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ABREVIATIONS

InVS : Institut de veille sanitaire

SFETB : Société Frangaise d’Etude et de Traitement de la Brdlure
IL1 : Interleukine 1

IL6 : Interleukine 6

TNF : Tumor Necrosis Factor

SCB : Surface cutanée brilée

SIOS : Schéma Interrégional d’Organisation Sanitaire
ARH : Agence régionale de I'hospitalisation

CTB : Centre de Traitement des Brdlés

SNG : Sonde naso-gastrique

IV : Intra Veineux

IR : Intra Rectal

OMS : Organisation mondiale de la santé

CIRGB : Centre InterRégionnal des Grands Br(lés
IADE : Infirmier anesthésiste dipldmé d’état

DES : Diplome d’études spécialisées

DRASS : Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales
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|. INTRODUCTION

La brdlure est un accident relativement fréquent de la vie courante. Dans un quart
des cas, celle-ci concerne un enfant de moins de cing ans’. Chez I'adulte, les lésions
sont dans la majorité des cas bénignes et les patients sont traités sur un mode
ambulatoire. Chez le jeune enfant, beaucoup plus fragile, la brllure représente une
agression souvent importante, avec une surface cutanée brilée excédant facilement
les 10% ce qui la qualifie de bralure grave. Ces enfants gravement bralés doivent
étre pris en charge de facon appropriée des les premiers instants, sans quoi leur
pronostic vital peut étre rapidement engagé. lls doivent ensuite étre orientés sans
délai vers un centre de traitement des grands brilés ou des soins plus spécialisés

leur seront apportés.

La prise en charge des enfants gravement brdlés fait partie d’'une des activités de
soin hyper spécialisées concernées par le schéma interrégional d’organisation
sanitaire.

Le SIOS définit, pour ces activités, des territoires médicaux regroupant plusieurs
régions afin de garantir I'acces a une prise en charge de qualité a tous les patients.
Pour linterrégion Est, c’est I'hépital d’enfant du CHU de Nancy qui est le centre de
traitement des grands brilés pédiatrique.

Le bassin de population que draine ce centre est donc tres étendu, avec I'Alsace, la

Bourgogne, la Champagne-Ardenne, la Franche-Comté et la Lorraine.

Sur un territoire aussi vaste, la prise en charge pré hospitaliére revét une importance
encore plus grande qu’a I'habitude.

Devant un enfant gravement bralé, les premiers secours médicaux arrives sur les
lieux doivent pouvoir faire preuve d’'une bonne capacité d’évaluation de la gravité de
la situation, afin d’orienter le patient vers la structure appropriée et d’entreprendre le

traitement initial qui va en partie déterminer le pronostic a court et moyen terme.
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Il est donc essentiel qu'’il existe une collaboration étroite entre le centre de traitement
des brQlés et les acteurs de la prise en charge initiale au niveau de l'interrégion, que

ce soit en terme d’organisation, d’aide ou de formation continue.

Ce travail s’attachera a faire un état des lieux de la prise en charge initiale de I'enfant
gravement brdlé dans l'interrégion Est dans le cadre du SIOS, afin d’'identifier les
éventuelles difficultés et leur nature, faciliter la coopération au sein du réseau de
soin, et pouvoir proposer des solutions a mettre en place pour améliorer le pronostic

global de ces jeunes enfants.
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. GENERALITES ET ENJEUX

A.La bralure grave chez I'enfant

1. Epidémiologie

La brdlure est une pathologie accidentelle pouvant étre extrémement traumatisante,
parfois mortelle, et tres souvent pourvoyeuse de séquelles physigues et
psychologiques trés invalidantes.

La brdlologie est une spécialité relativement confidentielle, et de ce fait, peu d’études
épidémiologiques ont été menées a ce sujet, notamment en ce qui concerne
spécifiguement les enfants? 2.

Le rapport sur I'épidémiologie de la bralure en France métropolitaine pour I'année
2008 publié par I'InVS confirme les données existantes et montre que les enfants de
moins de 5 ans représentent presque un tiers des victimes de brdlure, soit pres de
3000 patients sur cette année 2008 (Figure 1). Un pic de fréquence est observé
entre 'age de 1 et 2 ans (Figure 2), et toutes les études existantes s'accordent a dire
que les garcons sont plus & risque que les filles? *.

La brdlure typique de I'enfant de moins de 5ans est un accident domestique. Elle
survient a I'intérieur, dans la grande majorité des cas dans la cuisine, suivie par la
salle de bain.

Elle est dans plus de 60% des cas causée par un ébouillantement par de I'eau
chaude projetée (cuisine) ou par immersion (salle de bain), viennent ensuite les
flammes (environ 17%), le contact avec des objets brllants arrivant en troisieme
position et les brilures électriques en quatriéme?.

L’hypothése de 'accident est le plus souvent retenue et la notion de maltraitance
beaucoup moins mise en exergue en Europe ou au Canada (moins de 2%)° qu’aux
Etats-Unis (entre 2 et 25%)°,".
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Figure 1 : Répartition (%) des personnes hospitalisées pour brdlures par classe d’age, France
métropolitaine, 2008

Source : Institut de veille sanitaire  *

Figure 2 : Répartition (%) des personnes hospitalisées pour brllures par age chez les enfants
de moins de 5 ans, France métropolitaine, 2008

Source : Institut de veille sanitaire
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En ce qui concerne la saisonnalité, les enfants en bas age sont victimes de brdlure
plus souvent pendant les mois d’hiver, c'est-a-dire a I'intérieur des habitations,
contrairement au reste de la population qui se brdle plutét lors d’activités extérieures

durant les saisons plus chaudes.

Aprés ces données générales, intéressons nous de plus pres a la brllure grave de
I'enfant.

Il a été également montré que I'incidence des brdlures les plus graves était la plus
élevée aux ages extrémes de la vie (Figure 3). Elle atteint 1,7 /100 000 enfants de
mois de 5 ans, soit 65 enfants en 2008. Cette incidence standardisée sur I'age est de
0,7/100 000 chez I'adulte.

L’ébouillantement, bien qu’il soit plus fréquent par projection, provoque des lésions
bien plus graves par immersion puisque plus étendues et touchant souvent le

périnée.

Figure 3 : Répartition des patients victimes de brllures graves, par classe d'age, France
métropolitaine, 2008

Source : Institut de veille sanitaire  *
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7 enfants de moins de 14 ans, dont 6 de moins de 5 ans sont décédés a I'hbpital des

suites de brdlures graves en France durant 'année 2008.

2. Physiopathologie

L’'agent causant la bralure peut étre de différentes natures. Le plus souvent, cette
derniere est thermique (liquide, solide, flammes ou gaz extrémement chaud), mais
elle peut aussi étre chimique (acide ou base), électrique (touchant ainsi non
seulement I'enveloppe cutanée mais également les organes internes comme le coeur

ou le systeme nerveux central) ou radique.

La bralure thermique étant de loin la plus fréquente, notamment chez I'enfant, nous

n’aborderons donc que celle-ci dans ce chapitre.

Les différents degrés de profondeur de la brllure avec leur description histologique,
leur présentation clinique ainsi que leur évolution, sont récapitulés dans le tableau
présenté dans la fiche de recommandation pour la détermination de la profondeur

d’une brdlure de la SFETB. (Cf chapitre « Evaluation »)
La figure 4 représente de fagon schématique ces différents degrés en fonction de la

couche cutanée touchée et notamment de l'intégrité ou non de la membrane basale,

qui va conditionner le pronostic évolutif de la brdlure.
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Membrane
basale

Figure 4: d’'apreés la fiche de recommandations pour la détermination de la profondeur d’'une
bralure, SFETB, juin 2006.

En mettant en péril I'intégrité de la peau, c'est-a-dire de I'organe le plus important de
la défense immunitaire et du maintient de 'homéostasie, la brllure constitue non

seulement une agression locale mais aussi systémique de I'organisme®.
Au niveau local , on décrit 3 zones de répatrtition centrifuge :
* Une zone centrale de nécrose ou survient une coagulation protéique
* Une zone de souffrance tissulaire ischémique, péri nécrotique
* Une zone fortement inflammatoire péri Iésionnelle
Ces 3 zones peuvent évoluer encore pendant plusieurs heures en fonction de la

prise en charge immédiate, de I'arrét de I'exposition a I'agent vulnérant, de
I'oxygénation locale et donc de I'cedeme et de l'inflammation créés.
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Au niveau locorégional , on assiste dés les premieres minutes aprées la brQlure a
une réaction inflammatoire extrémement violente par libération, aprés lyse cellulaire,
de médiateurs inflammatoires en grande quantité (activation du facteur XIlI, du
complément, histamine, radicaux libres)®.

Cette cascade inflammatoire va entrainer des modifications :

* Au niveau cellulaire, avec migration des cellules sanguines (plaquettes,
lymphocytes puis macrophages) vers la zone brilée, libération d’autres agents
pro inflammatoires comme les IL1 et IL6 ainsi que le TNF, et adhésion aux
capillaires péri Iésionnels

* Au niveau de la microcirculation, avec augmentation de la pression
hydrostatique dans les capillaires et en méme temps augmentation majeure
de la perméabilité autorisant le passage de molécules de grande taille telles
gue I'albumine ou le fibrinogéne et entrainant ainsi une fuite plasmatique
incontrélable vers le milieu interstitiel. Les produits d’expansion volémique
vont étre soumis aux mémes conditions.

A cause de toutes ces modifications, des troubles de la coagulation vont
également apparaitre.

* Au niveau du milieu interstitiel, avec apparition d’'une pression négative par
changement de configuration des molécules de collagene sous l'effet de la

chaleur, majorant ainsi encore la plasmorragie.

Toutes ces modifications régionales entrainent donc un cedeme interstitiel majeur
par fuite plasmatique®®,**, et des troubles rhéologiques au niveau intravasculaire par
hémoconcentration.

Les troubles respiratoires sont plutét liés a une brllure pulmonaire propre, a
l'inhalation de fumées toxiques ou au fait que le poumon se trouve dans la région
bralée lors de Iésions de la paroi thoracique. Les capacités de drainage lymphatique
pulmonaires empéchant en général la formation d’cedéme pulmonaire de surcharge
trop important. Lors de la survenue de celui-ci, le traitement diurétique permet en
général d’obtenir une amélioration rapide et satisfaisante de la fonction respiratoire.
Néanmoins, il existe des modifications du rapport ventilation/perfusion liées aux
modifications de la circulation locale et a une broncho constriction sous I'effet des

agents circulants comme I'histamine.
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Au niveau systémique 2, la libération de substances pro inflammatoires entraine
dans les premiéres heures une hyperperméabilité vasculaire responsable d'un
cedeme généralisé, entretenu ensuite par la chute de la pression oncotique et le
remplissage vasculaire. Une dépression myocardique est également observée
probablement liée a la libération d’agents cardio dépresseurs au moment de
I'agression thermique.

Cet ensemble de facteurs provoque un choc hypovolémique vrai, qui, par
lintermédiaire des mécanismes d’adaptation du SNA va augmenter les résistances
vasculaires systémiques et entrainer une modification des circulations locales. La
perfusion du cerveau et du cceur va ainsi étre privilégiée au détriment de celle des
autres organes comme les reins, le systeme digestif ou encore la peau. La
réanimation des premiéres heures doit donc étre menée de maniére a éviter
I'apparition de complications liées a I'ischémie de ces organes et tissus (oligo-anurie,
ulcére accompagné d’hémorragie digestive, ischémie mésentérique, cytolyse
hépatique, ischémie cutanée).

Cet état de choc hypovolémique vrai va laisser place apres quelques heures a un
choc plutdt vasoplégique avec un profil cardiaque hyperkinétique, lié a la réaction
inflammatoire systémique™?.

Cet « affolement » chimico biologique va également entrainer un état d’hyper
meétabolisme tres important qu’il ne faudra pas tarder a prendre en compte dans la

réanimation.

Chez I'enfant, on parle de bralure grave, pouvant entrainer un choc, des 10% de
surface cutanée atteinte par des lésions profondes (contre 30% chez I'adulte)™>.
Nous aborderons le probleme de la localisation dans le chapitre suivant.

Les moyens de défense et d’adaptation du jeune enfant (particulierement en dessous
de 3 ans) sont bien moins développés que chez I'adulte et celui-ci est donc
beaucoup plus vulnérable a I'agression violente que représente une brdlure
profonde.

Comme nous l'avons vu, la perte hydrique est majeure chez le grand brdlé. Le jeune
enfant est particulierement vulnérable a cette perte puisque sa proportion de liquide

extracellulaire est bien plus importante que chez I'adulte (45% du poids a la
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naissance contre 20% chez I'adulte). De plus, les pertes insensibles chez le jeune
enfant sont deux fois plus importantes que chez I'adulte (environ 1ml/kg/h a I'état
basal). La déshydratation et le choc hypovolémique surviennent donc bien plus
rapidement et pour des surfaces cutanées brilées bien plus faible que chez I'adulte.
Il est donc primordial de conduire une réanimation hydro électrolytique efficace dés

les premiers instants de la prise en charge®”.

Une autre particularité de I'enfant est celle de la thermorégulation. Les mécanismes
de protection et de production de chaleur sont beaucoup moins performants que
ceux de l'adulte. Le frisson n’apparait chez I'enfant que vers I'age de 6 ans. La
surface corporelle est proportionnellement plus élevée chez I'enfant, avec une forte
augmentation du rapport surface cutanée sur volume et de la conductance thermique
due a la finesse de la peau ce qui diminue fortement les possibilités d’'emmagasiner
la chaleur™.

Pour donner un ordre d’'idée, la température ambiante critique (température en
dessous de laquelle I'individu n’arrive plus a maintenir sa température centrale) est
de 1C chez I'adulte, alors qu’elle est de 23T che z le nouveau-né.

Lors d’'une bralure profonde et étendue chez un jeune enfant, il est donc nécessaire
de connaitre ces patrticularités, et de penser a réchauffer I'enfant plutét que de

chercher a refroidir la brilure.

Les capacités de drainage pulmonaire sont également immatures. Il a été montré
gue 3% des brdlures par ébouillantement chez le jeune enfant entrainaient un SDRA
alors que celles-ci n’intéressaient pas la paroi thoracique et n’étaient pas associées a

des lésions d'inhalation®® alors que ce n’est pratiquement jamais le cas chez I'adulte.

C’est pour toutes ces raisons que la bralure est de beaucoup plus mauvais pronostic
chez I'enfant, qu’elle est plus souvent grave, méme pour des surfaces bralées
proportionnellement plus faibles. Elle a également, a cause de la finesse de la peau
et de la fragilité des tissus sous-jacents, un potentiel évolutif plus important dans les

48 premieres heures, pouvant encore s’approfondir.

L’évaluation et la prise en charge initiale de ces jeunes enfants brdlés doivent donc

étre extrémement rigoureuses et précoces. C’est dans les premiéres heures, qui sont
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le plus souvent extra hospitalieres, que va étre déterminé le pronostic de ces petits

patients®’.

3. Evaluation

Il est primordial de faire une évaluation globale et rigoureuse de I'enfant bralé en
arrivant sur les lieux de I'accident. C’est cette évaluation qui va ensuite guider les
décisions thérapeutiques des premiéres heures®®. C’est probablement I'une des

étapes les plus importantes de cette prise en charge pré hospitaliére.

Comme pour tout patient traumatisé, I'évaluation commence par la recherche de
détresses vitales avec la régle A (Airway) B (Breathing) C (Circulation) et leur
traitement si besoin.

La recherche de Iésions associées et de signes de gravité clinigue doit étre
effectuée afin de ne pas passer a coté d’'un traumatisme plus important, notamment
lors d’accidents de la route, d’'incendie en milieu clos, d’explosion ou encore de
suspicion de maltraitance.

Il faut garder a I'esprit que le « simple » brdlé ne présente dans les premieres heures
aucune défaillance d’organe, ce qui est particulierement vrai chez les enfants

victimes d’ébouillantement accidentel.

L’état de conscience est normal, son altération doit faire suspecter soit un

traumatisme cranien avec lésion cérébrale, soit une intoxication aux fumées.

Le brdlé ne saigne pas. Une instabilité hémodynamique doit faire rechercher une
Iésion interne hémorragique ou également une intoxication. Un hématocrite bas doit

impérativement faire rechercher une Iésion hémorragique.

La présence de suie au niveau des orifices de la face fait fortement suspecter une
inhalation de fumées plus ou moins associée a une brdlure pulmonaire. Il faudra
alors étre vigilant a I'apparition d’une détresse respiratoire, d'un stridor ou d’'un

changement de la tonalité de la voix avec raucité.
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La présence de Iésions tympaniques orientera vers un mécanisme de blast, et fera

rechercher des lésions pulmonaires associées.

Tout patient brdlé et traumatisé devra donc étre hospitalisé pour bilan et surveillance,

quelque soit I'étendue de ces brilures™®.

L’évaluation de la surface cutanée briilée *° (SCB) chez I'enfant différe de celle de
'adulte, et la régle, facile a retenir, des 9 de Wallace ne peut pas étre utilisée.

En effet, la croissance différentielle des segments corporels oblige chez I'enfant a
utiliser des méthodes prenant en compte cette croissance et 'age du patient.

Une méthode simple a retenir et utile pour faire une premiére évaluation sur les lieux
de prise en charge est celle de la « paume de la main ».

En effet, il est admis que la surface de la paume de la main du patient, doigts y
compris, représente 1% de la surface corporelle totale. Ainsi, il est aisé d’obtenir de
facon simple et rapide une premiére estimation relativement juste de la surface
cutanée concernée par des lésions profondes.

La deuxieme méthode, plus précise, consiste a se servir de la table de Lund et
Browder, qui définit la surface de chaque segment corporel en fonction de I'age.
(Figure 5)

Il faut rappeler que seules les brilures a partir du second degré sont significatives et
a prendre en compte dans cette évaluation afin d’orienter correctement I'enfant pour

la suite de la prise en charge.
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Age =
Tée
Cou
Trone
Bras
Av, bras
Main
Org. oén.
Fesse
Cuisse
Jambe

Pied

05 8.5
1 1
13 13
2 2
1.5 1.5
1.25 1.25
1 I
'?Ii 'J‘ﬁ_
2.75 325
25 2,5
1.75 1.75

5 ans 10 ares 15 ans
6.5 5.5 45
1 1 1
13 13 13
2 2 2
1.5 1.5 1.5
1,25 1.25 1.25
1 1 1
25 25 25
4 425 4.5
2,75 3 3,25
1,75 1,75 1.75

Adulte

1.25
1
25
4,75
35

1,75

Figure 5 Table de Lund et Browder pour I'évaluation de la surface cutanée en fonction de I'age.

L’évaluation de la profondeur

des brdlures n’est pas toujours aisée, surtout dans

les premiers instants. La figure 6 présente les différents degrés de profondeur avec

leur forme clinique et leur évolution.

Niveau d'atteinte

Aspect clinique

Evolution

ler degré

atteinte superficielle épidermique

|ésion érythémateuse douloureuse

guérison sans cicatriceen4 45
jours aprés desquamation

2éme degré
superficiel

atteinte totale de |'épiderme
écrétement de la membrane basale
atteinte du derme papillaire

phlycténes d parois épaisses suintantes,
fond rose /rouge

douleurs intenses.

saignement d la scarification

guérison sans cicatrice en 10 a
14 jours
dyschromies possibles

2éme degré
profond

destruction de |'épiderme excepté
au niveau des follicules pileux
destruction de la membrane basale
plus ou moins compléte

atteinte du derme réticulaire

phlycténes inconstantes a fond rouge brun,
quelques zones blanchdtres

anesthésie partielle

phanéres adhérents

en |'absence d'infection
guérison lente en 21 a 35 jours
avec cicatrices majeurs
s'approfondit en cas d'infection

3éme degré

destruction de la fotalité de
|'épiderme

destruction compléte de la
membrane basale

atteinte profonde du derme et
parfois de |'hypoderme

couleurs variables : du blanc au brun, parfois
noire cartonné

lésion séche, cartonnée

aspect de cuir avec vaisseaux apparents sous
la nécrose

absence de blanchiment d la vitro-pression
pas de saignement a la scarification
anesthésie a la piglire

phanéres non adhérents

traitement chirurgical
obligatoire

Figure 6 : D’'apreés la fiche de recommandations pour la détermination de la profondeur d'une

bralure

Société francaise d’étude et de traitement de la brllure, juin 2006. sfetb.org.
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Chez I'enfant en bas age, cette évaluation est d’autant plus difficile que
l'interrogatoire est peu contributif. Les différentes présentations cliniques notamment
des lésions du troisieme degré peuvent porter a confusion. Parfois, les brllures
profondes a I'aspect cireux et cartonné peuvent ressembler a de la peau saine. La
présence de Iésions en mosaique, c’est a dire de profondeurs différentes au niveau
d’'un méme segment du corps est aussi sources d’erreurs dans I'évaluation initiale.

Il est important de prendre quelques minutes pour réaliser des tests de vitropression
et de scarification pour confirmer le diagnostic porté a I'ceil.

Les lésions du premier degré ne sont pas a prendre en compte dans la SCB pour la

réanimation.

La recherche de localisations particuliéres est également primordiale.

Une atteinte de la face et du cou suppose une surveillance tres stricte voire la
protection des voies aériennes d’emblée. Toute brllure de la face et du cou est donc
considérée comme grave quelgue soit son étendue.

Une atteinte du périnée expose a un risque infectieux majeur et demande également
une prise en charge rapide et spécialisée.

La recherche de lésions circulaires au niveau des membres, du tronc ou du cou doit
étre systématique. En effet, elles exposent a un risque rapide et grave d’'ischémie par
compression, voire de syndrome restrictif empéchant la ventilation si elles se situent
au niveau thoracique. Des incisions de décharge doivent donc étre pratiquées dans
un délai de six heures maximum dans un centre spécialisé si possible.

Les atteintes des mains, des pieds et des plis de flexion comportent un risque
fonctionnel a moyen et a long terme. Et doivent aussi étre prises en charge dans un

centre spécialisé.

4. Indications d’hospitalisation

Les indications d’hospitalisation des enfants en bas age en réanimation ou au moins
dans un service de soins continus sont larges, compte tenu de la fragilité de ces
patients™.

Quelle que soit sa SCB, un nouveau-né doit toujours étre hospitalisée.
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Quelle que soit la SCB, un enfant présentant des lésions traumatiques associées a la
bralure doit étre hospitalisé.

Quelle que soit la SCB, un enfant présentant des brdlures de la face et/ou du cou
doit étre hospitalisé en réanimation.

Quelle que soit la SCB, les enfants présentant des brdlures circulaires, des mains ou
des pieds, ou du périnée doivent étre hospitalisés.

Le nourrisson et I'enfant de plus de 1 an, s'ils ne présentent pas de lésion associée,
doivent étre hospitalisés si la SCB est respectivement supérieure a 5% et 10%, et
dirigés vers un service de réanimation si celle-ci atteint 10% et 20%.

Enfin, tout enfant suspect d’avoir été victime de maltraitance doit étre hospitalisé®*.

5. Enjeux et bases du traitement

Comme nous l'avons vu plus haut, a cause de sa fragilité et de 'immaturité de ses
systemes de défense, I'enfant va se déshydrater et présenter un état d’hypoperfusion
tissulaire beaucoup plus rapidement que I'adulte. Le maintien de sa température
centrale va également étre plus difficile. L’état de choc peut s’installer trés vite et
produire des lésions organiques irréversibles s’il n'est pas traité de fagon précoce et
adéquate™®.

Les premiéres heures de prise en charge des jeunes enfants bralés vont donc
déterminer le pronostic vital et fonctionnel. L'étape pré hospitaliere est trés
importante, en termes d’évaluation, de mise en condition, d'initiation de la

réanimation et d’orientation de I'enfant.

La question de la protection des voies aériennes et de la ventilation se pose lors de
I'arrivée sur les lieux de l'accident.

En pratique, il est recommandé d’éviter dans la mesure du possible 'intubation
trachéale qui expose a de nombreuses complications propres. Elle doit étre réservée
aux brQlures séveres de la face et du cou, a risque d’entrainer une détresse
respiratoire a court terme ainsi qu’aux inhalations de fumées importantes avec
suspicion d’intoxication cyanhydrique. Dans les autres cas un apport externe
d’oxygéne avec un enfant placé en position proclive ou demi-assise doit étre

privilégié®.
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Le remplissage vasculaire chez I'enfant gravement brdlé doit étre immeédiat et
suffisant. En effet, les pertes hydriques atteignent 200 & 300 ml/h/m2 de SCB?.

Il est donc impératif de poser un abord vasculaire de calibre suffisant pour permettre
une réhydratation appropriée, c'est-a-dire environ 20ml/kg pendant la premiére
heure, puis 10ml/kg/h ensuite en attendant une évaluation plus précise des
besoins?’. Cet abord vasculaire sera posé selon la régle de Demling de préférence
en périphérie et en zone saine. Si toutefois I'abord veineux posait probléme?®*, 'abord
intra-osseux est alors recommandé et permet un débit jusqu’a 100ml/h chez I'enfant.
C’est une technique simple et rapide qui donne de bons résultats®.

La diurese horaire doit é&tre monitorée afin d’adapter cette hydratation, une poche de

recueil des urines étant la meilleure solution en absence de brdlure du périnée.

L’enfant gravement bralé doit absolument étre réchauffé, enveloppé dans des draps
stériles, aprés avoir été débarrassé des vétements souillés ou mouillés et la
température centrale doit étre monitorée. Le refroidissement de la brllure si sa
surface est supérieure a 10% est contre-indiqué chez le jeune enfant devant le
risque d’hypothermie?.

Enfin, la température de I'unité de transport doit étre maintenue au dessus de 25<T.

La prise en charge de la douleur est également tres importante. Une titration
morphinique doit étre débutée sans tarder et son efficacité ainsi que I'apparition

d’effets secondaires surveillées®.
Une fois I'évaluation faite, I'enfant mis en condition et la réanimation débutée, il s’agit

de I'orienter vers un centre spécialisé dans le traitement des brilés disposant de lits

de réanimation pédiatrique et de personnel ayant la compétence en pédiatrie®.
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B. Schéma interrégional d’organisation sanitaire

1. Définition

Définition extraite du SIOS EST 2008-20132" (Annexe 1), document officiel et
opposable concrétisant le travail des 5 régions du grand Est en termes d’organisation

des soins, a partir duquel ont été délivrées les autorisations sanitaires.

« Les Schémas Interrégionaux d’Organisation Sanitaire ont pour vocation de mettre

en place une organisation des soins adaptée a des activités hautement spécialisées
en favorisant la coordination des moyens des régions. Cette nouvelle organisation a
pour objectif de mieux répondre aux besoins de soins en assurant une synergie des

compétences tout en conservant une bonne accessibilité de la population a I'offre de
soins dans les domaines concernés. lls sont arrétés par les directeurs des Agences

Régionales de I'Hospitalisation des régions constituant les interrégions, sur

lesquelles s’appliquent les SIOS. »

Il s’agit, non pas d’établir une nouvelle hiérarchie décisionnelle, mais de nouvelles
modalités de collaboration entre les différents intervenants de I'interrégion en ce qui

concerne les activités de soin hyperspécialisées.

Toujours d’'apres le SIOS EST 2008-2013 :

Les SIOS sont construits selon les mémes principes qui ont guidé les SROS de
troisieme génération, a savoir :

- une meilleure évaluation des besoins de santé de la population de I'interrégion
dans les domaines concernés, ainsi que les modes et les sites de recours aux soins
utilisés et notamment les flux de patients entre les régions de l'interrégion et entre les
interrégions

- une prise en compte de la nouvelle dimension territoriale qu’est I'interrégion, qui
suppose une collaboration forte entre les ARH, la promotion de la coopération inter
établissements, l'identification de filieres de soins au sein de l'interrégion

- une association plus étroite des établissements, des professionnels de santé
meédicaux et paramédicaux, des sociétés savantes, des représentants des

fédérations d’établissements, des €élus et des usagers
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- une véritable animation au niveau interrégional, sous la forme d’un projet médical

interrégional.

Le territoire francais a été découpé en 7 interrégions :

-Antilles-Guyane constituée de la Guyane, de la Guadeloupe et de la Martinique ;

- Est constituée de I'Alsace, la Bourgogne, la Champagne-Ardenne, la Franche-
Comté et la Lorraine ;

- Nord-ouest constituée de la Basse-Normandie, de la Haute-Normandie, du Nord-
Pas-de-Calais et de la Picardie ;

- Ouest constituée de la Bretagne, du Centre, des Pays de la Loire et du Poitou-
Charentes ;

- Sud-Est constituée de I'Auvergne et de Rhéne-Alpes ;

- Sud-Méditérranée constituée de la Corse, de la Provence-Alpes-Cote d’Azur et du
Languedoc-Roussillon ;

- Sud-Ouest constituée de I'Aquitaine, du Limousin et de Midi-Pyrénées.

Ce découpage en interrégions permet d’adapter I'offre de soin aux besoins de la
population tout en gardant un niveau d’activité suffisant pour garantir la qualité des
soins.

Il tient compte également des relations et réseaux préexistants entre les régions, et

n'empéche en aucun cas la coopération entre les interrégions.

Les activités de soins hautement spécialisées soumises au SIOS sont :

- la chirurgie cardiaque

- la neurochirurgie

- les activités interventionnelles par voie endovasculaire en neuroradiologie
- le traitement des grands brdlés

- les greffes d’organes et les greffes de cellules hématopoiétiques
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En ce qui concerne la brdlure, voici la répartition en France des différents centres de

traitement des brdlés en accord avec le SIOS (figure 7) :

Figure 7 Taux d’incidence de la brilure en France et Centres de traitement des brilés (disques
jaunes) en 2008

Source : Institut de veille sanitaire  *
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2. Cadre reglementaire

Le SIOS est régi par les textes de loi suivants :

- Code de la santé publique : Articles L 6121-1 & 4 et R 6121-1 a 5 (Etablissement du

schéma d’organisation sanitaire), et notamment l'article L 6121-4 qui définit le SIOS

- Décret n22006-73 du 24 janvier 2006 relatif aux activités de soins faisant I'objet d’'un

schéma interrégional d’organisation sanitaire prévu a l'article L 6121-4 du CSP

- Arrété du 24 janvier 2006 fixant les groupes de régions prévus a l'article L6121-4 du
CSP

Le groupe de régions composé de I'Alsace, de la Bourgogne, de la Champagne-
Ardenne, de la Franche-Comté et de la Lorraine est intitulé : Interrégion Est

- Circulaire NDHOS/04/2006/97 du 6 mars 2006 relative aux schémas

interrégionaux d’organisation sanitaire

- Arrété du 5 novembre 2007 fixant les limites du territoire de santé pour l'interrégion
Est
Un seul territoire de santé pour I'ensemble des activités de soins relevant du SIOS :

l'interrégion Est.

- Décrets, arrétés et circulaires d’application relatifs aux conditions d’implantation et
techniques de fonctionnement pour chacune des activités de soins du SIOS parus en
2007, notamment la circulaire du 29 octobre 2007 relative au traitement des grands
bralés, le décret 2007-1240 du 20 aolt 2007 relatif aux conditions techniques de
fonctionnement applicables a l'activité de traitement des grands brdlés et modifiant le
code de la santé publique, et le décret 2007-1237 du 20 aolt 2007 relatif aux
conditions d’implantation applicables a I'activité de traitement des grands brdlés et

modifiant le code de la santé publique.

Les SIOS seront révisés tous les cing ans.
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3. Le Centre de Traitement des Brllés de Nancy

Depuis de nombreuses années, les ARH des 5 régions qui constituent aujourd’hui le
territoire médical unique qu’est l'interrégion Est, travaillent en collaboration afin de
développer des filieres de soin communes et des réseaux d’activité que ce soit au
niveau de la prise en charge des patients, de la formation médicale et paramédicale
ou de la recherche. Ce travail en commun est essentiel pour des activités hautement
spécialisées comme le traitement des grands brdlés et notamment en pédiatrie. Le
fait de regrouper cette activité sur un seul site dont la situation est adaptée a la
géographie et la démographie de I'interrégion permet de maintenir I'expérience, le
nombre et donc la compétence du personnel médical et paramédical®®.

Les travaux pour I'élaboration du SIOS se sont concrétisés le 23 juin 2008 avec la
parution du document officiel et opposable « SIOS » (Annexe 1).

Une période de quatre mois de dépbt de dossiers pour obtenir les autorisations
sanitaires afin d’exercer les activités hyperspécialisées concernées par le SIOS a
alors éte ouverte.

Méme les établissements possédant déja les autorisations a I'échelle régionale
devaient déposer un dossier. La période de dépobt s'étendait du 15 décembre 2008
au 15 avril 2009.

En ce qui concerne le choix du site pour le traitement des grands brilés pédiatriques,
le service de I'hépital d’enfants du CHU de Nancy s’est imposé comme étant le
service de référence déja depuis de nombreuses années.

Des visites ont été organisées dans les centres de traitement des brdlés de la région
(Metz et Nancy), mais aussi, a but informatif, au centre de traitement de br(lés de
Percy-Clamart ainsi qu’en Allemagne a Ludwigshaffen. Une collaboration étroite
existait déja entre ces différents sites.

Sa situation géographique, la compétence de son personnel pédiatrique en matiere
de brllure, de soins de suite et de réadaptation et de prise en charge psychologique,
ainsi que sa capacité d’accueil adaptée a la démographie de l'interrégion en ont

naturellement fait le candidat idéal.
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Depuis le mois de septembre 2010, le centre de traitement des brdlés de I'hopital
d’enfants de Nancy est officiellement centre de référence pour la prise en charge de

la brdlure grave chez I'enfant dans l'interrégion Est.

La figure 7 bis représente I'organisation géographique de l'interrégion ainsi que

limplantation des deux centres de traitement des brdlés.

Figure 7 bis : Interrégion Est, centres de traitement des br(ilés. D'aprés les Secondes Assises
Interrégionales du SIOS Est. D’'apres SIOS 2008-2013.
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Les lits d’hospitalisation des grands brdlés pédiatriques se trouvent au sein de la
réanimation chirurgicale de I'hdpital d’enfants du CHU de Nancy. Ces lits ne sont pas

individualisés mais ont la capacité d’accueillir un nombre variable d’enfants.

Le personnel médical est composé d’une part de plusieurs praticiens hospitaliers en
anesthésie réanimation pédiatrique, dont un plus particulierement spécialisé en
bralologie, c’est aussi lui qui assure une partie de la formation des acteurs de la
filiere interrégionale des soins apportés aux brdlés, d’autre part, de plusieurs
chirurgiens plasticiens, dont une plus particulierement spécialisée dans la prise en
charge de la brdlure.

Le personnel paramédical est polyvalent, mais le nombre important d’enfants bralés

hospitalisés dans la structure garantit sa compétence.
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lll. ETUDE

A. Obijectifs de I'étude

Les objectifs de I'étude étaient de :
- Faire un état des lieux de la prise en charge pré hospitaliere de I'enfant
gravement brdlé en région Est
- ldentifier les raisons des prises en charge inappropriées
- Définir des solutions a mettre en place afin d’uniformiser cette prise en charge

et améliorer ainsi le pronostic des patients

B. Matériels et Méthodes

1. Type d’étude

La premiere partie était un audit rétrospectif sur dossiers.
Les données de tous les dossiers pré hospitaliers consécutifs des patients
hospitalisés dans le service de réanimation chirurgicale pour brdlure ces cinq

dernieres années ont été recueillies de facon rétrospective.

Un questionnaire d’opinion, comprenant 7 questions a réponse fermées et une zone
de commentaire libre était également diffusé aux médecins SAMU et SMUR de
l'interrégion afin de recueillir leurs sentiments quant a cette prise en charge dont ils
sont les premiers acteurs, et analysé afin de définir les besoins ressentis par ces

derniers.

2. Lieu

L'étude se déroulait a I'hopital d’enfants du CHU de Nancy, dans le service de
réanimation chirurgicale ayant 'autorisation sanitaire pour le traitement des grands
bralés en pédiatrie.

Le questionnaire d’opinion était diffusé par mail aux médecins SAMU et SMUR de

l'interrégion Est.
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3. Référentiel et questionnaire utilisés

Un référentiel de prise en charge pré hospitaliere de I'enfant gravement bralé a été
élaboré par I'interne en charge de I'étude avec l'aide du praticien hospitalier en
anesthésie réanimation responsable du traitement des grands brdlés a I'hépital
d’enfants de Nancy et de I'assistant hospitalo-universitaire du service d’épidémiologie
cliniue du CHU.

Ce référentiel (Annexe 2) est inspiré en chaque point des dernieres

recommandations de la SFAR pour la prise en charge initiales de enfants brilés?®.

Le questionnaire d’opinion (Annexe 3) diffusé par courriel aux médecins SAMU et
SMUR de l'interrégion a été élaboré par I'interne en charge de I'étude avec l'aide du
praticien hospitalier en anesthésie réanimation responsable du traitement des grands
bralés a I'hépital d’enfants de Nancy.

4. Recueil des données et analyse statistique

Les dossiers concernés ont été consultés dans le service des archives médicales de
I'hopital d’enfants du CHU de Nancy. Les données ont été recueillies a I'aide du
logiciel EpiData®© version 3.1 (Epidata association, Odense, Danemark) téléchargé
gratuitement sur le site http://www.epidata.dk.

Elles ont ensuite été exportées sous format Excel version 5.0 (Microsoft France, Issy-
les-Moulineaux, France) afin d’étre exploitées et analysées avec I'aide du Dr Nelly
Agrinier du service d’épidémiologie clinique du CHU de Nancy, a 'aide du logiciel de
statistiques SAS version 9.2.

Les données démographiques étaient recueillies a I'aide du logiciel Excel version 5.0
et exploitées ensuite a I'aide du logiciel de statistiques Epilnfo© version 3.5.3.

Les données quantitatives étaient exprimées en moyennes plus ou moins écart types
ainsi qu’en médianes plus ou moins écart interquartile.

Les données qualitatives étaient exprimées en nombre de sujets ainsi qu’en

fréquences.
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Le questionnaire d’opinion destiné aux médecins SAMU et SMUR de la région a été
crée et mis en ligne, et les données recueillies ont été analysées a l'aide de «Google
Documents».

Les données étaient exprimées en fréquences.

C.Résultats

1. Population

La période d’étude s’étendait de décembre 2004 a Novembre 2009 soit cing ans.
Tous les dossiers consécutifs des enfants hospitalisés dans le service de
réanimation chirurgicale de I'hdpital d’enfants de Nancy pour brdlure grave ont été
etudiés. Les données ont été recueillies au niveau des documents de prise en
charge pré hospitaliere.

Ont été exclus du recueil les dossiers des patients étant directement arrivés dans le
service de réanimation de I'hépital d’enfants du CHU de Nancy.

Ont été également exclus les enfants hospitalisés en réanimation en post opératoire
de pansements, de greffes cutanées ou de chirurgie lourde reconstructrice de
séquelles de brllures mais qui n’avaient pas nécessité la réanimation a la phase
initiale de I'histoire de la maladie.

49 dossiers ont été étudiés au total. Les données démographiques sont présentées

dans le tableau 1.

Tableau 1 : données démographiques.

Nombre de Médiane Moyenne | Min | Max
sujets tEc. +
Interquartile Ec.Type
Age en - 21+ (13-47) 431+47 | 7 |181
mois
Sexe M/F 27122 - - - -
(%) (55/45)
Poids en - 11+ (10-17) 16,9+12 | 8 54
kg
SCB en % - 20+ (15-28) 22,2+11 | 10 | 60
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La provenance par département de prise en charge initiale est représentée dans le

tableau 2.

Tableau 2 : Répartition par département de prise en charge initiale

Département Nombre de Pourcentage
de prise en charge initiale sujets
10 : Aube 3 6,10%
51 : Marne 2 4,10%
52 : Haute-Marne 2 4,10%
54 : Meurthe et Moselle 12 24,50%
55 : Meuse 1 2,00%
57 : Moselle 12 24,50%
67 : Bas-Rhin 1 2,00%
68 : Haut-Rhin 6 12,20%
88 : Vosges 10 20,40%
Total 49 100,00%

Le questionnaire d’opinion a été diffusé par mail aux médecins urgentistes des 18
départements de l'interrégion. 90 réponses ont été recueillies entre le 07 juillet et le
04 aodt 2011.



2. Résultats de I'audit des dossiers

Le référentiel crée pour cet audit comportait 22 points a rechercher dans le dossier
du patient afin que celui-ci reflete une prise en charge en accord avec les derniéres
recommandations de la SFAR (2006)%.

Ces 22 points appartenaient a 4 catégories correspondant chacune a une étape de

la prise en charge des enfants gravement brdlés :
» Circonstances
» Evaluation

« Mise en condition

+ Traitement et surveillance

a) Critere concernant les circonstances de la bralure (1)

Le critere 1 était rempli 47 fois sur 49 (96% des cas) (Figure 8)

Critére 1: Les circonstances de survenue sont consignées
dans le dossier

oui 47

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Nombre de dossiers

Figure 8
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b) Critéres concernant I'évaluation (2 a 5)

Le critére 2 était rempli 41 fois sur 49 (84% des cas) (Figure 9)

Critére 2: La SCB est estimée et relevée dans le dossier

oui

non

Nombre de dossiers

Figure 9

Le critére 3 était rempli 45 fois sur 49 (95% des cas) (Figure 10)

Critere 3: Des localisations particulieres ont été recherchées et
cela a été consigné dans le dossier

oui

non

Nombre de dossiers

Figure 10
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Le critere 4 était rempli 28 fois sur 49 (57% des cas) (Figure 11)

Critére 4: Des lésions associées ont été recherchées et ceci a
été relevé dans le dossier

oui

non 21

28
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Nombre de dossiers

30

Figure 11

Le critere 5 était rempli 33 fois sur 49 (67% des cas). Les signes de gravité cliniques

sont décrits plus haut dans le chapitre « Evaluation » ainsi que dans le référentiel

joint en annexe 2. (Figure 12)

Critere 5: Des signes de gravité clinique ont été recherchés et
ceci a été consigné dans le dossier

oui

33

non 16
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35

Figure 12
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c) Criteres concernant la mise en condition (6 a 12)

Le critere 6 était rempli 42 fois sur 49 (86% des cas). (Figure 13)

Critere 6: Un abord vasculaire a été posé selon la régle de
Demling
oui 42
non 7
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Nombre de dossiers
Figure 13

La regle de Demling consiste a poser un abord vasculaire afin de pouvoir assurer un
remplissage vasculaire efficace tout en diminuant le risque infectieux : voie veineuse
périphérique en zone saine> voie veineuse périphérique en zone brllée> voie
veineuse centrale en zone saine> voie veineuse centrale en zone brilée.

La voie intra osseuse est une alternative. Elle n’a jamais été utilisée dans les 49

dossiers étudiés.

Le critere 7, concernant I'abstention de l'intubation trachéale, obtenait une réponse
« oui » 43 fois sur 49. Les 6 autres fois le critére était non applicable (NA), puisque
les patients présentaient des exceptions a la regle. Nous avons donc considéré qu'il

était rempli dans 100% des cas. (Figure 14)
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Critere 7: Le patient n'a pas été intubé

oui 43

NA 6

non |0

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Nombre de dossiers

50

Figure 14

Les cas dans lesquels l'intubation trachéale est indiquée chez I'enfant sont rappelés

plus haut dans le chapitre « bases du traitement » ainsi que dans le référentiel en

annexe 2.

Parmi les 6 dossiers pour lesquels le critere 7 était non applicable dans notre étude,

4 patients présentaient des brdlures séveres de la face et du cou, 1 patient était

victime d’inhalation de fumées et 1 patient présentait un état de choc d’emblée.

Le critere 8 était rempli 6 fois sur 49 (12% des cas). (Figure 15)

Critere 8: Une vidange gastrique par SNG a été faite et cela a
été consigné dans le dossier
oui 6
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Nombre de dossiers
Figure 15
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Le critere 9 était rempli 41 fois sur 49 (84% des cas). (Figure 16)

Critere 9: L'enfant a été laissé a jeun et cela a été consigné
dans le dossier

oui 41

non 8
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Figure 16

Lors du recueil des données, si aucune mention de boisson, nourriture ou médication

per 0s n’était mentionnée dans le dossier, le critére était considéré comme rempli,

méme si la mention « laissé a jeun » n’était pas clairement indiquée.

Le critere 10 était rempli 41 fois sur les 46 pour lesquelles il était applicable (89% des

cas).

Dans 3 cas ou le critére était non applicable, les patients présentaient une brdlure du

périnée, ce qui représente une exception a la régle. (Figure 17)

Critere 10: lIn'y a pas eu de mise en place de sonde urinaire
oui 41
NA 7 3
non _ 5
6 é 1‘0 1‘5 2‘0 2‘5 3‘0 3‘5 4‘0
Nombre de dossiers

45

Figure 17
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Le critere 11 était rempli 35 fois sur les 47 pour lesquelles il était applicable (74% des

cas). (Figure 18)

Dans les deux cas ou le critére était non applicable, la SCB était inférieure a 10%, ce

qui autorise un refroidissement de la brdlure chez 'enfant.

Critére 11: La brdlure n'a pas été refroidie

oui 35
NA |2
0 5 10 15 20 25 30 35 40
Nombre de dossiers
Figure 18
Le critere 12 était rempli 12 fois sur 49 (24,5% des cas). (Figure 19)
Critere 12: L'enfant a été réchauffé et cela est consigné dans le
dossier
ouli 12
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Figure 19
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d) Criteres concernant le traitement et la surveillance (13 a
22)

Le critére 13 était rempli 44 fois sur 49 (90% des cas). (Figure 20)

Critere 13: L'enfant a recu un remplissage vasculaire

oui

non
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Figure 20

Le critére 14 était rempli 22 fois sur les 48 pour lesquelles il était applicable (46% des

cas). (Figure 21)
Pour un cas, le critere était non applicable puisque la prise en charge s’est faite a

proximité immédiate de I'hépital.

Critere 14: Le remplissage vasculaire était de 20 a 30ml/kg de
cristalloides la premiere heure
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Figure 21
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Le critére 15 était rempli 7 fois sur les 42 pour lesquelles il était applicable (16% des

cas). (Figure 22)

7 enfants étaient agés de plus de 5 ans, ce qui rendait le critere non applicable.

Critére 15: Apres la premiére heure, application de la formule de
Carvajal pour le remplissage vasculaire

oui 7

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Nombre de dossiers
Figure 22
Le critére 16 était rempli 35 fois sur 49 (71% des cas). (Figure 23)
Critere 16: L'enfant a bénéficié d'un analgésie morphinique IV
ou IR et cela a été consigné dans le dossier
oui 35
0 5 10 15 20 25 30 35 40
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Figure 23
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Le critére 17 était rempli 25 fois sur 49 (51% des cas). (Figure 24)

Critéere 17: L'évaluation de l'efficacité de 'analgésie est réalisée
et consignée dans le dossier
oui
non
0 5 10 15 20 25 30
Nombre de dossiers
Figure 24

Le critére 18 était rempli 48 fois sur 49 (98% des cas). (Figure 25)

Critere 18: L'enfant n'a pas regu d'antibiotique

oui

non

Nombre de dossiers

Figure 25
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Le critére 19 était rempli les 47 fois ou il était applicable (100% des cas).
Le critére était non applicable dans le cadre d’exception dans 2 cas, un patient
présentait des troubles de la conscience, I'autre patient présentait une instabilité

hémodynamique associée a une inhalation de fumée. (Figure 26)

Critére 19: L'enfant n'a pas regu de Cyanokit

oui

NA

non

Nombre de dossiers

Figure 26

Le critere 20 était rempli 41 fois sur 49 (84% des cas). (Figure 27)

Critere 20: Une surveillance hémodynamique était réalisée et
consignée dans le dossier

oui

non

Nombre de dossiers

Figure 27
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Le critere 21 était rempli 6 fois sur 49 (12% des cas). (Figure 28)

Criteres 21: Une surveillance de la diurése était faite et
consignée dans le dossier
oui 6
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Nombre de dossiers
Figure 28
Le critere 22 était rempli 14 fois sur 49 (29% des cas). (Figure 29)
Critere 22: La surveillance de la température de I'enfant est
réalisée et consignée dans le dossier
oui 14
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Nombre de dossiers

Figure 29
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3. Reésultats du questionnaire d’opinion

Le questionnaire d’opinion, destiné a donner une idée du ressenti et des besoins des

urgentistes face a la prise en charge primaire des enfants gravement brdlés, était
composeé de 7 questions a reponses fermeées et d’'une possibilité de commentaire

libre. Les résultats des questions a réponses fermées sont représentés sur les

figures 30 a 36.

Question 1 : A I'idée d’aller prendre en charge un enfant annoncé comme gravement

brdlé, vous vous sentez :

Les réponses a cette question étaient réparties de la facon suivante, en valeur

absolue (et en pourcentage).

» Parfaitement a l'aise 14
* Alaise siI'enfant est annoncé comme stable 23
» Pastres alaise 41
* Pas al'aise du tout 12

(16%)
(26%)
(46%)
(13%)

Figure 30: répartition en pourcentages des réponses a la question 1
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Question 2 : Vous savez faire I'évaluation initiale de I'enfant brilé :

Les réponses a cette question étaient réparties de la fagcon suivante, en valeur

absolue (et en pourcentage).

» Parfaitement 5 (6%)
» Correctement 54 (60%)
* A peu prés 31 (34%)
* Pas du tout 0 (0%)

Figure 31: répartition en pourcentages des réponses a la question 2
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Question 3 : Vous connaissez les regles de prise en charge initiale d’'un enfant bralé :

Les réponses a cette question étaient réparties de la fagon suivante, en valeur

absolue (et en pourcentage).

+ Parfaitement, dans le détail
* Correctement, sans rentrer dans les détails
e A peu prés

* Pas du tout

54
25

(9%)
(60%)
(28%)
(3%)

Figure 32: répartition en pourcentages des réponses a la question 3
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Question 4 : Si vous rencontrez des difficultés lors de la prise en charge initiale des

enfants brdlés, elles sont plutdt d’ordre :

Les réponses a cette question étaient réparties de la fagon suivante, en valeur

absolue (et en pourcentage).

» Theoriques (probleme de formation) 34 (38%)
* Techniques 46 (52%)
» Matérielles 13 (15%)
» Organisationnelles 35 (39%)

L’item « difficultés organisationnelles » traduisait les problemes de transfert, le fait de

savoir a qui demander de I'aide et vers quel centre adresser I'enfant en priorité.

Cette question était a choix multiple, plusieurs réponses étant possibles, la somme

des pourcentages est donc supérieure a 100.

Figure 33: répartition des réponses a la question 4
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Question 5 : Ressentez vous aujourd'hui le besoin de formation ou d’aide

supplémentaire concernant ce sujet ?

Les réponses a cette question étaient réparties de la fagon suivante, en valeur

absolue (et en pourcentage).

* Oui 79 (88%)
* Non 11 (12%)

Figure 34: répartition en pourcentages des réponses a la question 5
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Question 6 : Si oui, de quel genre ?

Cette question s’adressait aux 79 personnes qui avaient manifesté le besoin de

formation complémentaire lors de la réponse a la question précédente.

C’était, par ailleurs une question a choix multiple avec plusieurs réponses possibles

comme la question 4, la somme des pourcentages est donc supérieure a 100.

Les réponses a cette question étaient réparties de la fagon suivante, en valeur

absolue (et en pourcentage).

» Cours théoriques 21 (27%)
* Formations pratiques 49 (62%)
» Stages en réanimation auprés d’enfants brdlés 32 (41%)
» Aide disponible par téléphone lors de la prise en charge 36 (46%)

Cours theoriques 27%

Formations pratiques 62%

Stages en réanimation auprés 41%

d'enfants brilés
46%

Aide/Conseils disponibles par
teléphone lors de la prise en charge

0

10

Figure 35: répartition en pourcentages de réponses a la question 6
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Question 7 : Connaissez vous l'existence du SIOS (schéma interrégional

d'organisation des soins) pour le traitement des grands brlés?

Les réponses a cette question étaient réparties de la fagon suivante, en valeur

absolue (et en pourcentage).

. Oui 29 (32%)
« Non 61  (68%)

Mon 63%

Cui 32%

Figure 36: répartition en pourcentages des réponses a la question 7

Commentaire libre :

Sur 90 réponses au questionnaire, 22 personnes ont laissé un commentaire.
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V. DISCUSSION

A. Etat des lieux

1. Interprétation des résultats de 'audit des dossiers

a) Résultats conformes

En analysant les résultats de I'étude des dossiers, on peut se rendre compte qu’un
certains nombre de critéres étaient treés bien remplis de fagon systématique.
En effet, cinq critéres étaient satisfaits dans plus de 90% des cas, il s'agissait de :

» Critere 1: Les circonstances de survenue de la brilure sont consignées dans

le dossier.

» Critere 3 : Des localisations particulieres de la brQlure ont été recherchées et

cela est consigné dans le dossier.

» Critere 7 : Le patient n’a pas été intubé.

La satisfaction a ce critére est particulierement importante, elle montre que le
message d’avoir une attitude la moins invasive possible afin d’éviter les
complications secondaires et iatrogenes chez ces jeunes patient est bien retenu.
Il est en effet recommandé de ne pas intuber les enfants qui n’en ont pas
absolument besoin, notamment en évitant une sédation trop importante par des
hypnotiques, et de commencer par surveiller de fagcon rapprochée tout en leur
apportant de I'oxygene par voie externe ceux qui ont des brdlures de la face et du
COU peu séveres ou ceux suspects d’avoir inhalé des fumées qui ne présentent
aucun signe de détresse respiratoire ou de déficit neurologique. Bien
evidemment, en cas de doute et de délai d’acheminement vers un centre
spécialisé excédant deux heures, I'intubation trachéale semble raisonnable?.
Les 6 enfants intubés en pré hospitalier sur la période de I'étude I'ont été pour

des raisons tout a fait justifiées.
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» Critére 18 : L’'enfant n’a pas rec¢u d’antibiotique.
Il N’y a pas d’indication a une antibiothérapie préventive a la phase initiale de

la brGlure, a moins que celle-ci soit manifestement souillée.

» Critere 19 : L’enfant n’a pas recu de Cyanokit®

Deux patients ont recu de I'hydroxocobalamine (Cyanokit®) dans le cadre

d’indications strictes.

L’administration de cet antidote a le désavantage de donner une coloration
carmin aux tissus et peut étre génante pour I'évaluation de I'évolution des

brhlures pendant plusieurs jours. Son usage doit donc étre raisonneé.

Nous avons également retrouvé six critéres satisfaits entre 80 et 90% des cas, ce qui

représente tout de méme un taux important, il s’agissait de :

» Critére 2 : La surface cutanée bralée est estimée et relevée dans le
dossier.

La SCB est renseignée dans 41 dossiers sur 49, cela semble étre, a priori, un

résultat correct. Cependant, I'estimation de la SCB, notamment chez des

grands brQlés, qui nécessitent des soins de réanimation, est probablement

I'étape qui va conditionner en grande majorité la prise en charge?®. Il est donc

anormal que cette estimation n’apparaisse nulle part dans 8 des dossiers

étudiés.

L’explication la plus probable, est que la SCB ait été estimée oralement mais

non notée dans le dossier. Ceci souligne en fait probablement le manque de

certitude quant a I'estimation de cette SCB et donc, quant a 'orientation de

'enfant et I'initiation de la réanimation, notamment hydro-€éléctrolytique.

Les résultats du questionnaire d’opinion nous orientent d’ailleurs vers cette

hypothése.

» Critere 6 : Un abord vasculaire est posé selon la regle de Demling, et ceci
est consigné dans le dossier.

Le critere n’a pas été satisfait 7 fois. Le résultat semble tout de méme correct,

car le critére était peut-étre trop exigent. En effet, les dossiers dans lesquels

'emplacement de I'abord vasculaire n’était pas clairement précisé recevaient

60



la cotation « non », or on ne s’imagine que tres mal poser une voie veineuse
en zone brdlée alors gu'il existe des possibilités en zone saine. Nous pensons
a posteriori que ce critere aurait mérité d’étre formulé d’une facon plus simple,
par exemple : « Un acces vasculaire d'urgence a été posé et ceci a été
consigné dans le dossier ». Cette formulation permettrait également a I'avenir
d’inclure la voie intra-osseuse?*, de plus en plus utilisée, surtout chez le jeune
enfant chez qui I'abord veineux peut parfois poser des probléemes
importants® 3!,
» Critere 9 : L'enfant a été laissé a jeun et cela a été consigné dans le
dossier.
8 patients n’ont pas été laissés a jeln lors de leur prise en charge initiale. Lors
du recueil des données, les dossiers recevant la cotation « non » étaient ceux
dans lesquels il était clairement stipulé que le patient avait recu des
traitements ou des boissons per os. Cet écart avec le référentiel n’est donc
pas ici expliqué par un biais de recueil.
Il est clairement recommandé de laisser ces patients totalement & je(in®
devant les risques de régurgitation avec inhalation chez tout enfant
traumatise, ainsi que dans I'éventualité d’'une intubation trachéale, que ce soit
en urgence en pré hospitalier ou pour les premiers soins lors de son arrivée
en CTB.
Ce critere devrait donc étre rempli dans 100% des cas.

» Critere 10 : Il n'y a pas eu de mise en place de sonde urinaire.

Ce critere a été satisfait 41 fois et jugé non applicable 3 fois, devant la
présence de bralures du périnée. Ce critére représente, tout comme le critére
7 concernant l'intubation trachéale, la volonté de rester le moins invasif
possible chez des enfants déja agressés et d’éviter tout risque infectieux
supplémentaire. Il peut cependant étre discuté devant la nécessité de
surveiller la diurese chez ces patients gravement bralés. La meilleure solution
est de mettre en place un sac de recueil des urines adhésif ce qui n’est pas
toujours facile chez les enfants en bas age, notamment dans une cellule de

transport. Le rapport du bénéfice du relevé précis de la diurese pendant le
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transport et du risque de iatrogénie est donc a chaque fois a prendre en

considération.

» Critere 13 : L’enfant a bénéficié d’'un remplissage vasculaire et cela a été
consigné dans le dossier.

Ce critere essentiel a été satisfait 44 fois sur 49. Selon le relevé des dossiers,

5 enfants n’ont bénéficié d’aucun remplissage vasculaire. Une fois de plus, on

peut penser que l'action a été réalisée mais non notée dans le dossier. Si ce

n'est pas le cas, et étant donné que I'hydratation est le premier traitement a

entreprendre d’urgence chez ces enfants'®, c’est un point qui pose probléme

méme si le taux de satisfaction semble correct au premier abord.

» Critere 20 : La surveillance hémodynamique était consignée dans le
dossier.

Pour 8 enfants sur 49, aucune donnée hémodynamique n’était relevée dans le

dossier, qu’il s’agisse de la pression artérielle, de la fréquence cardiaque, de

la saturation en oxygéne, ni méme de la mention « enfant stable sur le plan

hémodynamique ».

Une explication pourrait étre que ces enfants ne présentaient aucun signe de

gravité clinique et que le transport vers le CTB était trés bref. Cependant des

traces de surveillance hémodynamique devraient étre retrouvées de fagcon

systématique.
La moitié des critéres de cet audit obtenait donc des résultats excellents ou
satisfaisants.

b) Résultats non conformes
La moitié des criteres obtenaient des résultats moins satisfaisants, avec 5 critéres

remplis dans 50 a 80% des cas et 6 dans moins de 50% des cas. Il s'agissait de :

» Critére 4 : Des lésions associées ont été recherchées et ceci a été relevé
dans le dossier.

Ce critere n’était satisfait que dans 57% des cas.
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Connaissant I'épidémiologie de la brllure chez I'enfant avec, dans la majorité
des cas un ébouillantement lors de projection de liquides chauds®, on peut
penser que la recherche explicite de Iésions associées chez des enfants ne
présentant pas de signe de détresse vitale n’a pas été jugée prioritaire, et
donc n’a pas été textuellement notée dans le dossier. Il ne faut cependant pas
oublier que ces jeunes enfants ne se plaignent pas forcément et qu’il ne faut

pas ignorer un traumatisme caché ou des signes de maltraitance.

» Critére 5 : Des signes de gravité clinique ont été recherchés et ceci a été
consigné dans le dossier.
Le critere était satisfait dans 67% des cas. Lors du recueil, lorsque la mention
« stabilité hémodynamique » était releveée, le critére était considéré comme
rempli. Lorsque les paramétres hémodynamiques étaient notés, ainsi que le
besoin ou non de recours a I'oxygénothérapie, le critere était également
considéré comme rempli.
Dans 33% des dossiers nous n’avons pas pu identifier de données précisant
I'absence de signes de gravité clinique®. Une fois de plus I'absence de cette
mention dans le dossier peut faire penser gu’ils étaient absents, mais il n'y a
aucun moyen de le vérifier, ni de vérifier qu’ils sont effectivement connus et

recherchés, alors que la prise en charge pourrait en étre modifiée.

» Critere 8 : Le patient a bénéficié d’'une vidange gastrique par une SNG et
cela a été consigné dans le dossier.

Ce critére n’a recueilli que 12% de réponses positives.

La vidange gastrique par SNG est clairement recommandée chez I'enfant

gravement brilé?.

En pratique, ce critére est tout a fait discutable. Nous avons vu plus haut que

la grande majorité des patients étaient laissés a jeln, selon les

recommandations. La mise en place d'une SNG peut étre tres difficile,

agressive et traumatisante chez le jeune enfant. Cette recommandation est

probablement a appliquer chez les patients présentant une SCB importante,

supérieure a 40 ou 50%, ou des signes de gravité faisant redouter la nécessité

d’'une sédation pré hospitaliere avec intubation trachéale.
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Le relatif non respect de cette recommandation vis-a-vis de patients
présentant, certes, une SCB assez importante pour nécessiter une prise en
charge spécialisée pour surveillance et réanimation hydro électrolytique, mais
pas d’autres signes de gravité immédiate peut donc étre justifiée par des

réalités pratiques.

o Critere 11 : La brdlure n’a pas été refroidie.

Le refroidissement de la brllure sous I'eau froide ou tiede ou a I'aide de gels
fait partie intégrante du traitement chez I'adulte et chez I'enfant dont la SCB
n'’excede pas 10%. Au-dela, le risque d’hypothermie est trop important comme
nous lI'avons vu plus haut.

Les patients considérés dans cette étude avaient tous, sauf deux, pour qui le
critere avait été jugé non applicable, une SCB supérieure a 10%. Cependant
dans 25% des cas, la brilure a été refroidie.

Dans certains cas, le refroidissement avait été fait par les parents directement
au moment de l'accident.

Il est difficile de faire passer un message différentiel dans la population
générale, mais les médecins prenant en charge ces enfants doivent
impérativement connaitre cette notion afin de ne pas aggraver le pronostic

général de I'enfant®.

» Critere 12 : L’enfant a été réchauffé et cela a été consigné dans le dossier.
Ce critere a été rempli dans 24% des cas.

L’hypothermie survient trés rapidement chez I'enfant et est trés difficile a
corriger. Il faut au minimum envelopper I'enfant dans une couverture de survie
apres l'avoir débarrassé de ses vétements mouillés.

Cette notion doit figurer dans le dossier médical et son absence n’est pas
justifiable, d’autant plus que, comme nous verrons plus bas, la surveillance de

la température fait également souvent défaut.
» Critére 14 : Le remplissage vasculaire initial comportait 20 a 30 ml/kg de

cristalloides sur une heure.

47% des dossiers satisfaisaient a ce critere.
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En réalité, la plupart des enfants avaient recu des cristalloides, mais les
informations sur les débits de perfusion ainsi que les délais étaient souvent
imprécises, parfois par simple manque de place sur les feuilles de

surveillance.

» Critere 15 : Apres la premiére heure de prise en charge, la formule de
Carvajal était appliquée.
71% des dossiers ne satisfaisaient pas a ce critére. Evidemment, les mémes
raisons que pour le critere 14 peuvent étre évoquees.
Ce critere est cependant a discuter largement. Il faut rappeler que les équipes
qui prennent en charge ces enfants ne sont que rarement spécialisées en
pédiatrie et qu’elles sont, pour chacune d’entre elles, tres rarement
confrontées a ces cas de brllures graves. Nous savons que pour garder une
compétence il faut en avoir une pratique réguliére. Il est donc Iégitimement
difficile de demander a ces équipes d’avoir en téte des formules de calcul
relativement compliquées, qui reposent elles-mémes sur une évaluation
préalable de la SCB parfois difficile.
Les derniéres recommandations tendent d’ailleurs a privilégier au-dela de la
premiere heure un remplissage vasculaire de 10 ml/kg/heure «en attendant
une estimation plus précise des besoins»?*. Cette estimation des besoins peut
étre faite une fois I'enfant acheminé vers un CTB ou un centre hospitalier
intermédiaire, mais aussi d’aprés la surveillance des paramétres
hémodynamiques et surtout de la diureése, lors d’étapes pré hospitaliéres plus
longues.
Il est nécessaire de donner des directives simples a retenir et a appliquer pour
gu’elles puissent effectivement étre suivies par des équipes aux activités

extrémement diversifiées.

» Critere 16 : L’enfant a bénéficié d’'une analgésie de pallier 3 de 'OMS et
cela a été consigné dans le dossier.

71% des dossiers satisfaisaient a ce critere. Ce résultat est correct, d'autant

plus que la plupart des autres enfants recevaient en général au moins du

paracétamol. On peut penser que certaines brQlures n’étaient pas

extrémement douloureuses si I'enfant était calme.
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Il faut cependant étre prudent et ne pas confondre un état de stupeur de
I'enfant algique avec une absence de douleur. Certains enfants avaient
€également recu une sédation par midazolam, ce qui expose a une sous-
estimation de la douleur et a des risques de troubles de la vigilance pouvant
entrainer des complications secondaires®:.

La titration morphinique seule reste recommandée?.

» Criterel7 : L’évaluation de l'efficacité de I'analgésie était réalisée et
consignée dans le dossier.

Ce critere était satisfait dans 51% des cas. Il faut cependant prendre en

compte le tres jeune age de la plupart des patients et donc le manque d’outils

d’évaluation classiques de la douleur (échelles numériques, etc.). On peut

penser que la titration morphinique était réalisée afin que I'enfant soit calme,

mais gque cela n'a pas été explicitement écrit dans le dossier. Il n'y a toutefois

pas de moyen d’en étre certain*.

» Critere 21 : La surveillance de la diurese est consignée dans le dossier.
Seulement 12% des dossiers satisfaisaient a ce critére. C’est tres peu, compte
tenu que la diurése est I'un des déterminants de la conduite de la réanimation
hydro électrolytique.

Les problémes techniques liés a la surveillance précise de la diurése ont déja
été discutés a I'occasion du critere 10.

Il nous semble tout de méme raisonnable de s’équiper d’'un dispositif de
recueil et de mesure de la diurése pour des prises en charge pré hospitaliéres
excédant deux heures. Ce délai est souvent dépassé dans une interrégion

aussi vaste que celle de I'Est.

» Critere 22 : La surveillance de la température, a la prise en charge puis
horaire, était consignée dans le dossier.

Ce critere essentiel n’était satisfait que dans 29% des cas. Il n'y a pas

d’explication, ni matiere a discussion en ce qui concerne I'absence de

surveillance de la température de I'enfant gravement bralé.

Ce résultat rejoint d’ailleurs celui du critére 12 concernant le réchauffement de

I'enfant.
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Pour résumer, certains réflexes importants de la prise en charge des enfants
gravement brdlés sont tout a fait acquis comme la nécessité d’évaluer les
circonstances, la SCB, la localisation ainsi que dans la plupart des cas les signes de
gravite.

Le remplissage vasculaire aprés s’étre préoccupé de I'abord vasculaire semble
€galement ne pas poser de probléme majeur. Cette étape est souvent celle qui est la
mieux retenue.

L’importance, justifiée, que I'on donne a la réanimation hydro électrolytique occulte
peut-étre parfois les autres volets, non moins importants de cette prise en charge.

En effet, certaines étapes du conditionnement (comme le réchauffement du patient)
et surtout de la surveillance (essentiellement diurése et température) sont réalisés de
facon insuffisante.

Ce sont ces points qu'il faudra mettre en avant au niveau des choses a améliorer et

intégrer dans nos projets d’aide et de formation futures.

2. Interprétation des résultats du questionnaire

La premiere question portait sur le ressenti des meédecins vis-a-vis de la prise en
charge initiale des enfants gravement brilés. On se rend compte que 59% d’entre
eux ne se sentent pas vraiment en sécurité devant de tels patients et seulement 16%
se disent parfaitement a I'aise quelque soit la situation.

Ces résultats soulévent la question du maintien de la compétence dans des activités

spécialisées et d’autant plus en pédiatrie.

Les questions 2 et 3 portaient sur I'évaluation et la prise en charge initiale. Dans les
deux cas, 60% des répondants estiment savoir connaitre I'évaluation et la prise en
charge initiale de fagon correcte et 34% et 28% respectivement pensent les
connaitre a peu prés bien, ce qui concorde avec les résultats de I'audit pour la
plupart des critéres. Trés peu de médecins (6% et 9% respectivement) pensent
connaitre de facon précise le sujet, ce qui est normal étant donné la rareté de la

pratique.

67



Aucun des médecins répondant ne pense pas du tout savoir faire I'évaluation initiale
de I'enfant brilé et seulement 3% disent ne pas connaitre du tout les régles de la

prise en charge initiale, ce qui concorde également avec les résultats de 'audit.

La question 4 portait sur le type de difficultés rencontrées le plus souvent lors de la
prise en charge des enfants gravement brilés.

Le plus souvent (52% des répondants) les difficultés sont d’ordre technique. Ceci
renvoie une fois de plus au probléme de la prise en charge des détresses vitales
pédiatriques en général, avec un manque de pratique spécifiqgue des équipes
polyvalentes.

Viennent ensuite les problémes organisationnels (39%). Les premiers intervenants
n’arrivent pas toujours a savoir vers quel centre transférer I'enfant ni comment et vers
qui se tourner pour demander de I'aide ou des conseils. C’est aussi les remarques le
plus souvent rencontrées dans la rubriqgue « commentaire libre » du questionnaire.
En relation avec cette question, 68% des répondants a la question 7 ne connaissent
pas I'existence du SIOS pour la prise en charge des grands brdlés. Il en ressort qu'il
faut faire un effort sur la diffusion de I'information et I'organisation du réseau de soin
de facon claire et structurée.

38% des répondants estiment que leurs difficultés proviennent également de lacunes
théoriques, avec un manque de formation sur le sujet. En effet, dans notre région, les
cours proposes jusqu’ici s'adressent aux meédecins en formation initiale, mais il existe

tres peu de possibilités de formation continue sur le sujet.

Les questions 5 et 6 portaient justement sur le besoin ressenti de formation sur le
sujet. 88% des personnes ayant répondu au questionnaire voudraient avoir des
formations supplémentaires. Parmi elles, une majorité (62%) souhaiterait une
formation pratique et 41% aimeraient pouvoir réaliser des stages en réanimation
aupres d’enfants brdlés.

Nous voila de nouveau confrontés au probleme de la pratiqgue de la médecine
d’'urgence non seulement chez les brdlés mais surtout en pédiatrie, avec ses
spécificités, et ses difficultés techniques.

Presque la moitié (46%) des répondants aimeraient également disposer d’'une
astreinte téléphonique spécialisée pour les conseiller a tout moment lors de la prise

en charge. Cela suggére que beaucoup ne savent pas trop vers qui se tourner en
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premier lieu lorsqu’ils rencontrent des problemes lors de cette prise en charge, qu’ils

soient d’ordre purement médical ou organisationnel.

La tendance globale montre donc que la prise en charge des enfants brdlés fait peur,
gue les médecins urgentistes ne se sentent pas pleinement compétents a ce niveau,
et 88% d’entre eux expriment le désir de formations complémentaires,
essentiellement sous forme pratique.

Une aide a la prise de décision par une astreinte téléphonique spécialisée est
également sollicitée.

Plus de la moitié des personnes ayant répondu ne sont pas au courant de I'existence
du SIOS pour la prise en charge des grands brdlés.

Il faut cependant considérer le fait que pour les équipes qui ne sont pas
spécifiguement pédiatriques, c’est la prise en charge des détresses vitales chez le
jeune enfant en général qui pose probléme.

C’est donc le double probleme du manque de pratique de la prise en charge, des

brdlés d’'une part, et des jeunes enfants dans un état critique en général d’autre part.

3. Limites de I'étude

Le référentiel utilisé a été créé spécialement pour cette étude. Nous nous sommes
rendus compte a posteriori qu’il était peut-étre trop détaillé ou trop strict par rapport
aux recommandations, et de ce fait parfois loin des réalités de terrain d’une prise en
charge en urgence pré hospitaliére, parfois aussi, peu adapté aux dossiers des

unités de transport qui ne sont parfois qu’une simple page.

En ce qui concerne le questionnaire destiné aux médecins qui interviennent dans
cette prise en charge, il n’était pas fait, par souci de simplicité, de distinction entre les
equipes pédiatriques, celles composées de médecins réanimateurs et celles
composeées de meédecins urgentistes généralistes. On aurait probablement obtenu
des profils de réponses différents en fonction de ces groupes. Cependant, I'étude
portait sur la prise en charge pré hospitaliere en général, et la réalité sur le terrain
est, nous semble-t-il, bien représentée par ces différentes populations meédicales.
Nous pensons que ce sera ensuite a nous d’adapter nos actions a nos différents

interlocuteurs en fonction de leurs besoins spécifiques.
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Un autre probléme de ces questionnaires, c’est que I'on ne peut pas maitriser le taux
de réponse. On ne sait pas si les gens qui n’ont pas répondu ne se sentent pas
concernés par le probleme, ou n’estiment pas avoir besoin d’aide a ce sujet. Il y a

peut-étre donc a ce niveau un biais quant aux réels besoins.

B. Enjeux et Avenir

1. Quels objectifs pour le CTB pédiatrique de Nancy

C’est déja depuis de nombreuses années, bien avant la création du SIOS que
I'hopital d’enfant de Nancy accueille les enfants bralés de Lorraine et des régions
avoisinantes comme le montre d’ailleurs la répartition des départements de
provenance des patients dans notre étude (Tableau 2).

Lors de la mise en place du SIOS, une entité unique a été cree, appelée le CIRGB
(Centre InterRégionnal des Grands Brilés) comprenant un site pédiatrique a I'hopital
d’enfants de Nancy et un site adulte au CHR de Metz-Thionville, site de Bonsecours.
Depuis lors, il n'y a pas eu de modification dans I'organisation propre du centre de
traitement des brilés de Nancy.

Il n’a pas été crée de lits dédiés, que ce soit en réanimation ou en chirurgie. Il n’y a
pas eu non plus d’augmentation du nombre de postes médicaux afin de pallier a
'augmentation éventuelle de la charge de travail constituée par I'arrivée de jeunes
brhlés supplémentaires de toute I'interrégion.

Ces questions, qui avaient été soulevées deéja lors des dernieres assises du SIOS

Est, restent aujourd’hui toujours sans réelle réponse.

Un autre point a discuter serait la création d’un centre de brdlés sur un site unique,
qui regrouperait I'activité adulte et pédiatrigue, comme la plupart des centres de
brdlés en France.

Cela permettrait d’augmenter le nombre de personnels dédiés et compétents sur
place. Cela éviterait également les problémes d’organisation que nous pouvons
rencontrer a I'hépital d’enfants quant a la disponibilité des lits ainsi que des blocs

opératoires puisqu’ils ne sont pas dediés.

70



Une telle organisation éviterait aussi les erreurs « d’aiguillage » des patients
notamment pédiatriques et faciliterait ainsi le travail des médecins régulateurs et
urgentistes.

Une activité entierement dédiée a la brdlologie mais dans le méme temps diversifiee
par I'activité d’une part adulte et d’autre part pédiatrique, permettrait aussi
probablement de « fidéliser » le personnel médical et paramédical et d’améliorer
encore la compétence.

A contrario, on est en droit de se demander si ce n’est pas la compétence spécifique
pédiatrique qui prime sur celle de la bralologie, notamment chez les enfants agés de
moins d’un an.

Nous avons déja vu qu’en ce qui concernait la prise en charge pré hospitaliere, c’est
essentiellement la prise en charge des jeunes enfants en général qui posait
probleme, quelle que soit la pathologie rencontrée. Le fait de confier ces tres jeunes
patients a des anesthésistes réanimateurs spécialisés en pédiatrie semble donc étre
raisonnable. La solution serait éventuellement de créer un CTB unique en regroupant
les adultes et les enfants sur un méme site, mais a proximité d’'une structure de
réanimation pédiatrique polyvalente, afin que les enfants les plus fragiles puissent

bénéficier d’'une prise en charge globale adéquate.

2. Actions engageées au niveau de l'interrégion

Avant la mise en place du SIOS, les médecins spécialisés en brilologie de la région
donnaient déja des cours théoriques concernant la brdlure aux acteurs de la prise en
charge initiales des patients dans la région Lorraine. Une partie de ces cours est
dédiée aux spécificités pédiatriques.
Différents cours, de périodicité annuelle, s’adressent :

* aux meédecins généralistes en formation pour devenir urgentistes

* aux personnels infirmiers des services d’accueil des urgences

* aux infirmiers anesthésistes en formation (école d’lIADE)

e aux internes préparant le DES d’anesthésie-réanimation (niveau

interrégional)

Lors de la mise en place du SIOS, un protocole « de réanimation enfant bralé

grave » a été rédigé par le Docteur Noél Boussard, anesthésiste réanimateur a
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I'hopital d’enfants de Nancy, et fourni a la DRASS afin d’étre diffusé a toutes les
personnes concernées par la prise en charge initiale des enfants gravement brilés.

Apparemment, pour l'instant il n’a pas été diffusé.

Au total, depuis la mise en place du SIOS, les choses ont continué a fonctionner

comme précédemment, aucune modification notable n’a été apportée.

3. Que peut on apporter de plus dans l'avenir ?

En ce qui concerne les cours, la premiére chose a faire est de les étendre a
l'interrégion. Le personnel en formation des autres régions de I'Est recoit bien
évidemment des formations sur place. L'idée serait de mettre en place des
formations uniformisées afin d’apporter un message clair et unanime a ces équipes,
facilitant par la suite la prise en charge, 'orientation des patients et le travail en
réseau.

Il reste le probleme de la formation pratique, et surtout, du maintien des acquis en
réanimation pédiatrique.

L’'organisation de stages pratiques de formation aux gestes de réanimation
pédiatriques (pose de voies veineuses, pose de voies intra osseuses, intubation...)
sous forme de formation continue serait intéressante. Cependant, ce n’est pas chose
facile, considérant le nombre d’étudiants (€léves infirmiers, internes, externes) déja
présents au quotidien sur les sites accueillant les enfants en tres bas age d’une part,
et le nombre de médecins urgentistes concernés dans toute l'interrégion d’autre part.
Une solution serait de développer des ateliers de simulation sur mannequins

pédiatriques, ce qui pour le moment reste tres peu accessible et assez onéreux.

Le protocole écrit a I'époque de la mise en place du SIOS est intéressant et mérite
d’étre exploité.

Une solution serait de réactualiser ce protocole, de le simplifier dans la mesure du
possible afin de 'adapter a une utilisation pré hospitaliere et de le diffuser dans tous
les centres hospitaliers de l'interrégion, et par exemple réaliser un format « pocket »
plastifié présent dans chaque unité de transport de SAMU et SMUR.
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Des campagnes d’information aupres des intervenants SAMU et SMUR, ainsi que
des régulateurs du SAMU pourraient étre menées afin de définir un schéma
d’organisation de la prise en charge en fonction de la situation géographique et de |
gravité de chaque patient.

Il est évident, que ce n'est pas parce que le centre de Nancy est le CTB officiel de
l'interrégion que tous les patients doivent y étre transférés a tous prix et en dépit du
bon sens. En effet, les patients pris en charge a proximité du CHU de Lyon ou pres
de la région parisienne ont depuis longtemps été transférés en priorité dans les
centres spécialisés les plus proches géographiquement. |l serait aberrant que cela
change. Notre but est de faire connaitre cette nouvelle organisation a nos
collaborateurs afin que le choix du centre de transfert se fasse dans les meilleures

conditions avec connaissance des différentes possibilités.

a

Enfin, une aide apportée par des médecins spécialisés doit pouvoir étre disponible a

tout moment pour les équipes prenant en charge les enfants sur les lieux de

I'accident.

La télémédecine a proprement parler n’est pas vraiment adaptée a la prise en charge

pré hospitaliére. Elle peut étre envisagée, pour l'aide a la détermination de la surface

brhlée par exemple, lors d’'une prise en charge primaire en centre hospitalier général

avant le transfert éventuel vers un centre spécialisé.

Une astreinte téléphonique quant a elle est tout a fait envisageable, et c’est une
solution simple et efficace pour faire face aux difficultés de nos collegues sur le
terrain.

On pourrait envisager un numeéro de téléphone unique qui permettrait de contacter
un spécialiste d'astreinte qui donnerait les conseils médicaux nécessaires a une
prise en charge efficace et rapide, et qui permettrait également de faire I'orientation
du patient vers le CTB de référence, ou, le cas échéant, le plus proche.

Cette solution permettrait aux équipes mobiles d’étre rassurées dans leur prise en
charge et de gagner un temps précieux en sachant directement a qui adresser

I'enfant.
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V. CONCLUSION

Les équipes médicales pré hospitalieres sont confrontées de fagon tres ponctuelle a
la prise en charge d’enfants gravement brilés. Ces patients, particulierement
vulnérables, nécessitent des soins de réanimation rapides et bien menés avant
d’étre transférés le plus précocement possible vers un centre spécialisé.

Ce travail a montré d’'une part, que méme si les grandes lignes des
recommandations pour le traitement initial des grands br(lés pédiatriques étaient
acquises et appliquées de fagon correcte, certains points importants, notamment au
niveau de la surveillance (température et constantes hémodynamiques), mériteraient
d’étre améliorés, et d’autre part, qu’il existait un manque de formation, théorique et
pratique, ainsi que des lacunes organisationnelles pour la prise en charge pré
hospitaliere des enfants gravement brdlés dans l'interrégion Est malgré la mise en
place du SIOS.

Les spécialistes compétents en la matiere de I'interrégion, avec le soutien des
instances administratives, pourraient mettre en place des solutions afin d’aider leurs
collegues a pallier ces difficultés.

Il existe réellement une demande émanant des médecins urgentistes. Les réponses
institutionnelles du centre spécialisé pourraient étre le développement des formations
continues théoriques et pratiques en réseau, afin d’'améliorer les prises en charge de
maniéere étendue et uniforme sur tout le territoire de l'interrégion, ainsi que la mise en
place d’'une astreinte téléphonique spécialisée opérationnelle en cas de difficulté de
décision thérapeutique ou d’orientation des patients.

Ce travail montre donc que la collaboration des spécialistes avec les premiers
acteurs de la prise en charge de I'enfant gravement brdlé dans l'interrégion Est est
nécessaire a son amélioration, mais souleve également le probleme plus général du
maintien des compétences dans des activités hyperspécialisées, et notamment en

réanimation pédiatrique.
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ANNEXE 1 : SIOS 2008-2013
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ANNEXE 2 : Référentiel de prise en charge pré hospitaliere des

1. Circonstances

2. Evaluation

enfants gravement bralés

100% Néant
100 % Néant
100 % Néant
100 % Néant
100 % Néant
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3. Conditionnement

100%

¢ Grande proximité de
I'hopital

« Etat de choc (Hypotensio
artérielle (12), marbrures
troubles de la conscience
d’emblée (voie intra-
0sseuse)

=

100%

e Brdlure de la face et du
cou

¢ (Edéme des voies
aériennes supérieures

* Inhalation de fumée

¢ Etat de choc (Hypotensio

artérielle (12), marbrures,
troubles de la conscience

* Surface cutanée brilée
supérieure a 50% de la
surface corporelle

=

100%

Néant

100%

Néant

100%

» Brdlure du périnée

» Délai de prise en
charge dans un centr
spécialisé dans le
traitement de la
bralure > 6h

100%

Surface cutanée brilée <
10% de la surface corporell

100%

Hyperthermie (> 38°C)
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4. Traitement

Proximité immédiate de

a

A%

100% I'hopital
Proximité immédiate de
I'ndpital
Surface cutanée brilée >

0

100% 50% de la surface
corporelle : application de
la formule de Carvajal (9)
Age > bans, application

100% de la formule de Percy
(10)

100% Allergie a la morphine

100% Néant
Plaie sale (purulente

100% souillée)
Troubles de la conscienc
(somnolence, agitation,
obnubilation)
Instabilité
hémodynamique

0

100% (hypotension artérielle
(12) résistante au
remplissage vasculaire
(13)) associée a une
inhalation de fumée

100% Néant

100% Néant

100% Néant
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(1) : Circonstances de survenue : heure, agent causal.

(2) : Estimation selon la table de Lund et Browder (cf. annexe)

(3) : Face, cou, périnée, circulaire, mains, pieds.

(4) : Traumatisme cranien, fracture, blast, écrasement, Iésions respiratoires.

(5) : Instabilité hémodynamique, détresse respiratoire, hyperthermie > 38°C,
hypothermie < 36°C.

(6) : Regle de pose d’acces vasculaire selon Demling : voie veineuse périphérique en
zone saine> voie veineuse périphérique en zone brllée> voie veineuse centrale en
zone saine> voie veineuse centrale en zone brdlée. Diminution du risque infectieux.

(7) : Application de linge mouillé ou de gel hydrocolloide sur la brilure. Contrairement a
ce qui est préconisé chez I'adulte, chez I'enfant cette pratique peut étre délétéere car
elle expose au risque d’hypothermie et d’'ischémie par vasoconstriction.

(8) : Enveloppement dans une couverture isotherme aluminée.

(9) : Régle d’expansion volémique selon Carvajal : Perfusion de 2000 ml/m2 de SC +
5000 ml/m2 de SCB dont la moitié dans les 8 premiéeres heures.

SC : Surface cutanée définie par : (4 Poids + 10) / (Poids + 90), SCB : surface cutanée
bralée.

(10) : Regle d’expansion volémique selon Percy : 2ml/kg/%SCB de HO a H8 puis

1ml/kg/%SCB de H8 a H24

(11) : En cas d'intoxication cyanhydrique, dont les signes sont la cyanose persistante sous

oxygénothérapie et l'instabilité hémodynamique malgré un remplissage adapte,

I'hydroxocobalamine (CyanoKi) est rapidement efficace a la dose de 50 mg" 1¥gn

do= de charge suivie d'une perfusion IV de 50 mg"sug 4 heures.

(L2) : En fonction de I'age, cf. annexe.

(13) : Pas de retour a une tension artérielle normale pour 'dge malgré une perfusion de

soluté de remplissage cristalloide de 15 ml/kg en 30 minutes.
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ANNEXE 3 : QUESTIONNAIRE D’OPINION DESTINE AUX MEDECINS
URGENTISTES DE L'INTERREGION EST

1. ATlidée d'aller prendre en charge un enfant annoncé comme gravement brdlé, vous
vVous sentez :

Parfaitement a l'aise

A l'aise si I'enfant est annoncé comme stable

Pas tres a l'aise

Pas a l'aise du tout

apop

2. Vous savez faire I’évaluation initiale de I'enfant bralé (surface essentiellement)
a. Parfaitement
b. Correctement
c. A peu pres
d. Pas du tout

3. Vous connaissez les regles de prise en charge initiale d’'un enfant brdlé :
a. Parfaitement, dans le détail (par exemple calcul de la quantité exacte du
remplissage vasculaire pour le poids et la surface brdlée)
b. Correctement, sans rentrer dans les détails
c. A peu pres
d. Pas du tout

4. Sivous rencontrez des difficultés lors de la prise en charge initiale des enfants brdlés,
elles sont plutét d’ordre :
a. Théoriques (probléme de formation)
b. Techniques
c. Matérielles
d. Organisationnelles (Que faire de I'enfant, vers quel centre le diriger)

5. Ressentez vous aujourd’hui le besoin de formation ou d’aide supplémentaire
concernant ce sujet ?
a. Oui
b. Non

6. Sioui, de quel genre ?
a. Cours théoriques
b. Formations pratiques
c. Stages en réanimation aupres d’enfants bralés
d. Aide/Conseil disponible par téléphone lors de la prise en charge

7. Connaissez vous l'existence du SIOS (schéma interrégional d'organisation des soins)
pour le traitement des grands brdlés?

Savez vous que I'Hépital d'enfants de Nancy est officiellement le centre de référence du traitement des
grands brdlés pédiatriques de l'interrégion Est? C'est a dire 18 départements.

Commentaires libres :
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RESUME DE LA THESE

INTRO : La brQlure est un accident souvent grave chez le jeune enfant. L'étape pré
hospitaliere est déterminante pour le pronostic a court terme. Dans le cadre du SIOS, le centre
de traitement des bralés pédiatrique de Nancy accueille la plupart des patients de
l'interrégion Est. Un état des lieux était nécessaire afin de définir des lignes de conduite
communes pour améliorer cette prise en charge. MATERIELS ET METHODES : Ce travall
comportait deux volets. D’'une part un audit clinique sur les dossiers des enfants hospitalisés
en réanimation chirurgicale a I'hopital d’enfants de Nancy pour brilure ces 5 dernieres
annees, a partir d'un référentiel inspiré des recommandations de la SFAR 2006. D’autre part,
un questionnaire d’opinion diffusé aux médecins urgentistes de l'interrégion Est afin

d’évaluer leur ressenti quant a cette prise en charge, ainsi que leurs éventuels besoins et
difficultés .RESULTATS : Pour l'audit clinique, la plupart des points concernant I'évaluation,

le conditionnement et le remplissage vasculaire obtenaient un taux de satisfaction supérieur a
80%. Les points concernant la surveillance des constantes ainsi que le réchauffement du
patient obtenaient des taux de satisfaction beaucoup plus bas, entre 12 et 67%. Pour le
guestionnaire, il ressortait clairement un besoin de formation, d’entrainement pratique et des
difficultés d’orientation de I'enfant. DISCUSSION : Certains points doivent étre améliorés

lors de ces prises en charges, cependant notre référentiel mérite quelques adaptations aux
réalités de terrain pré hospitalieres. Il faudra travailler sur des lignes de conduite possibles a
retenir et a appliquer pour des équipes trés polyvalentes. Le développement d’astreintes
téléphoniques et de formations continues pourrait constituer une partie des solutions.
CONCLUSION: Ces résultats montrent qu’un travail en collaboration avec les premiers
acteurs de cette prise en charge serait utile a son amélioration, mais souléve également le
probléme du maintien des compétences dans des activités hyperspécialisées, et notamment en
réanimation pédiatrique.

Titre en Anglais :

PRE-HOSPITAL CARE OF SEVERLY BURNED CHILDREN IN THE “INTERREGION
EST": ISSUES, STATUS AND FUTURE.

Mots clés:

Grands br(lés, enfants, prise en charge pré hospitaliere, réanimation, réseaux de soins,
Schéma Interrégional d’Organisation des Soins, évaluation
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