE compétence pédiatrique  
• Appel chir thoracique et vasculaire et chir cardiaque
• Chir viscérale

Saturation des communications …
Appel de praticien inquiet pour leurs enfants…
Appel parasite : labo/ appel multiple du bloc pour savoir ce qui arrive/ …
Echange numéro DECT med réa/ portable perso régulateur SAMU salvateur 

Avoir de bonnes informations !…
Nombre de victime ++++
Arrivée sur le CH 
Notion plaie arme feux multiples 
Adulte accueilli serait l’agresseur 



Encore beaucoup d’appel
• Coordination arrivée victimes au bloc
• Communication Bloc/ DCA qui s’autonomise par acteur de 

prise en charge
• Puis discussion régulateur SAMU/REA sur dispatching des 

autre enfants: Grenoble/Genève
• Discussion renfort réa ped +/- chir ped

Des surprises
• Arrivée spontanée d’une équipe de la pédiatrie prévenue par d’autre canaux

• Pas d’annonce de l’arrivée du deuxième enfant : 2 postes du DCA utilisés 

De la chance
• Journée 
• Du monde
• Bloc libre 







Enfant 1, garçon de 27 mois  

Pris en charge par le SMUR sur le Pâquier.

A leur arrivée, enfant Glasgow 15, tachycarde à 170 bpm, hypotendu.
Instabilité hémodynamique majeure
Une désaturation avec détresse respiratoire aigue ayant nécessité une mise sous masque haute 
concentration 15L/min.
Plaie en regard de l'hémithorax droit et plaie abdominale.
FAST montrant : un hémothorax droit et un épanchement intra péritonéal.

Mis en place d'un KT intra osseux, dysfonctionnel.
Transfert au déchocage d'Annecy.



somnolent réveillable

les voies aériennes sont libres.

polypnée sous 15L d'O2 au masque haute concentration avec une SpO2 imprenable

FC 170, PNI imprenable 

une plaie abdominale de 5 cm verticale sous xiphoidienne jusqu'à l'ombilic, avec éventration

une plaie thoracique droite de 2 cm. Il n'existe pas de plaie dorsale.

La FAST montre un hémothorax droit abondant et un épanchement intra abdominal.

L'hémocue est à 10 g/dL. La température à 35.4°C .

Enfant 1, garçon de 27 mois  



-Echec du KT intra osseux, diffusion sous cutanée.

- Equipe anesth: Pose d'une VVP 20G au membre supérieur gauche
- puis de 2 VVP 22G aux membres inférieurs.

Transfusion au réchauffeur de 230 ml de culot globulaire (poids estimé de 15kg), de 1.5 g de fibrinogène.

Drainage de l'hémothorax droit par thoracostomie au doigt puis drain 12 french sous sédation permettant
de retrouver une SpO2 à 100% sous 15L/min et une hemodynamique

Pris en charge au bloc opératoire en urgence pour exploration thoracique et abdominale.

Hypotension artérielle post induction . RV par CGR 350ml + PFC 100ml, mis sous Noradrénaline rapidement sevrée 
en post opératoire.
Difficulté de ventilation avec Vt max 30ml , SpO2 max à 85% sous FIO2 100%.

Au niveau thoracique, plaie du lobe inférieur droit pour laquelle une hémostase est réalisée. Mise en place d'un 
drain antérieur, drain postérieur en place (mis au déchocage).

Sur le plan digestif, plaie gastrique suturée, pas d'autre lésion intra abdominale visualisée. Pas de saignement 
abdominal visualisé.

TDM post op / stabilisation en réa / transfert en réa ped par médecin de réa pédiatrique 



épanchement pericardique et image douteuse au scanner : discussion chirurgien cardiaque , réanimateur 
pédiatrique de Grenoble avant transfert de la nécessité d'un drainage?
Bonne hémodynamique hors amine, donc surveillance simple et transfert à Grenoble.

TDM post op / stabilisation en réa / transfert en réa ped par 
médecin de réa pédiatrique 



Arrivée devant DCA 9h 17
Au déchocage pédiatrique à 10h24 : MAR de réa sortant de garde (compétence pédiatrique)+ IDE de réa + 2 pédiatre + 2 
IDE de pediatrie

Apporté par le samu
vomissement, obnubilé consciente
fc 170 TA 11/58
mhc 15l/min polypnéique 30/min spo2 99 % 
plaie soufflante thoracique antérieure droite 
plaie xiphoïdienne et para lombaire gauche, abdomen tendue, Pas d’ischémie de jambe, 
t°36.4 hémocue 10.2,

Remplissage sérum phy 100ml sur ktio jambe G puis +200ml de sérum physiologique après pose de 2 vvp,
Fast Echo pneumothorax épanchement gazeux droit, hémopéritoine 4 cadrans, pas d'epanchement pericardique
RP = pas d' hémopneumothorax visible, pas d'élargissement des vaisseaux ou de cœur
pansement de 3 côtés sur la plaie sifflante => pneumothorax ouvert (drainé par la plaie)
Décision de remplissage avec 300 ml isofundine
1ère transfusion de 20 ml/kg à la SAUV pédiatrique, au PSE, qui permets stabilisation hémodynamique (nette baisse de la 
FC, meilleure TA, TRC normal) => décision d'aller au scanner pour mieux définir l'épanchement intra péritonéal abondant 
avant la chirurgie d'hémostase
commande de fibrinogène 1.5g sur le trajet scanner-bloc

Enfant 2, fille de 34 mois, poids estimée 15 kg   



PEC au TDM: transfusion au TDM a 2OOml/h TA 107/68 FC 158 

Au moins 3 plaies par arme blanche, une thoracique antérieure haute responsable d'un pneumothorax et d'un minime 
hémothorax, avec un petit saignement immédiatement en regard de la plaie. 
Une plaie du creux épigastrique pénétrante et responsable d'une lésion hépatique sans saignement actif, mais très 
probablement responsable d'un petit hémopéritoine. 
Une plaie de la fosse lombaire gauche responsable d'une plaie rénale avec une lésion d'une artère du pôle inférieur, avec 
un saignement actif peu abondant sans hématome en regard. Cette plaie a atteint le corps du pancréas avec un trait de 
fracture postérieur non transfixiante, probablement responsable d'une importante quantité d'ascite d'origine 
pancréatique. 

Enfant 2, fille de 34 mois, poids estimée 15 kg   



LAPAROTOMIE EXPLORATRICE - DRAINAGE THORACIQUE - SUTURE DE PLAIE - HEMOSTASE

Durée de la chirurgie : 1h03
Premier temps opératoire :
Drainage thoracique du côté droit 
La plaie soufflante thoracique est suturée.

Deuxième temps opératoire :
Laparatomie exploratrice.
Laparotomie xypho-pubienne.
On retrouve un hémopéritoine majeur qui sera réaspiré
L'exploration retrouve :
- Une plaie transfixiante hépatique avec une plaie du lobe gauche qui traverse le segment III
- Une plaie transfixiante gastrique punctiforme à la face antérieure et postérieure de l’estomac.
- Une plaie du bord inférieur du pancréas gauche,
- Une plaie du méso-côlon gauche au ras de la veine mésentérique inférieure
-Une plaie du rétropéritoine sous le pancréas. Pas d'hémorétropéritoine.

Enfant 2, fille de 34 mois, poids estimée 15 kg   



exacyl 300 mg, clottafact 1.5 g 100 ml, 2 CGR (298-316-ml), 1 PFC 211 ml 1 g de gluconate de calcium, pas 
d’amine, cristalloïde 250 ml.

Hypotension pendant 5 min pendant l’exploration chirurgicale répondant au remplissage par transfusion.

Hémocue toujours stable à 13-14, glycémie 3.9 puis 3.2 g/l
Réchauffement actif avec T°C maintenue 35.8 et 36.1°C
Equipement par SAD SNG et KTA fémorale D( 6 French) posé par équipe Chir
ROTEM normal après transfusion
Perte estimé hémopéritoine 600 ml avec urine dans l’hémopéritoine

Puis transfert dans le service de réanimation.

transférée CHU en réa ped par réanimateur pediatrique

Enfant 2, fille de 34 mois, poids estimée 15 kg   



Points faibles

-Manque d’expérience en pédiatrie et donc situation déstabilisante

-Manque de matériel pédiatrique

-Fausses informations sur les autres blessés ce qui a aussi était déstabilisant

-Problème de communication avec le bloc ( pas de régulateur identifié)

-Problème de lien avec la cellule de crise puisqu’il nous a été impossible de savoir si un plan blanc avait été ou non 
déclenché

-Deuxième enfant a été mal orienté en SAUV pédiatrique



Points forts

-Renforts pédiatriques très rapide/ ce qui a mis à l’aise pour les perfusions

-Le briefing des tâches avant admissions

-La régulation avec un régulateur bien identifiée et deux personnes en support

-L’expérience habituelle des équipes du DCA dans la PEC des trauma graves

-La très grande cohésion d’équipe entre les différentes spécialités

-La bonne coordination

-la disponibilité de l'équipe Grenobloise réa ped qui ont fait le déplacement à H+2 de l'accident pour évaluer les enfants 
avant de les transporter eux même. 



10 ml/kg de CGR, il faut également 10 ml/kg de plasma 
frais congelé et 5 ml/kg de plaquettes.




