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- Introduction

La prise en charge des brllés graves s’est particulierement organisée ces
derniéres décennies. Reconnue comme surspécialité multidisciplinaire, la brilologie
a permis lI'essor de nombreux protocoles de soins dans les domaines de la
réanimation, la chirurgie et la médecine physique et de réadaptation. Toutes ces
équipes s’articulent, depuis 1979, autour d’une entité, la Société Francaise d’Etudes
et de Traitement des Brllures.

Les lésions de brdlure, que ce soit d’origine accidentelle ou intentionnelle, sont
responsables de séquelles physiques, psychologiques avec un retentissement socio-
professionnel plus ou moins important aussi bien pour la victime que son entourage.
Chez les enfants particulierement, les atteintes peuvent engendrer une dégradation
brutale de I'état général. L’évolution d’'une brilure est difficile a prévoir, méme si
celle-ci parait relativement superficielle et peu étendue initialement. Elle sollicite la
mise en place de mesures spécialisées, multidisciplinaires et peut nécessiter
d’orienter le patient vers les centres de référence de traitement des grands brilés
dans les plus brefs délais afin d’en garantir le pronostic. Il existe en France 24
centres de référence de traitement des grands brilés. Depuis janvier 2014, le
Schéma Interrégional d’Organisation des Soins de la zone de défense Est (SIOS 2) a
été réactualisé et a défini, pour les brllés, des territoires médicaux afin d’orienter les
patients vers des centres de référence en brilologie. Il propose un arbre décisionnel
consensuel' d’orientation et de prise en charge des soins du malade bralé. Pour
I'interrégion Est, I'népital d’Enfant du CHRU de Nancy est le centre de traitement des

grands bralés pédiatriques tandis que I'hépital de Mercy a Metz, doté de 6 lits de
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réanimations et 9 lits d’'unité de soins continus, est le centre de référence pour les
adultes. Ces deux centres drainent les populations de la Lorraine, de I'Alsace, la
Champagne-Ardenne, la Bourgogne et la Franche-Comté. Il arrive aussi que, par
défaut de disponibilité de lits, les patients de Meuse soient orientés vers le centre
Saint Louis de Paris.
La filiere d’aval des deux centres de Grands Brilés lorrains est représentée
notamment par les soins de suite et de réadaptation infantile et adulte avec la
certification « traitement des grands brdlés ». Au niveau de l'interrégion Est, pour les
adultes, on recense, entre autre, le centre de rééducation spécialisée au Centre
Felix-Maréchal du CHR Metz Thionville doté de 4 lits installé depuis février 2013 et
I'Asclépiade de Troyes. Pour les enfants, le CMPRE de Flavigny sur Moselle, situé
en Meurthe-et-Moselle, garantit la suite de la prise en charge des enfants brilés.

Dans la majorité des cas, les accidents graves auraient pu étre évités. Afin de
réduire l'incidence et la gravité des brilures, I'enseignement et lI'information sur les
gestes d’'urgence sont les deux axes a développer auprés de la population. Il existe
des campagnes de prévention des accidents a risque de brdlure ainsi que des
réglementations comme, par exemple, I'arrété du 30 novembre 2005 ; celui-ci atteste
que, pour toute nouvelle installation ou toute modification de canalisation, I'eau
chaude sera délivrée au point de puisage a une température inférieure a 50°C.
Récemment encore, la loi du 9 mars 2010 exige linstallation des détecteurs de
fumée. Leur mise en place est devenue obligatoire dans tous les logements depuis
mars 2015.2

La qualité de la prise en charge, encadrée notamment par la procédure du SIOS

Est 2 de mars 2014, et le maintien d’'une formation médicale continue des
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professionnels de santé garantissent le pronostic physique des patients brilés a
court ainsi qu’a moyen terme.

La procédure du SIOS Est 2, rédigée par un groupe d’experts multidisciplinaires
sous I'égide de I'ARS Lorraine, prévoit la possibilité pour les médecins urgentistes,
dés la phase pré-hospitaliere, d’avoir un arbre décisionnel pour la prise en charge
des brdlés. Elle garantit aussi une expertise par le centre interrégional du traitement
des grands brulés permettant d’orienter le patient avec le concours de la régulation
meédicale du centre 15 vers la structure la plus adaptée. Actuellement, la
télémédecine, basée sur I'échange sécurisé iconographique, constitue un axe de
développement majeur de la qualité des soins.® Depuis ao(t 2014, 'ARS Lorraine,
chargée de [lapplication opérationnelle du Schéma interrégional d’organisation
sanitaire Grands Brdlés, travaille avec Télésanté Lorraine autour d’'une application
pour smartphone et ordinateur fixe servant de processus entre la régulation du
SAMU, le médecin urgentiste et l'expert du Centre des Grands Brilés. Cette
expertise repose sur un transfert sécurisé de photos via I'application « Odys Grands

Brilés ».

L’'objectif de cette étude était de comparer la prise en charge en SMUR et au
SAU de Verdun des patients brilés au deuxieme et troisieme degré par rapport au
Schéma Interrégional d’Organisation Sanitaire EST intégrant les recommandations
de la Société Francaise d’Etude et de Traitement des Brllures afin d’identifier les
difficultés rencontrées a la prise en charge, de voir I'évolution des patients et
permettre ainsi de proposer des solutions pour optimiser la filiere de soins des

patients de Meuse.
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1) EPIDEMIOLOGIE

La bralure est un traumatisme certes fréquent, faisant partie des accidents de
la vie de tous les jours, mais qui reste dans la majeure partie des cas un accident
evitable. En France, le nombre des brllures nécessitant une consultation avec soins
médicaux est de 300 pour 100 000 habitants.* Les formes graves sont rares dans les
pays développés mais I'on estime a 265 000 le nombre de décés par an dans les
pays en voie de développement, 3500 USA, 800 a 1000 en France®. Lorsqu’elles ne
sont pas mortelles, ces formes graves ont des répercussions dramatiques ; on
estime que 10 millions de personnes dans le monde sont chaque année victimes de
bralures entrainant un handicap®. Malgré les mesures de prévention mises en place,
le nombre de cas de brllures en France a été estimé par la Caisse nationale
d’assurance maladie en 1992 a 700 brdlures pour 100 000 habitants, soit plus de

400 000 bralures par an, toute prise en charge et gravité confondue.

L’étude révélée en 2011 par l'Institut de Veille Sanitaire dénombrait environ 12 000
hospitalisations pour brQlure en France métropolitaine avec une prédominance chez
les enfants agés entre 0 et 4 ans dont le taux est de 96 pour 100 000 enfants de
moins de 5 ans (graphique 1, p.57). Il existe une légere augmentation de l'incidence
des brllures a la saison estivale (graphique 2, p.57). Cette étude épidémiologique
met en exergue un sex-ratio de 1.7 pour les hommes. Les atteintes sont
essentiellement situées sur le visage et les membres supérieurs. En 2011, 57% des

cas étaient hospitalisés dans un service non spécialisé contre 43% dans un CTB.”

Les accidents domestiques représentent 65-70% des brllures nécessitant une
hospitalisation tandis que les accidents du travail représentent 15 a 20%. Viennent

ensuite les tentatives de suicides, agressions et accidents de la voie publique.® Les
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agents les plus souvent en cause sont les liquides chauds, les flammes et les
contacts directs avec les surfaces solides thermiques. Les brilures chimiques et
électriques ne représentant que 5% des cas. Les accidents de foudroiement sont

responsables d’une dizaine de décés par an en France.

2) PHYSIOPATHOLOGIE

La bralure est une destruction brutale de la peau et du tissu sous-cutané dont
les répercussions, selon sa gravité, peuvent se généraliser. D’un point de vue
tissulaire, la bralure profonde se décrit en trois zones concentriques : une zone de
nécrose centrale, site a risque de colonisation bactérienne, une zone d’ischémie a
capillaires non détruits en marge de la précédente et, encore plus en périphérie, une
zone inflammatoire avec hyperhémie.® Les Iésions évoluent de fagon exponentielle
avec la durée d’exposition a une source de chaleur et le délai de prise en charge
initial. L'intérét de connaitre les circonstances de I'accident permet d’avoir un ordre

d’'idée des Iésions attendues (Tableau1, p.58).

A une autre échelle, la réaction inflammatoire évolue en deux temps. Des éléments
cellulaires, les macrophages, et biochimiques, les cytokines TNFa, IL-1 et IL-6 ou
encore le facteur d’activation plaquettaire et la thrombine, engendrent initialement un
phénomeéne dit pro-inflammatoire responsable d’une réaction locale avec une fibrino-
formation. L’activation des leucocytes libére des substances vasoactives
responsables de retentissements hémodynamiques myocardiques, vasculaires et
microcirculatoires. Les troubles précoces de 'hémostase sont liés a la consommation
des facteurs de coagulation. Secondairement vient la phase anti-inflammatoire, sous

la dépendance des Lymphocytes Th2, des cytokines mais aussi des macrophages,
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qui, associée a la perte de la barriere cutanée, expliquent en partie I'état
d'immunosuppression du bralé favorisant les surinfections. La réponse inflammatoire
systémique ou SRIS entretient alors un réel cercle vicieux inflammatoire (Figure 1,

p.63).1°

Dans les premieres heures, le profil hémodynamique se distingue par deux phases.
Initialement, 'augmentation de la perméabilité vasculaire des zones lésées associée
a des résistances vasculaires pulmonaires et systémiques éleveées, par activation du
systéme nerveux autonome, génere une perte hydrique dans les zones lésées dans
les six premiéres heures. Ceci explique la fuite des principaux composants du
plasma dans linterstitium a l'origine d’'une hypovolémie avec hémoconcentration,
d’'une hyperprotidémie, d’une chute du débit cardiaque et de la fraction d’éjection du
ventricule droit parfois méme jusqu’a l'insuffisance cardiaque droite et gauche aigué
voire d'un collapsus. La dénaturation de la matrice extracellulaire suscite une
pression hydrostatique interstitielle négative qui attire et fixe dans I'cedéme une
quantité importante de liquide extracellulaire que les voies lymphatiques n’arrivent

pas suffisamment a drainer."’

Tout patient brOlé sur plus de 20% de surface corporelle développe un choc
hypovolémique, résultant d’'une défaillance micro- et macrocirculatoire liée aux
mécanismes inflammatoires. Se forme alors un collapsus défini par une chute de la
pression artérielle systolique au-dessous de 90 mmHg ou de plus de 40 mmHg par
rapport a I'état stable. La réponse du systeme nerveux autonome a I'’hypovolémie
priorise les organes nobles, responsable d’une insuffisance rénale aigue
fonctionnelle, d’une cytolyse hépatique. L’accumulation cellulaire de calcium ionisé et
de sodium intracellulaire a pour conséquence une dépression myocardique et une

augmentation des besoins énergétiques cellulaires. La conséquence de ce collapsus
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est la majoration des lésions respiratoires, rénales et digestives ; ces dernieres

majorent le risque de translocation bactérienne.'?

Secondairement dans les 24 a 36 heures qui suivent, la libération de médiateurs
vaso-actifs génére une diminution des résistances vasculaires systémiques et la
propagation a I'ensemble de I'organisme des Iésions endothéliales, responsable de
I'hyperperméabilité vasculaire avec une généralisation des oedémes. Leur présence
est un facteur d’hypoxie tissulaire de par son mécanisme compressif pouvant
conduire, dans la zone ischémiée en périphérie, a I'extension de la nécrose. La
réintégration de ces liquides séquestrés peut entrainer une augmentation
réactionnelle du débit cardiaque par un myocarde hyperkinétique et un risque

d’hypervolémie chez un patient en état d’antidiurese.

Le choc du brilé n’excéde pas quarante-huit heures mais reste la principale cause
de décés dans les premiéres semaines d’hospitalisation avec une réponse

systémique allant jusqu’a la défaillance multiviscérale.

Sur le plan nociceptif, les terminaisons nerveuses l|ésées sont a [lorigine
d’hyperalgésie'® par atteinte cutanée thermo-sensible. L’hyperalgésie périphérique
est décrite comme I'atteinte des fibres nerveuses A et C secondaire a I'inflammation
locale (Figure 2. p.63). L’hyperalgésie dite centrale correspond a une exacerbation
de la transmission des stimuli au niveau du systéme nerveux central, entre le premier
et le deuxieme neurone au niveau de la corne dorsale de la moelle impliquant les
récepteurs aux neurotransmetteurs NMDA." Elle est la cible thérapeutique des
analgésiques. Ces douleurs peuvent étre continues, méme au repos, mais aussi

majoreée lors de mobilisation ou d’actes thérapeutiques locaux.
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3) EVALUATION DE LA GRAVITE

Elle est déterminée par la surface totale atteinte, la proportion et le siége de

bralure profonde ainsi que I'age physiologique du patient.

L’analyse des circonstances de survenue permet de prévoir la profondeur des

|ésions et de rechercher les Iésions associées (Tableau 2, p.59)16.

L’évaluation de la surface est la premiére étape dans la prise en charge en
urgence d’'un brdlé puisqu’elle est évaluable macroscopiquement. Elle s’estime en
pourcentage de la surface corporelle atteinte. Pour cela, il existe la Régle des neuf
de Wallace uniquement chez I'adulte (Figure 3, p.64). Pour évaluer plus rapidement,
il existe aussi la régle de la paume de main pour laquelle on considére qu’'une paume
de main, doigts compris, de la victime représente 1% de sa surface corporelle. Elle
reste peu appropriée pour I'estimation chez I'enfant et le sujet obése. La table de
Lund et Browder est la référence en pédiatrie (Figure 4, p.64). Tout adulte brilé dont
la surface est supérieure a 10% sera orienté vers un centre spécialisé. Si la surface
excéde 20%, une prise en charge réanimatoire avant orientation vers un centre

spécialisé est requise. (Tableau 3, p.59).

L’estimation par le clinicien du degré de profondeur des lésions d’aprés la
classification de Gosset et Baux'’ (Tableau 4, p.60) est plus difficile notamment pour
le deuxiéme degré profond qui reste un stade évolutif et peut alors nécessiter, si
disponible, de 'usage d’'un LASER Doppler'®. Il existe en effet une corrélation entre
la profondeur de la brdlure et lintensité de latteinte de la microcirculation. Cet
examen, non invasif et ne nécessitant aucun contact avec la plaie, émet une lumiere
LASER proche de l'infrarouge qui, aprés dispersion dans les tissus, va se réfléchir

sur les cellules sanguines mobiles. Le résultat de cette évaluation peut permettre
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d’estimer le délai de cicatrisation. L’intérét essentiel est de proposer, a quarante-huit
heures d’évolution, la stratégie thérapeutique ; vers une cicatrisation dirigée ou vers

une excision greffe.

La localisation d’'une brdlure nécessite une vigilance particuliere devant les
complications apparaissant a la phase aigué ou tardive de la cicatrisation. Elle
nécessite de la part du médecin urgentiste une anticipation sur le retentissement
fonctionnel notamment pour les atteintes de la face, du périnée, les zones
articulaires des mains et des pieds mais aussi esthétique avec toutes les zones
découvertes. Ces lésions et les atteintes circulaires sont d’'une extréme gravité et
nécessitent I'intervention d'un chirurgien et d’'un réanimateur précocement, toujours

dans ce souci d’anticiper les complications neurovasculaires.

Lors des explosions, le « Blast primaire », peut provoquer des lésions de l'oreille
interne et du tube digestif, ainsi que des lésions pulmonaires de type contusions
sous costales, hémo-pneumothorax, emphysémes médiastinaux, dilacérations
tissulaires mais aussi des fractures pouvant étre masquées par les cedémes. En
'absence de brdlures visibles sur le corps, il faut toujours garder a I'esprit une
éventuelle inhalation de fumée lors des incendies dans les milieux clos. L’inhalation
de fumée provoque des brllures de l'arbre trachéo-bronchique majorant la morbi-
mortalité. L’examen clinique ne doit pas rester focalisé sur la brllure. En cas
d’instabilité hémodynamique ou de troubles neurologiques, il faut toujours envisager

la possibilité d’'une intoxication au cyanure ou au monoxyde de carbone.

L’évaluation de la douleur au travers d’échelles visuelles analogiques ou numériques

adaptées a I'dge conditionne I'instauration d’antalgiques rapidement efficaces.
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La recherche de facteurs aggravants comme 'age extréme (< 5 ans et > 70 ans), la
femme enceinte, I'état clinique et psychologique antérieur, les antécédents et
comorbidités définies par un score ASA supérieur a trois, le contexte socio-

économique antérieur a I'incident doivent intégrer la prise en charge.

Par exemple, chez la femme enceinte, la circulation fcetale est directement
proportionnelle a la pression artérielle maternelle et le foetus reste trés sensible a
I'hypoxie ; la baisse de son débit cardiaque est directement liée a la compression
cave de l'utérus. Le risque majoré de thrombose, les risques iatrogénes et les
difficultés d’intubation doivent attirer la vigilance du médecin dans ce contexte.

Cependant la grossesse n’est pas pour autant un facteur de surmortalité maternelle.
Pour les sujets pédiatriques, une maltraitance reste toujours a envisager.

Compte tenu de tous ces éléments, différents scores de gravité ont été élaborés
comme lindice de BAUX, faisant intervenir 'age et la surface cutanée atteinte,
valable chez les plus de vingt ans. Si l'indice dépasse 100, le risque de mortalité
s’éléve a 50%." Il existe aussi 'indice UBS se résumant & I'équation suivante : UBS

= SCB + (3x%3°™ degré).

Au final, une brilure est considérée comme grave si® :
- La surface brlOlée au deuxiéme degré est supérieure a 25% pour les
personnes agees entre 10 et 50 ans.
- La surface brilée au deuxiéme degré est supérieure a 20 % aux ages
extrémes de la vie.
- La surface brilée au troisieme degré est supérieure a 10%.

- Une fracture est associée aux bridlures.
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- Elle atteint le visage, la main, le pied ou le périnée.
- Elle atteint le coude, le genou ou I'épaule.
- Elle est circonférentielle.

- Iy a notion d’inhalation de fumée en plus des brdlures.

4) LA CICATRISATION

Les brllures dites superficielles sont du premier et du deuxiéme degré superficiel
et évoluent favorablement en moins de dix jours pouvant laisser place a un prurit lié

a la libération histaminique inflammatoire post cicatricielle.

A partir du deuxiéeme degré profond, la cicatrisation évolue en plusieurs phases ;
la détersion correspondant a I'élimination de toute la couche nécrosée jusqu’au tissu
sous-jacent vascularisé. La granulation (ou bourgeonnement) signale la genése d’un
nouveau tissu vascularisé histologiguement pathologique, qui, avec le temps, va se
rapprocher de I'aspect normal. L’épidermisation et la maturation, non existantes dans
le troisieme degré du fait de I'absence de couche basale, s’initient a la périphérie de
la Iésion mais parfois ne pourront s’effectuer que par un geste chirurgical par

allogreffe de peau ou de kératinocytes de culture.

Si I'état vasculaire local est conservé, la cicatrisation évolue favorablement en au
moins dix jours mais elle peut étre pathologique. Aussi, peut-on voir évoluer des
lésions vers un stade troisieme degré par vasoconstriction ou thrombose locale par

passage d’une zone ischémiée a une zone nécrosée?'.

A l'échelle cellulaire, il est distingué une phase proto-inflammatoire douloureuse
durant une semaine et une phase hyper-inflammatoire initiant le bourgeonnement.

Les fibroblastes semblent étre les acteurs essentiels de la cicatrisation et sont
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régulés par les cytokines et les facteurs de croissance en réponse a I'inflammation.
lls se différencient, au cours de la maturation, en myofibroblastes dont les propriétés
contractiles sont proches de celles du tissu musculaire lisse. lls synthétisent aussi le
collagéne, essentiellement de type I, de la fibronectine et de I'acide hyaluronique
composant toute une matrice extracellulaire dont I'organisation est différente du tissu
dermique normal et dont la dégradation se fait via des collagénases et des
protéases. Les plaquettes, elles, sécrétent des facteurs chimiotactiques tandis que
les macrophages sollicitent des facteurs de [l'angiogénése potentialisant

I'hnyperoxygénation du tissu lésé.

Le derme et I'épiderme sont différents histologiquement; la cicatrisation de
I'épiderme se fait a partir des kératinocytes de la membrane basale et ce de maniére
harmonieuse tandis que le derme trouve son origine dans le tissus
mésenchymateux ; la synthése des différents composants peut étre désorganisée.
De ce phénomeéne s’expliquent les séquelles cliniques influencées par la localisation
de la brdlure, la qualité du traitement effectué et le patrimoine génétique du patient.
L’hypertrophie cicatricielle touche les zones planes, sites d’hyperactivation excessive
des fibroblastes dés la troisiéme semaine suivie d’'une maturation cicatricielle.?? La
rétraction cicatricielle, elle, est exacerbée par l'inflammation locale dans les zones
mobiles et sous tension. C’est pour cela qu’un traitement précoce devra étre initié

pour limiter son apparition.

Les cicatrices chéloides restent rares, probablement d’origine génétique, et sont
caractérisées par une phase de fibrose importante avec une faible résorption

tissulaire.

29



5) LES TRAITEMENTS

Basés sur les recommandations SIOS Est 2014 et de la SFETB

Le patient bralé est initialement un patient algique, anxieux, en état

d’hypovolémie, d’hypoxie et d’hypothermie.

Le conditionnement pré-hospitalier a pour but de garantir le pronostic vital a court et
moyen terme. Aprés avoir écarté le patient de la zone de danger, il convient de
vérifier les capacités circulatoires et ventilatoires selon la regle ABC (Airway
maintenance, Breathing and ventilation, Circulation).

Les brllures les plus superficielles sont les plus douloureuses a la phase initiale.
L’analgésie est essentielle dés la phase pré-hospitaliere et commence par la phase
de refroidissement, « le Cooling », aprés avoir 6té les bijoux et vétements. Cette
phase permet un refroidissement direct de la plaie. L’intérét réside en l'action
antalgique et limite 'aggravation de la brQlure en profondeur. En cas de brdlure
chimique, il est conseillé de rincer la peau pendant trente minutes a température
ambiante. L’action mécanique du ringage évite I'approfondissement de la brdlure
jusqu’a une heure apreés I'accident.

Cependant, en cas de surface brilée supérieure a 20 %, le risque d’hypothermie trés
important en fait limiter son usage. La lutte contre I'hypothermie doit donc étre
réalisée en emballant les lésions a I'aide de champs stériles et d’'une couverture de

survie.

Les mesures de réanimation débutent par la pose d’au moins une voie d’abord
vasculaire efficace. Dés 20% de SCB ou si échec de pose de voie veineuse
périphérique dés 10% SCB, une voie centrale est nécessaire, de préférence en zone

saine en privilégiant le territoire cave supérieur, si possible, sous échographie. Le
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cathéter artériel a son intérét secondaire pour le monitorage et les bilans sanguins

itératifs.

La phase d’instabilitt hémodynamique est présente au cours des 48 premiéres
heures de prise en charge. L'objectif étant d’apporter suffisamment d’oxygéne aux
tissus et de prévenir le choc du brdlé sans aggraver les oedémes. L'apport hydro-
électrolytique précoce, pour les brdlures supérieures a 10% chez l'adulte est
essentiel et s’appuie sur la formule de Parkland recommandée par la SFETB a savoir
une administration de 2 mL/kg/%SCB au cours des huit premiéres heures, puis la
méme quantité au cours des seize heures suivantes sous forme de cristalloides type

Ringer-Lactate® ou Isofundine®.

En cas d’incapacité a évaluer la surface cutanée brllée, une perfusion initiale de
20ml/kg de cristalloides au cours de la premiére heure de prise en charge initiale du

brilé grave est admise, et ce, en I'absence de notion de traumatisme cranien.?®

En pédiatrie, dés 5% de SCB chez le nourrisson, il est appliqué la formule de
Carjaval utilisant la surface corporelle et non le poids. Elle prévoit un apport de
5 000mL par m? de surface cutanée brilée+ 2 000mL par m? de surface corporelle
pendant les vingt-quatre premiéres heures. La moitié a administrer en huit heures, le

reste sur seize heures.

Dans un second temps, I'usage de colloides (comme le sérum albumine isotonique)
se fera si la brQlure est supérieure ou égale a 30% SCB et si la pression artérielle
moyenne reste inférieure a 60mmHg. |l permet de limiter la formation d’cedémes par
son pouvoir oncotique®*. L’'usage de sérum salé hypertonique seul n’est pas
recommandé, car il augmenterait la fréquence des insuffisances rénales et de la

mortalité?°.
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Le remplissage vasculaire reste donc essentiel pour contrebalancer I'hypovolémie
initiale chez un patient bralé. L’adjonction d’amines est recommandée en I'absence

de contréle tensionnel malgré un remplissage vasculaire précoce.

L’évaluation de l'efficacité du remplissage se fait au travers de la diurése et la
pression artérielle (PAM > ou égale a 75 mmHg) si possible en continue. La diurése
horaire doit étre 0.5 a 1 mL/kg. La vigilance est apportée sur le phénoméne
d'escalade du remplissage (sur-remplissage) pouvant conduire a un
approfondissement des brllures, a une ischémie distale, a un syndrome de

compartiment abdominal voire & une défaillance multiviscérale.?

L’oxygénothérapie est systématique devant la possible dette des tissus en oxygéne.
Elle comprend au minimum un masque a haute concentration couplé si besoin a des
aérosols mucolytiques ou bronchodilatateurs en prévention de la formation de

bouchons de mucus responsables d’atélectasie.

L’intubation®’, avec un volume courant de 6 a 8 ml/kg et une fréquence respiratoire
entre 12 et 20 cycles par minutes associée a une pression positive de fin d’expiration

a au moins 5 centimétres d’eau, est nécessaire si :

- Glasgow <8

- Détresse respiratoire

- Brdlure profonde de la face et du cou

- Modification de la voix en contexte d’incendie avec inhalation de fumée

- Brdlure > 50%

L’'induction se fait en séquence rapide par injection de kétamine 2 a 3 mg/kg
associée a une benzodiazépine et dun curare dépolarisant a 1 mg/kg

(suxamethonium). Ce curare est contre-indiqué a 48h du fait de son effet
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hyperkaliémiant transitoire. L’Etomidate 0.3mg/kg peut aussi étre utilisé en induction
rapide avec un entretien de la sédation par Sufentanil 0.2-0.5 pg/kg/h et Midazolam

0.1-0.2 mg/kg/h en continu.

L’'usage du caisson hyperbare s’applique aux patients non brllés exposés aux
fumées et présentant des troubles de la conscience inexpliqués ou transitoires, des
signes d’ischémie myocardique ou encore chez la femme enceinte en cas
d’intoxication au monoxyde de carbone associée.?® A noter que, actuellement, les
scopes de SMUR sont pourvus de détecteur de monoxyde de carbone permettant
d’alerter les soignants arrivant sur les lieux d’intervention. En cas de doute sur une
intoxication au CO, un dosage de I'HbCo sur le lieu de l'incendie doit étre réalisé. I
peut se faire soit par mesure de I'air expiré soit par 'oxymétre de pouls doté d’un

capteur de carboxyhémoglobine trans-unguéal.

Pour tout brdlé, avec suspicion d’intoxication aux cyanures, le dosage des lactates
est un bon marqueur de gravité de la toxicité des cyanures. Un dosage supérieur a
8mmol/l laisse présager une concentration en cyanure supérieure a la dose toxique
(fixée a 40umol/l pour une dose létale fixée a 100umol/l). Pour antagoniser les effets
toxiques du cyanure, [l'administration d’hydroxocobalamine (vitamine B12,
Cyanokit®) est recommandée en cas d’instabilité hémodynamique, troubles du

29 30 (Figure 5, p.65).3" La posologie chez I'adulte

rythme ou arrét cardiorespiratoire
est de 5g et la dose pédiatrique recommandée est de 50mg/kg puis 50mg/kg sur

quatre heures.

En cas d’inhalation de fumée, un bronchofibroscopie sera a prévoir dés I'arrivée au

centre hospitalier.
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Une fois les mesures pré hospitaliére misent en place, le transport médicalisé se fait

dans une cellule sanitaire chauffée a plus de 25°C.

L’orientation vers une hospitalisation en centre spécialisé est indiquée pour les
brdlures répondant aux critéres de gravité.

Le reste du conditionnement reléve du monitorage, d’une pose de sonde urinaire,
d’'une sonde naso-gastrique notamment chez les patients bralés a plus de 30% de la
surface corporelle totale et la pose de champs stériles autour de la Iésion avec une
couverture isotherme. En cas d’altération de I'état de conscience d’origine
traumatique, un bilan de type polytraumatisé avec un scanner cérébral est a réaliser
en urgence, préalablement au transfert en centre spécialisé.

A noter qu’en cas de survenue de syndrome compartimental, notamment thoraco-
abdominal, les incisions de décharge a la lame froide, sur les lignes

médiothoraciques le long des flancs sont indiquées.

Aprés vérification systématique du statut vaccinal antitétanique, le traitement local
s’instaure en plusieurs étapes toujours identiques. A savoir une détersion par lavage,
un rasage des poils en périphérie de la brllure et la mise a plat des phlycthénes
avec un savon antiseptique non alcoolisé. Pour les brilures bénignes, un pansement
gras sans colorant, non compressif est mis en place en séparant, en cas d’atteinte,

les doigts et les orteils®* (Figure 6, p.66).

L’'usage de systéme d’aspiration a pression négative facilite la détersion. En cas de
perte de substance localisée, aprés détersion, on peut utiliser différents types de
pansements (Tableau 5, p.67). Cependant, ces traitements ne sont pas dénués de
risques puisqu’ils peuvent entrainer une hypothermie par vasoconstriction locale.®

Le pansement est systématiquement contr6lé médicalement et renouvelé tous les
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deux jours. Si aprés dix jours d'évolution la cicatrisation n’est pas initiée, elle doit étre

évaluée par un bralologue.

Concernant les bralures chimiques comme I'acide fluorhydrique, le traitement repose
sur un ringage abondant a lI'eau, mais également sur le gluconate de calcium,
administré en gels cutanés ou en intraveineux.

Les accidents infectieux représentent la premiere cause de mortalité secondaire.
L’antibioprophylaxie n’a cependant aucune place dans la prise en charge des
brGlures méme lors des atteintes du siége. L’'usage d’antibiotiques ne sera réalisé
gu'en cas d’infection avérée, aprés documentation bactériologique. Le traitement
primordial repose sur des lavages et des pansements réalisés dans les conditions
d’asepsie les plus strictes possibles. En cas d’infection locale, les topiques locaux
ont seuls lindication thérapeutique. Si les signes généraux se surajoutent alors
I'antibiothérapie bactéricide sera élargie sans délai et secondairement adaptée a
I'antibiogramme. A noter que la pharmacocinétique est perturbée chez le brilé ce qui

nécessite des adaptations posologiques.>*

L’excision-greffe précoce prévient la formation de cicatrices hypertrophiques et

permet de restaurer I'immunité cellulaire® en reconstituant la barriére cutanée.

L’auto-greffe intervient le plus souvent entre le dixieme et le douziéme jour

d’hospitalisation. Au-dela, les séquelles esthétiques et fonctionnelles apparaissent.

Parmi les techniques de recouvrement cutané, la culture autologue de kératynocytes
extemporanée est réalisée a partir d'un fragment de peau saine et permet de
produire environ un metre carré de tissu de plusieurs couches de cellules

épidermiques.
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Pour limiter la formation de rétractions cicatricielles, il est recommandé de mettre en
place une orthése adaptée pour obtenir une position de capacité cutanée maximale.
Si bride il y a, l'interposition chirurgicale de peau saine interrompra le processus de
rétraction. Elle reste une chirurgie hémorragique qui doit étre réalisée dans des

conditions optimales respectant une préparation opératoire.

L’apport nutritionnel adapté conditionne le processus de cicatrisation. L’état
d’hypercatabolisme, puis d’hypermétabolisme justifie un apport hyperprotidique et
hypercalorique. Pour les patients intubés et/ou ayant une SCB supérieure a 25%, la
nutrition entérale a faible débit continu doit étre mise en place précocement. La
supplémentation en vitamines et en éléments anti-oxydants vise a contrdler le stress
oxydatif. L'objectif étant d’obtenir vers le quatriéme jour un niveau nutritionnel adapté
a la surface brilée (Tableau 6, p.62). En pédiatrie, il est recommandé d’administrer
du Glucosé 10% a 0.3mL/kg/h pendant les douze premiéres heures, car les enfants

ont peu de réserve en glycogéne surtout avant 'adge de deux ans.

Il reste aussi important d’évoquer la cicatrice psychique infligée par la brilure. Elle
peut étre 'origine de la brilure comme en étre la conséquence. Elle répond parfois
aux criteres CIM10 de troubles psychiatriques F43.0 (Figure 7, p.67) auxquels se
surajoutent les traumatismes liés a la douleur, aux pansements, a la greffe et au

retentissement familial et social.®

2) ANALGESIE

Elle est dépendante d’'une bonne évaluation de lintensité via des échelles

adaptées a la victime. |l est communément admis que les morphiniques p-agonistes
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en intraveineuse sont le plus adaptés a la situation comme la morphine en titration a
la dose de 0,1 mg/kg puis par bolus de deux a trois milligrammes toutes les trois
minutes jusqu’a obtention d’'une analgésie satisfaisante avec le maintien d'une
fréquence respiratoire supérieure a dix par minute. Un relais au pousse seringue
électrique est ensuite instauré a raison de 2 a 3 mg/h couplé au paracétamol. La
kétamine, a posologie faible, peut étre utilisée pour contrer les effets pronociceptifs
des morphiniques. Chez I'enfant les morphiniques agonistes-antagonistes trouvent
aisément leur place (Figure 8, p.67). L'usage de mélange équimolaire de protoxyde
d’azote, a l'effet analgésiant peu puissant reste efficace de par son effet participatif
du patient, notamment en pédiatrie, mais aussi lors des réfections de pansements en

ambulatoire.

3) ALLOGREFFE

Il existe dix banques de tissus : quatre Etablissements Francgais du Sang, cinq
Centres Hospitaliers Universitaires et une banque dépendant du ministére des
armées réparties a Lille, Paris, Lyon, Marseille, Montpellier, Toulouse, Bordeaux et
Tours. La greffe de peau est réalisée dans neuf CHU, par les services prenant en
charge des grands brilés. Le prélévement se fait en couche mince sur des donneurs
décédés.’” En 2011, 189 donneurs ont été recensés représentant une surface de
fragments cutanés prélevés par 'ensemble des banques de tissus de 347 041 cm?.
Le taux de peau récusée est de 24,6% dont 1,7% par contre-indications médicales
au prélévement, 3,2% pour des résultats de virologie non conformes, 11,8% pour
des résultats de bactériologie non conformes ; 2% pour une qualité tissulaire non

conforme ; et 5% de péremption. La surface de peau distribuée pour greffe est de
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309 555 cm?, 95% de cette surface a permis de greffer au moins 140 receveurs

(Tableau 7, p.62).%

4) MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION CHEZ LE BRULE

Sa place est tout aussi importante et doit étre tout aussi précoce.
Dés que la phase de détersion est achevée, la phase de cicatrisation commence,
supervisée par le médecin rééducateur. L’objectif est, sur le plan cellulaire, de
stopper I'évolution des fibroblastes en myofibroblastes par la réalisation d’une
hypoxie cellulaire locale. Sur le plan tissulaire, il s’agit de restaurer I'architecture des
plans cutanés atteints avec une vascularisation normale et daider a |la
réafférentation des capteurs sensitifs pour éviter la formation de névrome.
Un bilan de rééducation fonctionnelle complet, évaluant notamment I'état nutritionnel
et psychologique, couplé a des échelles cliniques (Figure 9, p.69) permet d’orienter
les prescriptions de rééducation. |l se compose d’une phase d’observation générale
de I'état algique du patient, d’'un bilan cicatriciel avec une évaluation de la rétraction
superficielle notamment par mesure de la course cicatricielle, de I'état psychologique

du patient et de sa compliance aux soins.

L’'inflammation reste un mécanisme actif et extensif qui, s’il n’est pas contrélé, peut
donner des syndromes inflammatoires suraigus. La douleur prédomine alors, et
'cedéme, en l'absence de drainage efficace, favorise les adhérences figeant les
articulations dans I'attitude la plus antalgique. Ceci est mis en évidence par le test du
« pli dermique convergent » : il consiste en un pincement bipulpaire qui, dés la
compression cicatricielle, montre un blanchiment réactionnel immédiat avec une

induration mal délimitée en profondeur. Les caractéristiques structurelles du

38



néoépiderme par rapport a I'épiderme d’origine font qu’apparait une inhomogénéité
de recouvrement avec notamment des anomalies de pigmentation, une multiplication
des naevi sur les zones greffées et des fragilités cutanées sous forme
d’hyperkératose des plis de flexion. L’ancrage correspond a une zone d’adhérence
en patte d’oie plus ou moins importante selon les sollicitations mécaniques locales et
est diagnostiqué par le palper-rouler. Il révéle une adhérence délimitée du plan
profond avec un blanchiment local trés douloureux. Au stade ultime, le placard
hypertrophique donne l'aspect d’'une cicatrice dure non mobilisable, trés adhérente
au plan profond, d’indication chirurgicale. En cas de territoire mal vascularisé, la
cicatrice prend un aspect nacre, dure et inextensible, qui est mise en évidence par le

« pli poussé ».

Les moyens thérapeutiques actuellement mis en ceuvres par les diverses techniques
d'immobilisation (platres, orthéses) en position de capacité cutanée maximale
respectent au mieux la biomécanique articulaire. lls garantissent ainsi la diminution
de linflammation, la formation de 'cedéme et, a long terme, la rétraction cicatricielle.
Elle peut étre couplée a la pressothérapie.®® Dans les phases intermittentes, la
kinésithérapie permet d’'une part d’évaluer I'aspect de la cicatrisation et d’autre part
vient en complément thérapeutique par la réalisation de techniques de drainage
cicatriciel renforcant I'effet antiinflammatoire de I'immobilisation.*® Les séances de
balnéothérapies peuvent venir en complément notamment pour diminuer le prurit

secondaire aux brdlures.

La place de I'ergothérapie dans la prise en charge des patients est trés précieuse. La
réalisation d’ortheses permet de conserver les amplitudes articulaires et prévient

I'algoneurodystrophie et la déminéralisation.
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Soumis aux besoins de la croissance, la cicatrisation en pédiatrie est sujette a des
récidives de rétraction pouvant avoir un retentissement sur la croissance des masses
molles et de I'os. Pour cela, le suivi doit étre poursuivi jusqu’a la fin de la croissance
et reste de ce fait trés contraignant pour les familles. L’intérét est d’élaborer un projet

de soins personnalisé avec un suivi de consultation en structure adaptée.

5) TELEMEDECINE

Courant 2014 s’est développé en Lorraine un Service régional de
téléconsultation médicale de haute qualité nommé ODYS. L'utilisation de I'application
nécessite obligatoirement un appel au centre 15 qui va initier une communication
entre le médecin urgentiste et I'expert du CTB. L'intérét de cette concertation est
d’évaluer, ensemble, I'état du patient au vue des photos de la brllure et des données
communiquées par le médecin urgentiste pour savoir si le patient, au final, releve ou
non d’un centre de grand br{ilé. L'évaluation et surtout I'évolution d’une brilure étant
difficile a prévoir, cette application est aujourd’hui nécessaire pour centraliser les
demandes de prise en charge grands brilés de l'interrégion Est et d'orienter au
mieux le patient dans la bonne filiere de soins. Il a été décidé d’offrir une plateforme
unique pour permettre la télé-expertise et le télédiagnostic, entre sites lorrains
distants afin d’éviter I'envoie par les téléphones personnels de MMS non sécurisés.
L’autre intérét étant d'uniformiser les méthodes de travail améliorant les prises en
charge de maniére sécurisée et a moindre codlt. Elle implique tous les acteurs de la

prise en charge du brdlé. (Figure 10, p.69)
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II- ETUDE

OBJECTIFS DE L’ETUDE

L’objectif de cette étude descriptive prospective est de comparer la prise en charge
des brllés sur le service d’accueil des Urgences de Verdun par rapport aux
recommandations du SIOS Est 2014 et de la SFETB entre le 1°" mai 2015 et le 31
avril 2016 et de suivre I'évolution a trois mois de ces patients, en particulier leur

intégration dans un réseau de soins.

MATERIEL & METHODE

Il s’agissait d’'une étude descriptive prospective monocentrique incluant les patients
ayant consulté au SAU du Centre Hospitalier de Verdun pour motif d’admission de

bralure. La période d’inclusion allait du 1°" mai 2015 au 31 avril 2016.

Le critére d’inclusion était la survenue d’'une brdlure cutanée de deuxiéme ou

troisieme degré, chez des patients de tout age et sexe confondu.

Le critere d’exclusion était la présence d'une brilure exclusivement de premier

degré.

Chaque patient adressé ou consultant pour une brllure estimée a une profondeur

supérieure ou égale au deuxiéme degré bénéficiait d’'un examen complet intégré

41



dans un questionnaire destiné sur le logiciel RESURGENCE (Figure 11, p.70-71) ou
sur le dossier d’intervention du SMUR. Les données recueillies concernaient I'agent
en cause, I'age, le sexe, la notion de grossesse, d’incendie en milieu clos, le degré
de profondeur estimé, la localisation de la brilure avec estimation d’un pourcentage
de surface cutanée brilée, la notion d’un traitement réalisé avant la prise en charge
au SAU, le traitement initié au SAU (soins locaux, remplissage vasculaire, le
conditionnement et la surveillance hémodynamique), la prise en charge de la
douleur, l'avis téléphonique ou par télémédecine pris auprés d'un centre de
référence et la notion de convocation de contrdle a 48 heures ou d’hospitalisation.
Chaque patient inclus a été informé oralement d’une réévaluation téléphonique trois
mois aprés le passage au SAU. En cas d’échec de réponse téléphonique, un second
essai était réalisé au cours du mois de réévaluation. Ce questionnaire, standardisé,
évaluait le délai de consultation en cas de convocation pour contréle au SAU de
Verdun, le nombre de consultations réalisées pour le suivi de la brdlure, les
différents intervenants de la prise en charge, les modifications thérapeutiques
apportées depuis le premier passage au SAU, le ressenti vis-a-vis d’'un éventuel
retentissement professionnel et personnel sur les gestes de la vie quotidienne, la
persistance de douleur, la qualité de I'antalgie lors de la prise en charge initiale aux

urgences ainsi que le suivi planifié éventuellement trois mois aprés I'accident.

Lors de la cotation, le diagnostic de brdlure pouvait étre codé de T20 a T32 (dans la
classification internationale des maladies, 10° révision). Ce sont les seuls codes dans
la CIM-10 applicables pour une personne victime de brllures. Les codes T20 a T30
permettent de classer la brldlure en fonction de la localisation alors que les codes

T31 et T32 permettent de classer la brllure en fonction de son étendue. A noter que
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pour une méme hospitalisation, un code T20 a T30 pouvait étre renseigné en
diagnostic principal et un code T31 ou T32 en diagnostic associé (ou inversement).
Pour les variables qualitatives et binaires, nous avons calculé des pourcentages.
Pour les variables quantitatives, nous avons utilisé des moyennes ainsi que des
médianes. L’unité statistique était le patient. Les données ont été traitées sur le

logiciel Excel.

Un formulaire d’information écrit et exhaustif concernant cette étude menée était
disponible pour chaque patient a l'accueil du SAU. L’accés et le traitement des
données informatisées du patient ont été validés auprées de la Commission Nationale

de I'Informatique et des Libertés (numéro d’enregistrement 1959766).

Plusieurs critéres du SIOS Est 2 de 2014 concernant la prise en charge précoce des

brhlures ont été utilisés afin d’évaluer les bonnes pratiques du SAU de VERDUN.

RESULTATS

o Caractéristiques socio-démographiques de la population: 117 patients
ont été inclus dans notre étude dont trois n’étaient pas originaires du
département meusien.

e 59.8% des patients étaient de sexe masculin soit un sex-ratio de 1.49. Une
femme enceinte a été victime d’une brilure au second degré. Deux pics de
populations ont été le plus souvent atteints ; les |0-4 ans] (24.79%) et [20-29
ans] (20.51%). La médiane se situant dans l'intervalle [20-29 ans], la moyenne
est a 27 ans et 6 mois, I'écart-type est de 21 ans et 10 mois. Le sujet le plus

jeune était agé de 7mois, le plus agé de 83 ans.
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Répartition par classe d'age des
consultations pour brdlure au SAU de
Verdun 2015-2016 (N=117)

[0-4ans] [5-9ans] [10-14] [15-19] [20-29] [30- 39] [40-49] [50-59] [60-69] [70-79] [80 et+]
Classes d'age

e Répartition dans le temps : On note une discréte augmentation de la
fréquence des accidents en début de période estivale. 93 accidents sont

d’origine domestique (79,5%) et 24 des accidents du travail (20.5%).

Répartition mensuelle des consultations
pour brilure sur le SAU de VERDUN 2015-
2016 (N=117)
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e L’origine des bralures : la majorité était d’origine thermique (88%), 55 cas
par contact avec un liquide chaud (47%), 32 cas par contact avec une surface
solide chaude (27%), 17 cas par contact avec des flammes (14%). Les

brilures chimiques ne représentaient que 5.1% des cas (4 cas par contact
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Nombre de cas

avec des bases et 2 cas avec une substance acide). Toutes les brdlures

chimiques avaient été constatées au cours d’accident du travail.

Repartition des agents responsables de brilure 2015-2016

(N=117)
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Agents responsables

La sévérité : La majorité des brllures comportait une atteinte au second
degré superficiel (91%). Une atteinte du deuxiéme degré profond était
constatée dans 17% des cas. 4% des cas avait une brdlure au troisieme
degré. La surface cutanée estimée était essentiellement inférieure a 5% de la
surface corporelle (85.4%). L’indice de Baux était en moyenne a 46116 (chez
les sujets agés de plus de 20 ans, n=68). |l n’y a pas eu de décés recensé a la

prise en charge initiale.

Nombre de Iésions selon le Surface cutanée brilée
degré des br(lures estimée initialement (N=117)
5 3.2

P\

N

m 2eme degré superf = 2éme degré profond

= 3eme degré u <5% u 5'10% u 11'20% 21'30 %
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e Les localisations : Les sites des mains et doigts prédominent dans les zones

atteintes de brdlures (58.1%), puis les membres inférieurs (10.2%) et la face

(10.2%).

Localisation des brilures (N=117)
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Nombre de cas

Site anatomique

e La prise en charge :

La totalité des patients inclus a été prise en charge au SAU.

Prise en charge initiale au SAU de Verdun (N=117)
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Traitements

Dans 61 situations, un refroidissement de la zone atteinte a été initiée (52.1%) et

couplée dans 32 cas (27%) a l'usage de BrilI'Stop®. Un traitement associant un
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pansement par IALUSET®-IALUSET Plus® a été majoritairement prescrit (74.3%).

La FLAMAZINE® a été utilisée une fois. Les remplissages mis en place (n=10)

respectaient les formules recommandées par la SFETB.

Dans 24 dossiers, il n'a pas été précisé la prise en charge antalgique (19.6%). Un

traitement par Pallier 1 suffisait essentiellement (52%), avec parfois un recours au

pallier 2 (11.9%). Le MEOPA a été efficace chez cinq patients pédiatriques.

80
70
60
50
40
30
20
10

Nombre de cas

Usage des antalgiques (N=117)

75

24

14
. 5 5 )
[ | [ | —
Pallier 1 Pallier 2 Pallier 3 MEOPA KETAMINE Non

renseigné

Antalgie utilisée

Neuf patients adressés au SAU ont été conditionnés puis transférés trés

précocement vers un Centre de traitement des grands Brllés. Quatre patients

pris en charge sur le SAU de VERDUN ont été orientés a quarante-huit heures

vers un CTB pour une consultation de contréle. Dans 19.6% des cas, un avis

téléphonique a été pris vers un centre de référence. Parmi ces appels, 47.8%

étaient accompagnés d’'un envoi non sécurisé de photos par MMS. A trois
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reprises il y a eu une tentative d’utilisation du logiciel ODYS sans succes par

deéfaut de fonctionnement du logiciel.

Tableau. Récapitulatif des patients transférés précocement du SAU de Verdun
vers un CTB 2015-2016 (n=9)

que la cuisse
droite (11-20%)

20%)

du thorax (11-20%)

Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4
Sexe Féminin Masculin Masculin Masculin
. lanetdemi, .
Age, poids 4 ans, 20kg 8,2kg lanetdemi, 11kg [20ans
Projection eau Projection eau Projection eau
Agent Retour de flamme
chaude chaude chaude
Face antérieure Visage au troisieme
du visage et zone |Nuque espace Face et les deux degré ainsi qu'au
Localisation thoraco- interscapulaire et [épaules ainsi que |niveau du cou et
(Surface) abdominale ainsi |épaule droite (11- |la face antérieure [torse, non circulaire

(20% Indice de Baux
40)

Refroidissement

Oui + brul'Stop®

Brul'Stop®

Refroidissement
par un tiers et
Brul'Stop®

Brul'Stop®

Traitements

Pose VVP sur
peau saine avec
remplissage NaCl
0,9% a 60cc/h

Non renseigné

Pose VVP sur peau
saine avec
remplissage NaCl
0,9% a 50cc/h

Pose VVP sur peau
saine avec
remplissage par
Isofundine ®1400mL
sur une heure puis
500mL sur une
heure. Intubation
avecinduction en
séquence rapide
(Etomidate®,
Célocurine®, relais
par Sufentanyl® et

Téléphonique/Télé-
médecine/MMS

envoi d'images
non sécurisé par
MMS

téléphonique
sans transfert
d'image

ODYS, envoi non
sécurisé d'images
par MMS

Hypnovel®)
Antalgie Palier 1 Non renseigné Palier 2 Non renseigné

laluset® surle

laluset®- h

Pansements Tull gras thorax et. . laluset®

lalusetPlus® Chlorhexidine® sur

la face
Avis
o . Avis Echec logiciel Echec du logiciel
Appel téléphonique et

ODYS, envoi non
sécurisé d'images
par MMS
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Tableau. Récapitulatif des patients transférés précocement du SAU de Verdun
vers un CTB 2015-2016 (n=9) (Suite)

Patient 5 Patient 6 Patient 7 Patient 8 Patient 9
Sexe Masculin Masculin Masculin Masculin Masculin
Age, poids 14 ans 51 ans 65 ans 24 ans 48 ans
Retour de Explosion bouteille [Projection huile
Agent Retour de flamme . Retour de flamme
flamme de gaz bouillante
Face, voies
Face postérieure |aériennes
Thorax, Abdomen, |Les deux mains et X P L.
. . , . . . cuisse gauche et |supérieures avec
L. Abdomen, cuisse |cuisses, lésion tibias, cuisse ] . . .
Localisation . L . . R thorax, main et |ésion circulaire et
droite, axillaire |circulaire main gauche (5-10%, A i
(Surface) avant-bras gauche |dép6t de suie

gauche (8%)

droite (25%,
Indice de Baux 76)

Indice de Baux 70-
75)

(17%, Indice de
Baux 41)

orotrachéale (5-
10%, Indice de
Baux 53-58)

Refroidissement

Refroidissement
local par un tiers
et Brul'Stop®

Non renseigné

Non renseigné

Refroidissement
par un tiers

Non renseigné

Traitements

Pose VVP sur
peau saine,
remplissage par
Ringer lactate® a

Pose VVP sur
peau saine,
remplissage NaCl
0,9% 500mL sur
30minutes pusi
relais Isofundine®

Pose VVP sur peau
saine, remplissage
Isofundine® 1000mL
puis Ringer Lactate®

Pose VVP sur
peau saine,
remplissage
Isofundine®
20ml/kg sur 1
heure relais NaCl

Intubation
orotrachéale avec
induction
séquence rapide
Etomidate®-
Célocurine® relais

80cc/h 800mL sur 1h 0,9% ar Sufentanyl®,
/ 2000mL sur 2 ° P Y
R 2ml/kg/%SCB sur |Hypnovel®,
heures. 02 a 31% i .
6h Kétamine®
Paliers 1 et 3,
Antalgie Palier 1 Paliers 1et3 Palier1 Kétamine IV Non renseigné
0,1mg/kg/h
Couverture
Pansements chauffante, Non renseigné Non renseigné Non renseigné Non renseigné
champs stériles
Appel Avis Avis téléphonique L i L, . L, .
L. . . L . . P q Avis téléphonique |Avis téléphonique|Avis téléphonique
téléphonique/ [téléphonique et envoi non
L e sans transfert sans transfert sans transfert
Télé- sans transfert sécurisé d'images

médecine/MMS

d'image

par MMS

d'image

d'image

d'image
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Le retentissement fonctionnel : Peu de patients ont ressenti un retentissement
personnel (4.3%) ou professionnel (1.4%). La prise en charge au SAU de la
douleur a été jugée efficace dans 98.5% des cas. 4.3% de patients présentaient

des douleurs résiduelles a trois mois.

Evaluation du retentissement a trois mois (n=71)

70
58 59 58
60
@ 50
o
S 40
I
< 30
€ 20 21 20
2 2
10
0 [ | — [ |
Oui Non Non Oui Non Non Oui non non
renseigné renseigné renseignée
Retentissement personnel Retentissement professionnel Douleur résiduelle

Retentissement évalué

e Suivi du patient : 60.6% des patients convoqués sont venus a quarante-huit
heures au SAU de Verdun pour un contrdle du pansement. Cing enfants

(4.2%) ont été revus au CTB, trente (25.6%) a Verdun.

Nombre de consultations apres passage au SAU (N=117)

50 46
40
§ 40
230
o
2 20 16
o
i . : : 3
0 | ] —
1 2 3 4 5et+ Non renseigné

Nombre de consultation
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Dans 46 dossiers, il n'y a pas eu de notion de consultation aprés le passage au SAU
(39.3%), soit par 'absence de renseignement dans le dossier médical, soit par échec
du rappel téléphonique du patient. Les patients réévalués (n=71) téléphoniquement
disent avoir consulté une seule fois pour leur brdlure (56%), la médiane étant a une

consultation apres le passage au SAU.

Spécialistes dans la suite de la prise en charge (n=71)
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Spécialistes

Certains patients ont été suivis par plusieurs spécialistes au décours de leur
accident. 41 patients ont été revus sur un plateau technique de service d’accueil des
Urgences (57.7%). Pour 25 cas, le suivi a été fait par le médecin traitant ou le
pédiatre (35%). Neufs patients (12.6%) ont été suivis précocement dans un CTB et
cinqg (7.0%) aprés une premiére réévaluation au SAU de Verdun. Un suivi par un
médecin rééducateur a été proposé pour deux enfants. Sur le centre hospitalier de
Verdun, on retrouve quatre consultations pour des brilures ophtalmologiques et sept

consultations auprés des chirurgiens orthopédiques de Verdun.
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DISCUSSION

Le but de cette étude était d’évaluer la prise en charge des brilés au
deuxiéme et troisitme degré sur le SAU de Verdun avec l'objectif d’identifier les
difficultés du service, d’établir au décours un parcours de soins optimal adapté aux
recommandations du SIOS Est 2014 et de la SFETB et de renforcer les mesures de

prévention.

Cette étude objective des résultats épidémiologiques sur le SAU de Verdun
superposables en certains points avec les données nationales de 2011 de l'InVs.
Chez les enfants, la classe des [0-4 ans] est la plus souvent touchée (24.79%). On
retrouve une prédominance des accidents chez les individus de sexe masculin avec
un sex-ratio a 1.49. La majorité des brllures sont causées pas une projection de
liquide chaud avec une atteinte essentiellement des extrémités des membres

supérieurs et inférieurs ainsi que de la face.

Sur le plan thérapeutique, les bralures ont souvent été refroidies (52%) par le patient
ou son entourage au préalable, ce qui semble montrer une compréhension de la part
de la population des gestes a entreprendre en cas de brdlure. Il reste cependant
nécessaire de poursuivre la sensibilisation de la population aux mesures de
prévention ainsi qu’aux regles de premiers secours en cas de brdlure et ce, a tout
age. Les régles de remplissage vasculaire ont été respectées d’aprés les
recommandations. Nous n’avons pas retrouvé dans les dossiers les éléments

justifiant 'orientation vers la consultation de chirurgie orthopédique de Verdun.

Le SAU de Verdun a élaboré une ordonnance type sur son logiciel RESURGENCES
pour les prises en charge de brilures (Figure 12, p.72). Il est intéressant de noter

que le SAU de Verdun emploie un protocole de pansement par IALUSET® couplé
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IALUSET-Plus® (74.3%) qui n’est pourtant pas recommandé d’aprés la SFETB. Un
pansement simple par IALUSET® ou IALUSET-Plus®, seul, pourrait étre suffisant.
La mise a disposition des tableaux récapitulatifs de pansement brllés de la SFETB

pourrait accompagner les médecins urgentiste dans leurs prescriptions.

Les recommandations d’usage des antibiothérapies sont respectées, seule pour un
cas, une antibiothérapie probabiliste a été prescrite pour une atteinte du poignet chez

une femme.

De méme, I'évaluation et la gestion de I'analgésie semblent étre bien maitrisées par
les équipes du SAU de Verdun, avec souvent un recours par un simple traitement
Palier 1. L'usage du MEOPA en pédiatrie est tout a fait adapté a ces situations.
Parmi les 71 dossiers réévalués a trois mois, 98.5% des patients ont jugés la prise
en charge antalgique comme rapidement efficace au SAU de VERDUN. Trois
patients, tous atteints au niveau des mains, affirment conserver une douleur
résiduelle a trois mois (4.3%). Trois autres patients relatent un retentissement sur la
vie quotidienne (4.3%) : pour deux d’entre eux essentiellement un trouble dans la
préhension des objets et pour le troisieme un retentissement plutét psychologique
avec une appréhension a l'approche d’éléments chauds ou brdlants. Un patient
signale un retentissement professionnel (1.4%) devant ses difficultés de préhension
des objets. Pour ces patients, aucune prise en charge meédico-sociale n'a été pour
autant mise en place dans les suites de I'accident. Une consultation individualisée
organisée sur le site du SAU de Verdun aurait pu garantir un plus grand nombre de
patients réévalués. Elle aurait garanti une évaluation clinique par un meédecin de
I'évolution de la cicatrisation avec un possible soutient par un ergothérapeute ou une
infirmiére formée aux soins de brllure pour adapter si besoin la thérapie. Elle

permettrait entre autre une meilleure évaluation de la douleur résiduelle au moyen
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d’échelles d’analgésie mais aussi la possibilité de mettre en place un soutien

psychologique et social des victimes.

Les limites : La recherche des antécédents psychiatriques n’a pas été réalisée au
cours de cette étude, entrant pourtant selon la SFETB comme un critere important
dans la prise en charge des brilés. Elle a en effet son intérét aussi dans le suivi du

patient a distance de I'accident.

Le plus souvent, les patients n’ont consulté qu’'une fois pour leur brdlure,
essentiellement auprés d’'un médecin urgentiste. La réévaluation a trois mois a été
fixée de maniére arbitraire et ce pour des raisons organisationnelles. Seuls environ
5% des patients ayant consulté auraient eu besoin d’une prise en charge spécialisée.
L’intérét de la mise en place d’'une consultation spécialisée sur le SAU de Verdun
reste donc discutable a ce jour. Une nouvelle évaluation a douze mois aurait pu
permettre de révéler d’autres complications de la cicatrisation, plus tardives, qui

aurait possiblement nécessité un avis spécialisé.

Un document avec des consignes de surveillance et des coordonnées des centres
de référence pourrait étre remis aux patients, a I'attention des médecins généralistes
et pédiatres. Ainsi, lorsque le patient désire poursuivre la prise en charge avec son
meédecin traitant, ce document permettrait d’apporter un support pour les
professionnels de santé libéraux afin d’adopter au mieux les recommandations en

fonction de I'évolution de la cicatrisation.

L’'usage de la télémédecine dans la prise en charge des brdlés sur le SAU de
VERDUN est réellement insuffisant (100% d’échec). Les soucis informatiques du

logiciel freinent son usage et nécessitent une amélioration du systéme pour éviter le
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recours aux téléphones personnels et garantir aux médecins, notamment en SMUR

un réel soutien pour I'organisation du parcours de soin du patient
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CONCLUSION

Les accidents par bralure restent un motif de consultation fréquent aux
urgences. Méme pour des petites surfaces atteintes, les conséquences peuvent étre
gravissimes d’un point de vue physique et psychologique. Cette étude a permis de
mettre en exergue certains défauts de prise en charge mais aussi une réelle carence
de moyen dans le suivi des patients du secteur meusien. Une mise a jour des
recommandations aupres des professionnels de santé exposés et la mise a
disposition dans le service d’accueil des Urgences de supports diagnostiques et
thérapeutiques pourraient améliorer la qualité de la prise en charge. La mise en
place d’'une consultation de brdlure sur le CH de Verdun semble peu pertinente au
vue du nombre de patients nécessitant une prise en charge spécialisée a moyen
terme. En revanche, I'élaboration d’'une fiche d’information de surveillance des
bralures remise au SAU et adressée aux médecins de ville permettrait de préciser la
conduite a tenir sur I'évolution de la cicatrisation (Pansement, numéros des centres
de référence...). Tout cela pourrait s’articuler en collaboration avec les services de
référence.

L’optimisation du logiciel de télémédecine semble indispensable pour optimiser la
qualité et la durée de la prise en charge des patients.

De méme, il conviendrait de développer des campagnes de prévention adressées
aussi bien aux enfants qu’aux adultes en Meuse. Celles-ci pourraient se faire au
travers de médias, d’affiches de sensibilisation et de programmes d’enseignement

réguliers dans les écoles et les entreprises.
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ANNEXES

Répartition des hospitalisations pour briilures par
classe d’age, PMSI-MCO, France métropolitaine, 2011
(N=11829)
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Graphique 1. Hospitalisations pour brilures a partir des données du PMSI. InVS
Avril 2014

Répartition mensuelle des hospitalisations pour
briifures, PMSI-MCO, France métropolitaine, 2011
Naisap
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Graphique 2. Hospitalisations pour brilures a partir des données du PMSI. InVS
Avril 2014
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Tableau 1.

Tableau récapitulatif : Physiopathologie : phénomeénes locaux. Les

Brilures Masson Elsevier 2010 Chapitre 4 P.21-27.

Bralures

Atteintes

Contact solide (fer a repasser, casseroles chaudes, plaque
de four, braise)

Limitées en superficie mais assez profondes

Contact liquide

Etendues et peu profondes

Contact des flammes

Etendues et profondes

Explosion gaz

Aspect en « hétérogene en

profondeur

mosaique »

Rayonnements non maitrisable comme les ultraviolets

Etendues et superficielles

Rayonnements maitrisable comme la radiothérapie

Tres profondes et évolutives

Electrothermiques par contact direct ou coup d’arc
(passage d'un courant électrique suivant le systéme
vasculonerveux) basse tension < 1 000V et haute tension,
type de courant-dépendant et ampérage dépendant.

Sous-estimée atteinte des tissus sous-jacent
inestimable. Nécrose tissulaire par contact du
muscle chauffé a l'os a haut risque de
thrombose vasculaire profonde.

Chimiques (dépend de la concentration, la quantité, la
toxicité systémique, la surface atteinte, le temps de
contact et la capacité de pénétration du produit)

Bases : tres délabrantes surtout au niveau
oculaire Acides : Acide fluorhydrique HF méme
sur une faible surface (1%) entraine une
hypocalcémie et hypomagnésémie parfois Iétale
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Tableau 2. Analyse des Circonstances de survenues des accidents. Prise en Charge
des brilés dans les premieres heures. CTB Percy. H.Carsin.

Type d’accident Brilures Existence de Blast (effet Inhalation de
traumatismes fumées
cutanées sasoclds de souffle)
Liquides Profondeur o 0 0
impossible a
déterminer avant 10 J.
{café moins chaud
que thé moins chaud
que friteuse ...)
Inflammation de Profondes (Tous les ] o ++ lorsque
vétements tissus s'enflamment brilures du cou et
mais les synthétiques de la partie
plus vite que les inférieure du
autres, its fondent visage
sur la brilure)
Réactivation profondes 0 0 Dépend des
d'un feu par circonstances
Ilquldo gm:uld:‘s de -
Iinflammable broussaille)
Vapeur sous Souvent profondes Criblage , projection o Inhalation de
pression malgré aspect de la victime vapeurs si espace
sy clos
Incendies de profondes 51 défenestration o e
véhicules ou
d’habitations
Explosions en lmorm::l:lno ::: criblage, (dépend de la .-
zones ouve brisal o
SURRCS uvert (chaleur radide) projoction de la Foxplostty
victime
Explosions en lsions criblage, projection et | +++es -
espace clos prof Majoré e (effat de réflexion | fumées et
sl Incendios = ° sur les parois) poussiéres

* Tableau 3. Critéres hospitalisations en Centre de traitement des Grands Bralés.

SIOS Est 2014.

Surface
corporelie

Surface bralée
en 3%
(SB3)

Localisations
particuliéres :
face, mains,

| bralée (SCB)

= de 3" degré

< 3% de 3™ degré

<10% 10% < SCB <20% SCB = 20%
SB3< 3% 3%< SB3< 5% SB3> 5%
< 3%
Absencs :

= 3% de 3" degré

Bas voltage
avec absence :

= d'atteinte cardio ou
nauro

= de lésions, de bralures
profondes des doigts
ou de la bouche

chimiques

pieds, périnée | . (e 1ésions orificiell
‘:rc‘:ms Bilan nécessaire
Brilures

Haut voltage avec :

= lésions de brdlures
profondes

= alteinte viscérale

Mémes critéres que bralures thermiques : la consultation du centre anti
poison pout orienter vers un service de réanimation ou le Centre de
Traitement des Bralés (ac fluorhydrique, ac chromique...)

En réanimation :

S SCB > 10%

Lésions SiSCB<10%
d'inhalation Jamais ot ou
fumées s i 3éme d de |
e absence de 3™ degré o °,=a:';'° wn
de la Face
Dans un 2°" temps :
Lésions Faire suivre au patient SCB = 10%
traumatiques Ie circuit
associées POLYTRAUMATISME ou
= SC3 > 5%
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Tableau 4. Tableau simplifié de la classification des brilures de Gosset et Baux. .
Les Bralures Masson Elsevier 2010

Classification des brilures de Gosset et Baux

Stade

Atteinte

Clinique

Evolution
Premier Couches  superficielles rougeur sans phlycténes, la chaleur et la Cicatrisation
degré de I'épiderme douleur. spontanée en moins
de 10 jours
Deuxiéme Destruction partielle de |Lésion douloureuse avec une sensibilité
degré 'épiderme avec un|exacerbée. Apparition de phlycténes a paroi
superficiel derme le plus souvent|épaisse sous l'action de substances vaso-| . .
X . ! . , . . | Cicatrisant assez
épargné actives. Lésion a fond rouge disparaissant a rapidement a plus
la vitro-pression. Adhérence des poils de 10 jours
conservée
Deuxiéme Destruction de | Lésion douloureuse avec une sensibilité .
degré I'épiderme épargnant les | parfois atténuée. Phlycténes a paroi mince Et\;%lgtlogémgerze :Z
profond follicules pileux avec une | avec une exsudation rougeéatre saignant a la en I'absence gde
destruction partielle du | scarification. Surface sous-jacente blanche perfusion  cutanée
derme avec piqueté rouge avec diminution de la adaptée.
décoloration a la vitro-pression. Adhérence | Cicatrisation en 3
des poils conservée semaines
Troisieme Destruction totale de|Absence de douleur, disparition de toute
degré I'épiderme et du derme |sensibilité. La peau est séche, blanche
mais aussi des | (parfois noire si accident par flamme ou

terminaisons nerveuses
et vasculaires

rouge si  ébouillantement), cartonnée,
avasculaire. Décoloration a la vitro-pression
est nulle. Disparition de la pilosité.

Greffes obligatoires
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Tableau 5. Exemples de pansements sans antiseptique ni antibactérien. Bralures
cutanées sans gravité d’origine thermique. Revue PRESCRIRE février 2011 Tome

31 N°328

Exemples de pansements sans antiseptique ni antibactérien
destinés a couvrir une brilure en ambulatoire

Type de pansement

Nom commercial en France (a)

Pansement vaseling

(Vaseline pure stérile couverte de compresses stériles)

Trame de textile imprégnée de vaseline
(alias tulles gras)

Adaptic®, Hydroful®, Grassoliﬁamheutrali Jelonet?
Lomatuell H°, Tulle gras Solvay®, Vaselitulle®

Film de polyuréthane

Askina derm?®, Dermafilm®, Hydrofilm®,

' Lumiderm 6 000°, Opsite®, Tegaderm®

Pansement hydrogel

Compeed anti brllures®, Elastogel®, Hydrosorb®, |
Spenco 2¢ peau®, Suprasorb G°, Tricostérif hydrogel®

Pansement hydrocolloide

Aquacel®, Askina hydro®, Cellosorb® (adhesive, fite non
adhesive, non adhesive), Duoderm E° (standard,
bordé), Hydrocoll° nouvelle génération, Hydrotul®,
Physiotulle®, Urgo® (brlilures blessures superficielles),
Urgomed®, Urgotul® (standard, duo, souple),
Versiva XC° (b)

a- Sources : Dictionnaire Vidal 2010, ClickaDoc Premier consultés le 13 décembre 2010.
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. Tableau 6. Protocole de nutrition. Métabolisme et nutrition du brdlé grave. Les
Bralures Masson p125.

—Moiﬁon/quwlm lnlerven;loh Temps
Brillé nécessitant Nutrition entérale {NE) Dés Instaliation soit 6-12 heures post-
une intubation = 24 h accident
Brlié > 20 % SC
Solution nutritive Polymérigue, modérément hypercalorique et hyperprotéinée Dés JO
Fitres d'emblée
Débit de Ia solution NE Démarrage progressif - 30 mUh, puls augmenter toutes les 8 h
Condition : résidus < 300 ml de 10 mi
Localisation de 1a sonde Gastriqus pour la démarrage Jo
Post-pylorique si briilé > 40 % BSA Des J2-3
Laxatifts Emollients : paraffine Dés N
Lactulose/Séné
Procinfétiques En cas da résidus > 300 mi Jusqu'a résolution de ia stase
Antacides Anti-H1 : ranitidine Des J0
ou IPP si insuffisance rénale Durée : jusqu‘a nutrition entérale
compléte et moins de 2 défalllances
d'organes
Colostomie de décharge Objectif ; réduire les complications Infectieuses lors de brilures A 32-4 - avec 17 chirurgle de
périnéales Gébridement
Jeune préopératoire Chirurgie/Douche Gastrigue
Temps de jeune requis va varier en fonction de 3 paramétres Past-pylorigue
spécifiquas a chaque hopital : patient intubé/nan, exigences des
enesthésistes, localisation de laxtrémitd de la sonde
Nutrition parentérale En cas de brilure $ectrique majeure tant que Intégrité du tube Dés J1.
digestit incertains Intubé : pas de jeune préopératoire
En combinaison avec NE en cas de déficit énergétique cumuld Extubé : 6 h si NE gastrique, 3 h sl PP
> 8 000 kcal
Passage por os Poursuivre fa nutrition entérale et laiaser |e patient manger Dés fin des interventions chirurgicales
spontangment « a coté ». Ne commencer & réduire la NE que si le
patient mange > 800 kcalfj
Accis Sonde nasogastrique
Sonde nasopylorique
PEG
Eléments traces anlioxydants  Objectif = substitution des pertes cutanées. Administration IV centrale  Dis JO — 7, 14, ou 21 jours selon BSA

Tableau 7. Agence de Biomédecine. Evolution de lactivité des prélevements de
peau (m?) en France depuis 2007.

Peau/année 2007 2008 2009 2010 2011
Regu 26,2 25,3 34,6 39,8 34,7
Distribué 30,8 31,3 29,8 23,8 31,0
Importé 9,2 17,0 9,6 5,6 4,0
Exporté 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Source : Rapport annuel d'activité des Banques de Tissus frangaises
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lésion

phase algue (fole)

Léaende:

AT = lymphocyte T

1B = lymphoeyte B

ANK = lymphocyte NaturalKiller
M¢= macrophage

PNN = polynucléalre neutrophile

Protéines de la

Aprés
diffusion
systémique

Vasodilatation

Dépression myocardique
Protéines de la phase algue (folo}
Inflammation pulmonalre
Activalion de la coagulalion
Catabolisme

Apoptose

Hypartharmlo

Figure 1. Schéma simplifié de la réaction inflammatoire chez le brdlé. Les Brilures

Epiderme
Membrane
basale y

Masson Elsevier 2010

Fibres C Fibres A delta
MH nocicepteurs MH nocicepteurs

Papille

dermique 1~

Derme

Tissu
50US
cutané

Muscle v

M. Stella of al la. Rigenerazicne narvosa sensitva cutanaa nel paziente ustionato.
Riv Ital Chir Plast 1988,20:405-17.

LB
30| &8
58|38
a~l53

Deuxiéme profond

Troisiéme degré

Figure 2. Schéma descriptif de la profondeur des brllures et des zones nociceptives.

Les Brtlures Masson Elsevier 2010
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Figure 3. Régle des Neuf de Wallace. Les Brilures. Masson Elsevier 2010 : 27.

. M-

Figure 4. Régle de Lund et Browder. Les Bralures. Masson Elsevier 2010 : 28.
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I:Contexte évocateur : incendie en milieu clos |

Signes cliniques observés a la phase précoce :
agitation, obnubilation, coma, convulsions

hypertension artérielle, collapsus, arrét cardio-circulatoire, anomalies du tracé ECG
|

I =il
oul NON
v v
Intubation et ventiiation en O, pur uyperpnée évidenti]
Hydroxocobalamine IV : 5 g (10 g en cas ¢’ACR) =
{
oul NON
N v )
0, au masque & haute concentration [ Agitation - HTA |
Hydroxocobalamine IV : 5 g . '

Intoxication cyanhydrique aigué Intoxication cyanhydrique aigué avérée
peu probable Hydroxocobalamine IV: 5 g

Figure 5. Arbre décisionnel devant une suspicion d’intoxication cyanhydrique. Les
Bralures Masson Elsevier 2010
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LES PRODUITS UTILISABLES

Catégoric A : les pommades ou crémes sans antibactérien : elles ont comme objectif de soulager la douleur
ex : Biafine, pommades i la vitamine A ; Calandula,....

Catégorie B : Les pansements membranes sans antibactérien (associés ou non d des moyens de contention) : ils cou-
vrent la britlure, la protégent, absorbent éventuellement les exsudats et maintiennent un milieu humide, favorable a la
cicatrisation.

Plusieurs sous-catégories : hydrocolloides, hydrocellulaires, hydrofibres, membranes plus ou moins perméables, alginates etc..

Catégorie C : les interfaces sans antibactérien : ils doivent étre associés & un pansement secondaire absorbant (com-
presses) ot @ des moycens de contention. Ils évitent la macération et drainent les exsudats © tulles vaselinés, avec ou sans
additifs, tulles siliconés, tulles avec hydrocolloides.

Catégorie D : les pansements avee produits antibactériens. Ils ont une action préventive ct, éventuellement, curati-
ve sur l'infection des brilures : 2 sous-catégories ;

D1 : Crémes ou pommades {(Flammazine, Sicazine, lalusct +, Bétadine créme, Sulfamylon ...)

D2 : Panscments imprégnés d'antiscptiques (Urgotul Sag, laluset + compresses, Acticoal, Aquacel Ag ...)

NB : le tulle bétadiné et I'Antibiotulle se révélent, dans la pratique, pen ou pas efficaces et ne sont pas recommandés
dans Ja catégoric D,

Le Corticotulle posséde une action anti-inflammatoire puissante et ne doit &tre utilisé que pour cette indication (fin
de cicatrisation d'une lésion hypertrophique +/- inflammatoire).

RECOMMANDATIONS DE LA S.F.E.T.B

TOUTE BRULURE DU 2EME OU DU 3EME DEGRE DOIT ETRE MEDICALEMENT SURVEILLEE.
TOUTE BRULURE QUI, APRES 10 JOURS D'EVOLUTION, N'EST PAS CICATRISEE DOIT ETRE EVALUEE
PAR UN BRULOLOGUE.

Brillure du ter degré (rougeur cutanée sans phlycténe) | produits catégorie A (pominade ou créme non antiseplique).

Brilure du 2éme degré (présence de phivciénes)

* Briilures superficielles et, & priori, propres :

- cawegorie C (interface)

- catégorie B (membranes sans antibsctérien avee surveillance étroite)

- catégorie D (D1 ou D2 : pommades ou pansements avec antibactériens) : si doute sur Ihygiéne,
zones tres algiques (faces palmaires des mains ou plantaires des preds), ou si britlures étendues.
JAMALIS de produit de catégorie A (risques d'infection).

* Brilures profondes ou brillures superficielles & priori contaminées ou, de fait, infectées :

- catégoric D TOUJOURS (aprés prélévement bactérien si infection).

Les brilures du 3éme degré justifient topjours d'un avis spécialisé pour traitement chirurgical.

Figure 6. Fiche de recommandations de la SFETB : Pansement des brilures suivies
en consultation externe ou en ville Brdlures, vol.VI, n°4, p. 215-217, mars 2006 Ed.

Carr. Méd
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CIMm 10 Classification CIM 10

F0O-F99 Chapitre V Troubles mentaux et du
comportement

* bt du devwbpcemed peychabigagee
ROC-RS9 Chapitre XVIll Symptdmes, signes et résultats

anormaux d'examens cliniques et de laboratoire,
non classés ailleurs

F40-F48 Troubles névrotiques, troubles liés a des
factours de stress et troubles somatoformes

F92.8 Autres troubles mixtes des conduites et troubles
émotionnels

F43 Réaction a un facteur de stress sévére, et
troubles de I'adaptation

F43.0 Réaction aigué a un facteur de stress

F43.1 Etat de stress post-fraumatique

F43.2 Troubles de l'adaptation

F43.8 Autres réactions & un facteur de stress sévére

F43.9 Réaction a un facteur de stress sévére, sans
précision

Figure 7. Classification 2015 CIM-10 F43.0. Atih.santé.fr

8.1.2. Enfant:

8.1.2.1. Le patient n’est pas intubé :

Paracétamol iv : 7,5mg/kg x4 /j (P < 10kg) 15 mg/kg x4 /j (P > 10 kg)
Nubain iv : 0,25 mg/kg4 a 6 x/)
Morphine iv:  50pg/kg puis titration par bolus de 25 pk/kg (10 pg/kg si <10 kg)
Relais IVSE par: 10 pgkg/h (P <5kg)
20 pg/kg/h (P 5 - 15 kg)
40 pa/kg/h (P > 15 kg)
Kétamine IVSE : 1ug/kg/min

8.1.2.2. Le patient est intubé :

En IVSE : Sufentanil 0,25 pg/kg/h + Midazolam 0,1mg/kg/h

Pour l'intubation, la séquence rapide est de régle : Succinylcholine 1 a 2 mg/kg
< 2ans : Kétamine 3 mg/kg

>2 ans : Etomidate 0,3 mg/kg

Figure 8. Protocole antalgie pédiatrique S/IOS Est 2014.



symptomes

=flammation
i 7} Erythéme
2) Erythéme + douleur au contact
' 3 Erythéme + douleur au contact léger
2} Erythéme + douleur importante ai contact iéger
54 Tableau suraigu patient intouchable
' Surface

1) Surlace cutanée maximale conservéa ou déficit minime
avec conservation de 1a fonction

2) Daficit de surface avec fonction diminuée

3) Anomaligs des plis natureis (couleur, position, fonction)
3.7) Pli rosé
3.2) Pli tlanchatre (ischémique)
3.3) Pl limitant le jeu articulaire maximal

3.4) Pli limitant le jeu articulaire fonctionne! normal

4) Attitude fixée, perte des repéres des galbes et des courbures
anatomigues normales, plis mal individualisés, fractionnés,
absents ou multiples, fibrosés et durs

Structure

1) Hypertrophie

1.1) Surélévation perceptible

1.2) Surélévation dépressible

1.3) Surélévation indurée non dépressibie

1.4) Plis clcatriciels dévoilant une lension monoaxiale
1.5) Placard hypertrophique

2) Ancrage

2.1) Baisse de la mobilité cicatricielle

2.2) Aghérence douloureuse mel délimitée

2.3) Adhérence douloureuse détimitée

2.4) Adhérence douloureuse délmitée avec plale

3) Bride

3.1) En nappe multiaxiale

3.2) Monvaxiale dominante dans une Intiammation
3.3) Monoaxiale individualisée fibreuse

4) Anteinte vasculaire

4.1) Erythéme provoqué

4.2) Erythrosa spontanée

4.3) Erythrocyanose majoree en déclivitd
4.4) Erythéme vif spontané

5) Atteinte nerveuse

5.1) Anesthasie, hypoesthésie

5.2) Prunt

5.3) Douleur spontanée de ka jonction cicatrice/peau saine
5.4) Douleur a la sollicitation mécanique

5.5) « Décharge douloureuse spontanée »

B) Fibrose constituge
Adhérance majeure, aspect fragile et nacré

Fiush de recoloration & la pression relachée
Dermographisme doulourgux
Pti dermique convergent épaissi et couloureux + mdéme

Examen en torsion

Etirement cicatriciel direct

Sollicitation maximale pluriarticulalrs combinée

Restriction non réductible de la mobilité

Empatsment des plis dermiques

Test & la pression digitale forte
Sollicitation cicatricielle dans chaque axe
Décatlement cicatricie! révélant I'adhérence au pian profond

« Manceuvre de palper-router =

« Manceuvre de palper-rouler »
Rouler la bride sur efle-méme

Sollicitation mécanique ou thermigue

Sallicitation mécanigue ou thermique

Massage des plans douloureux
Contact douloureux

ischémie périlésionnelie & la sollicitation mécanique

Figure 9. Echelle ISS Romans-Ferrari. Principes généraux de rééducation
fonctionnelle du bralé. . Les Brilures Masson Elsevier 2010 chapitre 23 pages 234-

235.
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Questionnaire : Etude sur la prise en charge des
Brilés 2¢me et 3¢™Me degré au SAU de VERDUN
2015-2016

Q1 : Il s’agit d’une brilure (plusieurs réponses possibles) :

Thermique* O Radiologique O Physique O

Chimigue o => Acide O Base O

Electrique ** O

*Y compris les brilures liées a I'électricité dues a la chaleur de I'étincelle, brllures dites par Flash.
**Y compris les brdlures type coup d’arc.

Q2 : Il s’agit d’un accident en milieu clos :

Oui O Non O

Q3 : Estimation du pourcentage de surface bri{ilée selon la régle de Wallace (adulte)/ de Lund et
Browder (Pédiatrie) (Cf Annexe) :

<5% 0O 5-10% O 11-20% O 21-25% O >25% O
Q4 Profondeur de la bralure initialement :
2" degré O - superficiel o - profond o 3% degré O
Q5 : Statut vaccinal antitétanique :
- Vaccination a jour ]
- Pas de couverture vaccinale ]
Q6 Il s’agit d’une patiente enceinte :
Oui O Non O
Q7 : Atteinte de localisation(s) particuliere(s) :
Face ] CEil ] Cou ] Voies aériennes supérieures O
Mains/doigts O Périné O Lésions circulaires O
Q8 : Précisez les autres lésions associées :
Hypothermie O Inhalation de fumée O Intoxication CO ]
Intoxication cyanhydrique O Intoxication médicamenteuse o ACR O
Traumatismes associés O

Q9 : Outre les mesures de réanimation, le patient a-t-il effectué/regu un premier soin :
Oui O : Refroidissement O  Retrait des vétements/ bijoux O
Antiseptique 0 Pommade/tull gras O Pansement o Non ]
Q10 : Préciser les soins effectués Au SAU :

a) Soins locaux

Désinfection locale o Mise a plat des phlycténes o Incision de décharge O

Usage de compresses BrulSTOP o Pansement Tull gras O

Pansement type IALUSET/IALUSET PLUS O Pansementsec O

Mise en extension des zones articulaires atteintes O

b) Remplissage :
Pose VVP 0 Soluté et Débit : ......coeveeveivevevrcienns Sur peau saine O Sur peau brilée O
Pose VVC 0 Soluté et Débit : ......ccoooevcrererierreeene Sur peau saine O Sur peau brllée O
Pose Voie intra osseuse 0O Soluté et DEDbit : ......cccccuvveieiericeccece e

c¢) Conditionnement et surveillance hémodynamique :
ECG O Mesure Lactacidémie o Mesure HbCo o Réchauffementdu briilé o
Pose voie artérielle O Oxygénothérapie o (Débit:...) Pose Sonde Urinaire O Pose SNG O
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a) Mesures réanimatoires :
Intubation O Massage cardiaque +/- CEE o0 Antibiothérapie o Sioui, lequel : ................

Q11 : Quel(s)traitement(s) a visée antalgique a (ont) été utilisés, indiquez la posologie pour chacun

Pallier 1 O

Paracétamol 0O ....... ACUPAN O . Sucette sucrée o AINS 0.
Pallier 2 O

Paracétamol Codéiné 0o ... IXPRIM O ... TOPALGIC O .....

Pallier 3 O

NUBAIN O e Titration Morphinique IV 0O ...... PCA Morphine O .....
Anesthésiant ] ISR m]
MEOPA 0O ... Kétamine O ... Etomidate O ... Hypnovel 0O ...Sufentanyl o...
Curares: CELOCURINE O e NIMBEX oO... ESMERON 0O....
Q12: Un avis aupres du Centre de référence des briilés (adulte : Service des Grands Briilés,
Pédiatrie : POSU NANCY) a-t-il été nécessaire :
Oui o Avis Téléphonique seul o Avis Téléphonique avec transfert d’'images 0O
Mail vers Centre de référence O Logiciel ODYS o MMS o Avis Téléphonique suivi d’un
transfert du patient o Non O POUIQUOI : vt s st
Q 13 : Le devenir du patient :
Sortie :  Convocation au SAU de VERDUN o Indiquéle délai:.....cooeernurrienennnen.
Convocation en consultation chirurgie orthopédique
Contréle médecin traitant
Pas de convocation, POUNTQUOI : c.occceceeueeietiee ettt er vt s e e ste st e s e benaesens
Hospitalisé :  Indiquez I'hOpital €t 1€ SEIVICE : .....civeeeieceiece ettt e
Indiquez le délai pour obtention d’un lit : ..o

Figure 11. Questionnaire établit et informatisé SAU Verdun RESURGENCE
« These-Brdlés » 2015-2016
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- Biseptine®
- Chlorare de sodium 0.9%

- Curnpresses stériles non tisséss 7.5 x 7.5 cm
COompresscs

- Compresses non stéiles noa tissées 7.5 % 7.5 cin

- Rande de urépe 4mxTem
type Velpeau  dmx 10cm
4mx20cm
- Filet tubulaire Tatlle 4 (bras)
Taille 5 (jumbe)
Taille 6 {torse)
- Sparadrap 1.25cmx Sm

2ScmxSm

- Sparadrap extensible type OmnifixGo
e x Sm

- Pansement adhésif transparent 10 x 15 ¢m

- Pansement Américain noa stérile 15 x 20 cm

- MédisetSec Code ACL : 7632476
-Mediset®Sce Postup Code ACL - 4297646

- Médizet#Gros Absorbant Code ACL : 2616248
- Tulle gras [Qom* {0cm

- Inluset oxllc [0 10cm

- Inluset plus tulle 10em™® 10em

- Ialusel plus pommade

TTopital Salnt-Nicolas

CEDE!

CENTRE HOSPITALIER DE VERDUN

02 ruc d*Anthovard  BP 20713 - 55107 VERDUN

X

03/29/83/83/83

Service d’accueil des urgences

flecon(s) de 250 ml

. Hucon(s) do S0m1

«+ boite(s) de 50 sachels de 5

. boite(s) de 100 compresses

upitefs)
unmes)

o unrtE(y)

rouleaw(x) dc 25m

—eens rauleau(x) de 25m
... rouleau(x) de 25m

unitéfs)

. unitels)

ouleaulx)

hioite(s) de 10

... fachat(s) de 50 unités

boite(s) de 5 soins

... boite(s) du § soina
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RESUME

Introduction

La brilure peut étre responsable de séquelles physiques et psychologiques avec un retentissement
socio-professionnel non négligeable. La qualit¢ de la prise en charge précoce aux urgences est
primordiale. Cette étude a pour but d’évaluer la prise en charge des briilés au SAU de Verdun par
rapport aux recommandations du SIOS2 EST 2014 intégrant celles de la SFETB afin d’identifier les
éventuelles difficultés dans le parcours de soins ainsi que d’évaluer la mise a disposition du logiciel de
télémédecine ODYS depuis 2014.

Patients & Méthodes

Cette étude analytique descriptive prospective au sein du Centre hospitalier de Verdun s’est déroulée
du 1¥ mai 2015 au 31 avril 2016. Le critére d’inclusion était la survenue d’une brilure cutanée de
deuxiéme ou troisiéme degré, chez des patients de tout dge et sexe confondu. N’étaient pas inclus, les
patients atteints d’une brilure exclusivement de premier degré. Au travers d’une fiche de
renseignement dans le logiciel Résurgence ainsi qu’une réévaluation téléphonique des patients a 3
mois, les données ainsi recueillies ont été analysées de maniére descriptive et décrites en moyenne =+
écart-type et pourcentage.

Résultats

Les 117 patients inclus étaient jeunes, 4gés de 27+22 ans, avec une briilure d’origine thermique (88%)
surtout par projection de liquide chaud (47%). 11 s’agissait essentiellement de 1€sions de petite surface,
< 5% de la surface cutanée chez 86% des patients, surtout de 2° degré superficiel (91% des cas a
I’évaluation initiale). Un protocole de pansement non recommandé par la SFETB était majoritairement
prescrit. Neuf patients ont été transférés le jour méme vers un centre de référence de traitement des
brilés et 4 ’ont été secondairement. L.’usage de la télémédecine a échou¢ par dysfonctionnement du
logiciel. Le suivi était essentiellement réalisé par un médecin urgentiste a raison d’une a deux
consultations toutes les 48 heures. Soixante et onze dossiers ont été réévalués téléphoniquement et la
majorité des patients disaient étre satisfaits de 1’analgésie entreprise au SAU.

Discussion

La population se présentant au SAU de Verdun avait des caractéristiques similaires aux données de la
littérature. Des protocoles de pansements adaptés aux recommandations devraient &tre mis a
disposition des médecins urgentiste. L’usage du logiciel de télémédecine nécessite de réelles
améliorations pour garantir un parcours de soins de qualité et multidisciplinaire. L’élaboration d’un
document de surveillance des brilures remis au patient a chaque consultation au SAU pourrait
accompagner le patient et les médecins libéraux dans le suivi des brilures, le tout en collaboration
avec les centres de référence. L’évaluation du terrain psychologique aurait dii étre intégrée a la prise
en charge.

Conclusion

La prise en charge des patients brulés au SAU de Verdun est globalement conforme aux
recommandations a la phase aigiie. Essentiellement en matiére de prescription des pansements et
d’usage de la télémédecine, des améliorations sont a apporter dans le parcours de soins. L.’élaboration
d’une filiére de soin multidisciplinaire serait intéressante dans le suivi des patients notamment d’un
point de vue médico-social.

TITRE EN ANGLAIS :
Care of burns at the ER ; Observational study of work practices at the Emergency at the
Hospital in Verdun from 2015 till 2016.
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