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I- Introduction 

 

La prise en charge des brûlés graves s’est particulièrement organisée ces 

dernières décennies. Reconnue comme surspécialité multidisciplinaire, la brûlologie 

a permis l’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 Française d’Etudes 

et de Traitement des Brûlures.  

Les lésions de brûlure, 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 particulièrement, les atteintes peuvent engendrer une dégradation 

brutale de l’état général. L’évolution d’une brûlure est difficile à prévoir, même si 

celle-ci paraît 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 brûlés 

dans les plus brefs délais afin d’en garantir le pronostic. Il existe en France 24 

centres de référence de traitement des grands brûlés. 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 brûlés, des territoires médicaux afin d’orienter les 

patients vers des centres de référence en brûlologie. Il propose un arbre décisionnel 

consensuel1 d’orientation et de prise en charge des soins du malade brûlé. Pour 

l’interrégion Est, l’hôpital d’Enfant du CHRU de Nancy est le centre de traitement des 

grands brûlés pédiatriques tandis que l’hôpital de Mercy à 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 l’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 filière d’aval des deux centres de Grands Brûlés lorrains est représentée 

notamment par les soins de suite et de réadaptation infantile et adulte avec la 

certification « traitement des grands brûlés ». 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 

l’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 brûlés. 

Dans la majorité des cas, les accidents graves auraient pu être évités. Afin de 

réduire l’incidence et la gravité des brûlures, l’enseignement et l’information sur les 

gestes d’urgence sont les deux axes à développer auprès de la population. Il existe 

des campagnes de prévention des accidents à risque de brûlure ainsi que des 

réglementations comme, par exemple, l’arrêté du 30 novembre 2005 ; celui-ci atteste 

que, pour toute nouvelle installation ou toute modification de canalisation, l’eau 

chaude sera délivrée au point de puisage à une température inférieure à 50°C.  

Récemment encore, la loi du 9 mars 2010 exige l’installation 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 brûlés à 

court ainsi qu’à moyen terme. 

La procédure du SIOS Est 2, rédigée par un groupe d’experts multidisciplinaires 

sous l’égide de l’ARS Lorraine, prévoit la possibilité pour les médecins urgentistes, 

dès la phase pré-hospitalière, d’avoir un arbre décisionnel pour la prise en charge 

des brûlés. 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 

médicale du centre 15 vers la structure la plus adaptée. Actuellement, la 

télémédecine, basée sur l’échange sécurisé iconographique, constitue un axe de 

développement majeur de la qualité des soins.3 Depuis août 2014, l’ARS Lorraine, 

chargée de l’application opérationnelle du Schéma interrégional d’organisation 

sanitaire Grands Brûlés, 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 Brûlés. Cette 

expertise repose sur un transfert sécurisé de photos via l’application « Odys Grands 

Brûlés ». 

 

L’objectif de cette étude était de comparer la prise en charge en SMUR et au 

SAU de Verdun des patients brûlés au deuxième et troisième degré par rapport au 

Schéma Interrégional d’Organisation Sanitaire EST intégrant  les recommandations 

de la Société Française d’Etude et de Traitement des Brûlures afin d’identifier les 

difficultés rencontrées à la prise en charge, de voir l’évolution des patients et 

permettre ainsi de proposer des solutions pour optimiser la filière de soins des 

patients de Meuse. 
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1) EPIDEMIOLOGIE  

La brûlure 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 

évitable. En France, le nombre des brûlures nécessitant une consultation avec soins 

médicaux est de 300 pour 100 000 habitants.4 Les formes graves sont rares dans les 

pays développés mais l’on estime à 265 000 le nombre de décès par an dans les 

pays en voie de développement, 3500 USA, 800 à 1000 en France5. 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 

brûlures entraînant un handicap6.  Malgré les mesures de prévention mises en place, 

le nombre de cas de brûlures en France a été estimé par la Caisse nationale 

d’assurance maladie en 1992 à 700 brûlures pour 100 000 habitants, soit plus de 

400 000 brûlures 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 brûlure en France métropolitaine avec une prédominance chez 

les enfants âgés 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 légère augmentation de l’incidence 

des brûlures à 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.7  

Les accidents domestiques représentent 65-70% des brûlures nécessitant une 

hospitalisation tandis que les accidents du travail représentent 15 à 20%. Viennent 

ensuite les tentatives de suicides, agressions et accidents de la voie publique.8 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 brûlures chimiques et 

électriques ne représentant que 5% des cas. Les accidents de foudroiement sont 

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

 

2) PHYSIOPATHOLOGIE 
 

La brûlure 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 brûlure profonde se décrit en trois zones concentriques : une zone de 

nécrose centrale, site à risque de colonisation bactérienne, une zone d’ischémie à 

capillaires non détruits en marge de la précédente et, encore plus en périphérie, une 

zone inflammatoire avec hyperhémie.9 Les lésions évoluent de façon exponentielle 

avec la durée d’exposition à une source de chaleur et le délai de prise en charge 

initial. L’intérêt de connaître les circonstances de l’accident permet d’avoir un ordre 

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

A une autre échelle, la réaction inflammatoire évolue en deux temps. Des éléments 

cellulaires, les macrophages, et biochimiques, les cytokines TNFα, IL-1 et IL-6 ou 

encore le facteur d’activation plaquettaire et la thrombine, engendrent initialement un 

phénomène dit pro-inflammatoire responsable d’une réaction locale avec une fibrino-

formation. L’activation des leucocytes libère des substances vasoactives 

responsables de retentissements hémodynamiques myocardiques, vasculaires et 

microcirculatoires. Les troubles précoces de l’hémostase sont liés à 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 à la perte de la barrière cutanée, expliquent en partie l’état 

d’immunosuppression du brûlé favorisant les surinfections. La réponse inflammatoire 

systémique ou SRIS entretient alors un réel cercle vicieux inflammatoire (Figure 1, 

p.63). 10  

Dans les premières heures, le profil hémodynamique se distingue par deux phases. 

Initialement, l’augmentation de la perméabilité vasculaire des zones lésées associée 

à des résistances vasculaires pulmonaires et systémiques élevées, par activation du 

système nerveux autonome, génère une perte hydrique dans les zones lésées dans 

les six premières heures. Ceci explique la fuite des principaux composants du 

plasma dans l’interstitium à 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 même jusqu’à l’insuffisance cardiaque droite et gauche aiguë 

voire d’un collapsus. La dénaturation de la matrice extracellulaire suscite une 

pression hydrostatique interstitielle négative qui attire et fixe dans l’œdème une 

quantité importante de liquide extracellulaire que les voies lymphatiques n’arrivent 

pas suffisamment à drainer.11  

Tout patient brûlé 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 à l’état stable. La réponse du système nerveux autonome à l’hypovolémie 

priorise les organes nobles, responsable d’une insuffisance rénale aigüe 

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 dernières 

majorent le risque de translocation bactérienne.12 

Secondairement dans les 24 à 36 heures qui suivent, la libération de médiateurs 

vaso-actifs génère une diminution des résistances vasculaires systémiques et la 

propagation à l’ensemble de l’organisme des lésions endothéliales, responsable de 

l’hyperperméabilité vasculaire avec une généralisation des oedèmes. Leur présence  

est un facteur d’hypoxie tissulaire de par son mécanisme compressif pouvant 

conduire, dans la zone ischémiée en périphérie, à l’extension de la nécrose. La 

réintégration de ces liquides séquestrés peut entraîner une augmentation 

réactionnelle du débit cardiaque par un myocarde hyperkinétique et un risque 

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

Le choc du brûlé n’excède pas quarante-huit heures mais reste la principale cause 

de décès dans les premières semaines d’hospitalisation avec une réponse 

systémique allant jusqu’à la défaillance multiviscérale.13  

Sur le plan nociceptif, les terminaisons nerveuses lésées sont à l’origine 

d’hyperalgésie14 par atteinte cutanée thermo-sensible. L’hyperalgésie périphérique 

est décrite comme l’atteinte des fibres nerveuses A et C secondaire à l’inflammation 

locale (Figure 2. p.63). L’hyperalgésie dite centrale correspond à une exacerbation 

de la transmission des stimuli au niveau du système nerveux central, entre le premier 

et le deuxième neurone au niveau de la corne dorsale de la moelle impliquant les 

récepteurs aux neurotransmetteurs NMDA.15 Elle est la cible thérapeutique des 

analgésiques. Ces douleurs peuvent être continues, même au repos, mais aussi 

majorée 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 siège de 

brûlure profonde ainsi que l’âge physiologique du patient.  

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

lésions et de rechercher les lésions associées (Tableau 2, p.59)16. 

L’évaluation de la surface est la première étape dans la prise en charge en 

urgence d’un brûlé puisqu’elle est évaluable macroscopiquement. Elle s’estime en 

pourcentage de la surface corporelle atteinte. Pour cela, il existe la Règle des neuf 

de Wallace uniquement chez l’adulte (Figure 3, p.64). Pour évaluer plus rapidement, 

il existe aussi la règle de la paume de main pour laquelle on considère qu’une paume 

de main, doigts compris, de la victime représente 1% de sa surface corporelle. Elle 

reste peu appropriée pour l’estimation chez l’enfant et le sujet obèse. La table de 

Lund et Browder est la référence en pédiatrie (Figure 4, p.64). Tout adulte brûlé dont 

la surface est supérieure à 10% sera orienté vers un centre spécialisé. Si la surface 

excède 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’après la 

classification de Gosset et Baux17 (Tableau 4, p.60) est plus difficile notamment pour 

le deuxième degré profond qui reste un stade évolutif et peut alors nécessiter, si 

disponible, de l’usage d’un LASER Doppler18. Il existe en effet une corrélation entre 

la profondeur de la brûlure et l'intensité de l’atteinte de la microcirculation. Cet 

examen, non invasif et ne nécessitant aucun contact avec la plaie, émet une lumière 

LASER proche de l'infrarouge qui, après 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’intérêt essentiel est de proposer, à quarante-huit 

heures d’évolution, la stratégie thérapeutique ; vers une cicatrisation dirigée ou vers 

une excision greffe. 

La localisation d’une brûlure nécessite une vigilance particulière devant les 

complications apparaissant à la phase aiguë 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 extrême gravité et 

nécessitent l’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, emphysèmes médiastinaux, dilacérations 

tissulaires mais aussi des fractures pouvant être masquées par les œdèmes. En 

l’absence de brûlures visibles sur le corps, il faut toujours garder à l’esprit une 

éventuelle inhalation de fumée lors des incendies dans les milieux clos. L’inhalation 

de fumée provoque des brûlures de l’arbre trachéo-bronchique majorant la morbi-

mortalité. L’examen clinique ne doit pas rester focalisé sur la brûlure. 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 à l’âge conditionne l’instauration d’antalgiques rapidement efficaces. 
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La recherche de facteurs aggravants comme l’âge extrême (< 5 ans et > 70 ans), la 

femme enceinte, l’état clinique et psychologique antérieur, les antécédents et 

comorbidités définies par un score ASA supérieur à trois, le contexte socio-

économique antérieur à l’incident doivent intégrer la prise en charge.  

Par exemple, chez la femme enceinte, la circulation fœtale est directement 

proportionnelle à la pression artérielle maternelle et le fœtus reste très sensible à 

l’hypoxie ; la baisse de son débit cardiaque est directement liée à la compression 

cave de l’utérus. Le risque majoré de thrombose, les risques iatrogènes 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 à envisager.  

Compte tenu de tous ces éléments, différents scores de gravité ont été élaborés 

comme l’indice de BAUX, faisant intervenir l’âge et la surface cutanée atteinte, 

valable chez les plus de vingt ans. Si l’indice dépasse 100, le risque de mortalité 

s’élève à 50%.19 Il existe aussi l’indice UBS se résumant à l’équation suivante : UBS 

= SCB + (3x%3ème degré). 

 

Au final, une brûlure est considérée comme grave si20 : 

- La surface brûlée au deuxième degré est supérieure à 25% pour les 

personnes âgées entre 10 et 50 ans. 

- La surface brûlée au deuxième degré est supérieure à 20 % aux âges 

extrêmes de la vie. 

- La surface brûlée au troisième degré est supérieure à 10%. 

- Une fracture est associée aux brûlures. 
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- Elle atteint le visage, la main, le pied ou le périnée. 

- Elle atteint le coude, le genou ou l’épaule. 

- Elle est circonférentielle. 

- Il y a notion d’inhalation de fumée en plus des brûlures. 

 

4) LA CICATRISATION 

 Les brûlures dites superficielles sont du premier et du deuxième degré superficiel 

et évoluent favorablement en moins de dix jours pouvant laisser place à un prurit lié 

à la libération histaminique inflammatoire post cicatricielle.  

A partir du deuxième degré profond, la cicatrisation évolue en plusieurs phases ; 

la détersion correspondant à l’élimination de toute la couche nécrosée jusqu’au tissu 

sous-jacent vascularisé.  La granulation (ou bourgeonnement) signale la genèse d’un 

nouveau tissu vascularisé histologiquement pathologique, qui, avec le temps, va se 

rapprocher de l’aspect normal. L’épidermisation et la maturation, non existantes dans 

le troisième degré du fait de l’absence de couche basale, s’initient à la périphérie de 

la lésion mais parfois ne pourront s’effectuer que par un geste chirurgical par 

allogreffe de peau ou de kératinocytes de culture.  

Si l’état vasculaire local est conservé, la cicatrisation évolue favorablement en au 

moins dix jours mais elle peut être pathologique. Aussi, peut-on voir évoluer des 

lésions vers un stade troisième degré par vasoconstriction ou thrombose locale par 

passage d’une zone ischémiée à une zone nécrosée21. 

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 être les acteurs essentiels de la cicatrisation et sont 
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régulés par les cytokines et les facteurs de croissance en réponse à l’inflammation. 

Ils se différencient, au cours de la maturation, en myofibroblastes dont les propriétés 

contractiles sont proches de celles du tissu musculaire lisse. Ils synthétisent aussi le 

collagène, essentiellement de type I, de la fibronectine et de l’acide hyaluronique 

composant toute une matrice extracellulaire dont l’organisation est différente du tissu 

dermique normal et dont la dégradation se fait via des collagénases et des 

protéases. Les plaquettes, elles, sécrètent des facteurs chimiotactiques tandis que 

les macrophages sollicitent des facteurs de l’angiogénèse potentialisant 

l’hyperoxygénation du tissu lésé. 

Le derme et l’épiderme sont différents histologiquement ; la cicatrisation de 

l’épiderme se fait à partir des kératinocytes de la membrane basale et ce de manière 

harmonieuse tandis que le derme trouve son origine dans le tissus 

mésenchymateux ; la synthèse des différents composants peut être désorganisée. 

De ce phénomène s’expliquent les séquelles cliniques influencées par la localisation 

de la brûlure, la qualité du traitement effectué et le patrimoine génétique du patient. 

L’hypertrophie cicatricielle touche les zones planes, sites d’hyperactivation excessive 

des fibroblastes dès la troisième semaine suivie d’une maturation cicatricielle.22 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 être initié 

pour limiter son apparition. 

Les cicatrices chéloïdes restent rares, probablement d’origine génétique, et sont  

caractérisées par une phase de fibrose importante avec une faible résorption 

tissulaire. 
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5) LES TRAITEMENTS  

Basés sur les recommandations SIOS Est 2014 et de la SFETB 

Le patient brûlé 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 à court et 

moyen terme. Après avoir écarté le patient de la zone de danger, il convient de 

vérifier les capacités circulatoires et ventilatoires  selon la règle ABC (Airway 

maintenance, Breathing and ventilation, Circulation).  

Les brûlures les plus superficielles sont les plus douloureuses à la phase initiale. 

L’analgésie est essentielle dès la phase pré-hospitalière et commence par la phase 

de refroidissement, « le Cooling », après avoir ôté les bijoux et vêtements. Cette 

phase permet un refroidissement direct de la plaie. L’intérêt réside en l’action 

antalgique et limite l’aggravation de la brûlure en profondeur. En cas de brûlure 

chimique, il est conseillé de rincer la peau pendant trente minutes à température 

ambiante. L’action mécanique du rinçage évite l’approfondissement de la brûlure 

jusqu’à une heure après l’accident. 

Cependant, en cas de surface brûlée supérieure à 20 %, le risque d’hypothermie très 

important en fait limiter son usage. La lutte contre l’hypothermie doit donc être 

réalisée en emballant les lésions à l’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. Dès 20% de SCB ou si échec de pose de voie veineuse 

périphérique dès 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 intérêt secondaire pour le monitorage et les bilans sanguins 

itératifs. 

 La phase d’instabilité hémodynamique est présente au cours des 48 premières 

heures de prise en charge. L’objectif étant d’apporter suffisamment d’oxygène aux 

tissus et de prévenir le choc du brûlé sans aggraver les oedèmes. L’apport hydro-

électrolytique précoce, pour les brûlures supérieures à 10% chez l’adulte est 

essentiel et s’appuie sur la formule de Parkland recommandée par la SFETB à savoir 

une administration de 2 mL/kg/%SCB au cours des huit premières heures, puis la 

même quantité au cours des seize heures suivantes sous forme de cristalloïdes type 

Ringer-Lactate® ou Isofundine®.  

En cas d’incapacité à évaluer la surface cutanée brûlée, une perfusion initiale de 

20ml/kg de cristalloïdes au cours de la première heure de prise en charge initiale du 

brûlé grave est admise, et ce, en l’absence de notion de traumatisme crânien.23  

En pédiatrie, dès 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 m² de surface cutanée brûlée+ 2 000mL par m² de surface corporelle 

pendant les vingt-quatre premières heures. La moitié à administrer en huit heures, le 

reste sur seize heures.  

Dans un second temps, l’usage de colloïdes (comme le sérum albumine isotonique) 

se fera si la brûlure est supérieure ou égale à 30% SCB et si la pression artérielle 

moyenne reste inférieure à 60mmHg. Il permet de limiter la formation d’œdèmes par 

son pouvoir oncotique24. L’usage de sérum salé hypertonique seul n’est pas 

recommandé, car il augmenterait la fréquence des insuffisances rénales et de la 

mortalité25.  
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Le remplissage vasculaire reste donc essentiel pour contrebalancer l’hypovolémie 

initiale chez un patient brûlé. L’adjonction d’amines est recommandée en l’absence 

de contrôle tensionnel malgré un remplissage vasculaire précoce.  

L’évaluation de l’efficacité du remplissage se fait au travers de la diurèse et la 

pression artérielle (PAM > ou égale à 75 mmHg) si possible en continue. La diurèse 

horaire doit être 0.5 à 1 mL/kg.  La vigilance est apportée sur le phénomène 

d’escalade du remplissage (sur-remplissage) pouvant conduire à un 

approfondissement des brûlures, à une ischémie distale, à un syndrome de 

compartiment abdominal voire à une défaillance multiviscérale.26 

L’oxygénothérapie est systématique devant la possible dette des tissus en oxygène. 

Elle comprend au minimum un masque à haute concentration couplé si besoin à des 

aérosols mucolytiques ou bronchodilatateurs en prévention de la formation de 

bouchons de mucus responsables d’atélectasie.  

L’intubation27, avec un volume courant de 6 à 8 ml/kg et une fréquence respiratoire 

entre 12 et 20 cycles par minutes associée à une pression positive de fin d’expiration 

à au moins 5 centimètres d’eau, est nécessaire si : 

- Glasgow <8 

- Détresse respiratoire 

- Brûlure profonde de la face et du cou 

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

- Brûlure > 50% 

L’induction se fait en séquence rapide par injection de kétamine 2 à 3 mg/kg 

associée à une benzodiazépine et d’un curare dépolarisant à 1 mg/kg 

(suxamethonium). Ce curare est contre-indiqué à 48h du fait de son effet 
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hyperkaliémiant transitoire. L’Etomidate 0.3mg/kg peut aussi être utilisé en induction 

rapide avec un entretien de la sédation par Sufentanil 0.2-0.5 µg/kg/h et Midazolam 

0.1-0.2 mg/kg/h en continu.  

L’usage du caisson hyperbare s’applique aux patients non brûlés 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.28 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 l’HbCo sur le lieu de l’incendie doit être réalisé. Il 

peut se faire soit par mesure de l’air expiré soit par l’oxymètre de pouls doté d’un 

capteur de carboxyhémoglobine trans-unguéal. 

Pour tout brûlé, avec suspicion d’intoxication aux cyanures, le dosage des lactates 

est un bon marqueur de gravité de la toxicité des cyanures. Un dosage supérieur à 

8mmol/l laisse présager une concentration en cyanure supérieure à la dose toxique 

(fixée à 40µmol/l pour une dose létale fixée à 100µmol/l). Pour antagoniser les effets 

toxiques du cyanure, l’administration d’hydroxocobalamine (vitamine B12, 

Cyanokit®) est recommandée en cas d’instabilité hémodynamique, troubles du 

rythme ou arrêt cardiorespiratoire29 30 (Figure 5, p.65).31 La posologie chez l’adulte 

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 à prévoir dès l’arrivée au 

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

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

L’orientation vers une hospitalisation en centre spécialisé est indiquée pour les 

brûlures répondant aux critères de gravité. 

Le reste du conditionnement relève du monitorage, d’une pose de sonde urinaire, 

d’une sonde naso-gastrique notamment chez les patients brûlés à plus de 30% de la 

surface corporelle totale et la pose de champs stériles autour de la lésion avec une 

couverture isotherme. En cas d’altération de l’état de conscience d’origine 

traumatique, un bilan de type polytraumatisé avec un scanner cérébral est à 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 à la lame froide, sur les lignes 

médiothoraciques le long des flancs sont indiquées. 

Après 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 brûlure et la mise à plat des phlycthènes 

avec un savon antiseptique non alcoolisé. Pour les brûlures bénignes, un pansement 

gras sans colorant, non compressif est mis en place en séparant, en cas d’atteinte, 

les doigts et les orteils32 (Figure 6, p.66).  

L’usage de système d’aspiration à pression négative facilite la détersion. En cas de 

perte de substance localisée, après détersion, on peut utiliser différents types de 

pansements (Tableau 5, p.61). Cependant, ces traitements ne sont pas dénués de 

risques puisqu’ils peuvent entraîner une hypothermie par vasoconstriction locale.33 

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

évaluée par un brûlologue.  

Concernant les brûlures chimiques comme l’acide fluorhydrique, le traitement repose 

sur un rinçage abondant à l’eau, mais également sur le gluconate de calcium, 

administré en gels cutanés ou en intraveineux.  

Les accidents infectieux représentent la première cause de mortalité secondaire. 

L’antibioprophylaxie n’a cependant aucune place dans la prise en charge des 

brûlures même lors des atteintes du siège. L’usage d’antibiotiques ne sera réalisé 

qu’en cas d’infection avérée, après 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 l’indication thérapeutique. Si les signes généraux se surajoutent alors 

l’antibiothérapie bactéricide sera élargie sans délai et secondairement adaptée à 

l’antibiogramme. A noter que la pharmacocinétique est perturbée chez le brûlé ce qui 

nécessite des adaptations posologiques.34 

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

permet de restaurer l’immunité cellulaire35 en reconstituant la barrière cutanée.  

L’auto-greffe intervient le plus souvent entre le dixième et le douzième jour 

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

Parmi les techniques de recouvrement cutané, la culture autologue de kératynocytes 

extemporanée est réalisée à partir d’un fragment de peau saine et permet de 

produire environ un mètre 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 orthèse 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 être 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 à 25%, la 

nutrition entérale à faible débit continu doit être mise en place précocement. La 

supplémentation en vitamines et en éléments anti-oxydants vise à contrôler le stress 

oxydatif. L’objectif étant d’obtenir vers le quatrième jour un niveau nutritionnel adapté 

à la surface brûlée (Tableau 6, p.62). En pédiatrie, il est recommandé d’administrer 

du Glucosé 10% à 0.3mL/kg/h pendant les douze premières heures, car les enfants 

ont peu de réserve en glycogène surtout avant l’âge de deux ans.   

Il reste aussi important d’évoquer la cicatrice psychique infligée par la brûlure. Elle 

peut être l’origine de la brûlure comme en être la conséquence. Elle répond parfois 

aux critères CIM10 de troubles psychiatriques F43.0 (Figure 7, p.67) auxquels se 

surajoutent les traumatismes liés à la douleur, aux pansements, à la greffe et au 

retentissement familial et social.36 

 

2) ANALGESIE  

Elle est dépendante d’une bonne évaluation de l’intensité via des échelles 

adaptées à la victime. Il est communément admis que les morphiniques µ-agonistes 
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en intraveineuse sont le plus adaptés à la situation comme la morphine en titration à 

la dose de 0,1 mg/kg puis par bolus de deux à trois milligrammes toutes les trois 

minutes jusqu’à obtention d’une analgésie satisfaisante avec le maintien d’une 

fréquence respiratoire supérieure à dix par minute. Un relais au pousse seringue 

électrique est ensuite instauré à raison de 2 à 3 mg/h couplé au paracétamol. La 

kétamine, à posologie faible, peut être utilisée pour contrer les effets pronociceptifs 

des morphiniques. Chez l’enfant les morphiniques agonistes-antagonistes trouvent 

aisément leur place (Figure 8, p.67). L’usage de mélange équimolaire de protoxyde 

d’azote, à 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 Français du Sang, cinq 

Centres Hospitaliers Universitaires et une banque dépendant du ministère des 

armées réparties à 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 brûlés. Le prélèvement se fait en couche mince sur des donneurs 

décédés.37 En 2011, 189 donneurs ont été recensés représentant une surface de 

fragments cutanés prélevés par l’ensemble des banques de tissus de 347 041 cm². 

Le taux de peau récusée est de 24,6% dont 1,7% par contre-indications médicales 

au prélèvement, 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 cm², 95% de cette surface a permis de greffer au moins 140 receveurs 

(Tableau 7, p.62).38  

 

4) MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION CHEZ LE BRÛLE 

Sa place est tout aussi importante et doit être tout aussi précoce.  

Dès 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 l’évolution des fibroblastes en myofibroblastes par la réalisation d’une 

hypoxie cellulaire locale. Sur le plan tissulaire, il s’agit de restaurer l’architecture des 

plans cutanés atteints avec une vascularisation normale et d’aider à la 

réafférentation des capteurs sensitifs pour éviter la formation de névrome.  

Un bilan de rééducation fonctionnelle complet, évaluant notamment l’état nutritionnel 

et psychologique, couplé à des échelles cliniques (Figure 9, p.69) permet d’orienter 

les prescriptions de rééducation. Il se compose d’une phase d’observation générale 

de l’état algique du patient, d’un bilan cicatriciel avec une évaluation de la rétraction 

superficielle notamment par mesure de la course cicatricielle, de l’état psychologique 

du patient et de sa compliance aux soins. 

L’inflammation reste un mécanisme actif et extensif qui, s’il n’est pas contrôlé, peut 

donner des syndromes inflammatoires suraigus. La douleur prédomine alors, et 

l’œdème, en l’absence de drainage efficace, favorise les adhérences figeant les 

articulations dans l’attitude la plus antalgique. Ceci est mis en évidence par le test du 

« pli dermique convergent » : il consiste en un pincement bipulpaire qui, dès la 

compression cicatricielle, montre un blanchiment réactionnel immédiat avec une 

induration mal délimitée en profondeur. Les caractéristiques structurelles du 
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néoépiderme par rapport à l’épiderme d’origine font qu’apparaît 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 à 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  révèle une adhérence délimitée du plan 

profond avec un blanchiment local très douloureux. Au stade ultime, le placard 

hypertrophique donne l’aspect d’une cicatrice dure non mobilisable, très adhérente 

au plan profond, d’indication chirurgicale. En cas de territoire mal vascularisé, la 

cicatrice prend un aspect nacré, dure et inextensible, qui est mise en évidence par le 

« pli poussé ». 

Les moyens thérapeutiques actuellement mis en œuvres par les diverses techniques 

d’immobilisation (plâtres, orthèses) en position de capacité cutanée maximale 

respectent au mieux la biomécanique articulaire. Ils garantissent ainsi la diminution 

de l’inflammation, la formation de l’œdème et, à long terme, la rétraction cicatricielle. 

Elle peut être couplée à la pressothérapie.39 Dans les phases intermittentes, la 

kinésithérapie permet d’une part d’évaluer l’aspect de la cicatrisation et d’autre part 

vient en complément thérapeutique par la réalisation de techniques de drainage 

cicatriciel renforçant l’effet antiinflammatoire de l’immobilisation.40 Les séances de 

balnéothérapies peuvent venir en complément notamment pour diminuer le prurit 

secondaire aux brûlures. 

La place de l’ergothérapie dans la prise en charge des patients est très précieuse. La 

réalisation d’orthèses permet de conserver les amplitudes articulaires et prévient 

l’algoneurodystrophie et la déminéralisation. 
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Soumis aux besoins de la croissance, la cicatrisation en pédiatrie est sujette à des 

récidives de rétraction pouvant avoir un retentissement sur la croissance des masses 

molles et de l’os. Pour cela, le suivi doit être poursuivi jusqu’à la fin de la croissance 

et reste de ce fait très contraignant pour les familles. L’intérêt 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 l’application 

nécessite obligatoirement un appel au centre 15 qui va initier une communication 

entre le médecin urgentiste et l’expert du CTB. L’intérêt de cette concertation est 

d’évaluer, ensemble, l’état du patient au vue des photos de la brûlure et des données 

communiquées par le médecin urgentiste pour savoir si le patient, au final, relève ou 

non d’un centre de grand brûlé. L’évaluation et surtout l’évolution d’une brûlure étant 

difficile à prévoir, cette application est aujourd’hui nécessaire pour centraliser les 

demandes de prise en charge grands brûlés de l’interrégion Est et d’orienter au 

mieux le patient dans la bonne filière 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 l’envoie par les téléphones personnels de MMS non sécurisés. 

L’autre intérêt étant d’uniformiser les méthodes de travail améliorant les prises en 

charge de manière sécurisée et à moindre coût. Elle implique tous les acteurs de la 

prise en charge du brûlé. (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 brûlés sur le service d’accueil des Urgences de Verdun par rapport aux 

recommandations du SIOS Est 2014 et de la SFETB entre le 1er mai 2015 et le 31 

avril 2016 et de suivre l’évolution à 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 

brûlure. La période d’inclusion allait du 1er mai 2015 au 31 avril 2016. 

Le critère d’inclusion était la survenue d’une brûlure cutanée de deuxième ou 

troisième degré, chez des patients de tout âge et sexe confondu.  

Le critère d’exclusion était la présence d’une brûlure exclusivement de premier 

degré. 

Chaque patient adressé ou consultant pour une brûlure estimée à une profondeur 

supérieure ou égale au deuxième degré bénéficiait d’un examen complet intégré 
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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 l’agent 

en cause, l’âge, le sexe, la notion de grossesse, d’incendie en milieu clos,  le degré 

de profondeur estimé, la localisation de la brûlure avec estimation d’un pourcentage 

de surface cutanée brûlée, 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 auprès d’un centre de 

référence et la notion de convocation de contrôle à 48 heures ou d’hospitalisation. 

Chaque patient inclus a été informé oralement d’une réévaluation téléphonique trois 

mois après 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 contrôle au SAU de 

Verdun,  le nombre de consultations réalisées pour le suivi de la brûlure, les 

différents intervenants de la prise en charge, les modifications thérapeutiques 

apportées depuis le premier passage au SAU, le ressenti vis-à-vis d’un éventuel 

retentissement professionnel et personnel sur les gestes de la vie quotidienne, la 

persistance de douleur, la qualité de l’antalgie lors de la prise en charge initiale aux 

urgences ainsi que le suivi planifié éventuellement trois mois après l’accident.  

Lors de la cotation, le diagnostic de brûlure pouvait être codé de T20 à T32 (dans la 

classification internationale des maladies, 10e révision). Ce sont les seuls codes dans 

la CIM-10 applicables pour une personne victime de brûlures. Les codes T20 à T30 

permettent de classer la brûlure en fonction de la localisation alors que les codes 

T31 et T32 permettent de classer la brûlure en fonction de son étendue. A noter que 
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pour une même hospitalisation, un code T20 à T30 pouvait être 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 à l’accueil du SAU. L’accès et le traitement des 

données informatisées du patient ont été validés auprès de la Commission Nationale 

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

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

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

RESULTATS 

 Caractéristiques socio-démographiques de la population : 117 patients 

ont été inclus dans notre étude dont trois n’étaient pas originaires du 

département meusien. 

 59.8% des patients étaient de sexe masculin soit un sex-ratio de 1.49. Une 

femme enceinte a été victime d’une brûlure 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 à 27 ans et 6 mois, l’écart-type est de 21 ans et 10 mois. Le sujet le plus 

jeune était âgé de 7mois, le plus âgé de 83 ans. 
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 Répartition dans le temps : On note une discrète 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%). 

 

 L’origine des brûlures : 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 

brûlures chimiques ne représentaient que 5.1% des cas (4 cas par contact 
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avec des bases et 2 cas avec une substance acide). Toutes les brûlures 

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

 

 La sévérité : La majorité des brûlures comportait une atteinte au second 

degré superficiel (91%). Une atteinte du deuxième degré profond était 

constatée dans 17% des cas. 4% des cas avait une brûlure au troisième 

degré. La surface cutanée estimée était essentiellement inférieure à 5% de la 

surface corporelle (85.4%). L’indice de Baux était en moyenne à 46±16 (chez 

les sujets âgés de plus de 20 ans, n=68). Il n’y a pas eu de décès recensé à la 

prise en charge initiale. 
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 Les localisations : Les sites des mains et doigts prédominent dans les zones 

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

(10.2%). 

 

 

 La prise en charge :  

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

 

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

couplée dans 32 cas (27%) à l’usage de Brûl’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. 

 

 

 

Neuf patients adressés au SAU ont été conditionnés puis transférés très 

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

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

vers un CTB pour une consultation de contrôle. 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 succès par 

défaut de fonctionnement du logiciel. 

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

Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4

Sexe Féminin Masculin Masculin Masculin

Age, poids 4 ans, 20kg
1 an et demi, 

8,2kg
1 an et demi, 11kg 20 ans

Agent
Projection eau 

chaude

Projection eau 

chaude

Projection eau 

chaude
Retour de flamme

Localisation 

(Surface) 

Face antérieure 

du visage et zone 

thoraco-

abdominale ainsi 

que la cuisse 

droite (11-20%)

Nuque espace 

interscapulaire et 

épaule droite (11-

20%)

Face et les deux 

épaules ainsi que 

la face antérieure 

du thorax (11-20%)

Visage au troisième 

degré ainsi qu'au 

niveau du cou et 

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% à 60cc/h

Non renseigné

Pose VVP sur peau 

saine avec 

remplissage NaCl 

0,9% à 50cc/h

Pose VVP sur peau 

saine avec 

remplissage par 

Isofundine®1400mL 

sur une heure puis 

500mL sur une 

heure. Intubation 

avec induction en 

séquence rapide 

(Etomidate®, 

Célocurine®, relais 

par Sufentanyl® et 

Hypnovel®)

Antalgie Palier 1 Non renseigné Palier 2 Non renseigné

Pansements Tull gras
Ialuset®-

IalusetPlus®

Ialuset® sur le 

thorax et 

Chlorhexidine® sur 

la face

Ialuset®

Appel 

Téléphonique/Télé-

médecine/MMS

Avis 

téléphonique et 

envoi d'images 

non sécurisé par 

MMS

Avis 

téléphonique 

sans transfert 

d'image

Echec logiciel 

ODYS, envoi non 

sécurisé d'images 

par MMS

Echec du logiciel 

ODYS, envoi non 

sécurisé d'images 

par MMS

 

 



49 
 

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

Agent
Retour de 

flamme
Retour de flamme

Explosion bouteille 

de gaz

Projection huile 

bouillante
Retour de flamme

Localisation 

(Surface)

Abdomen, cuisse 

droite, axillaire 

gauche (8%)

Thorax, Abdomen, 

cuisses, lésion 

circulaire main 

droite (25%, 

Indice de Baux 76)

Les deux mains et 

tibias, cuisse 

gauche (5-10%, 

Indice de Baux 70-

75)

Face postérieure 

cuisse gauche et 

thorax, main et 

avant-bras gauche 

(17%, Indice de 

Baux 41)

Face, voies 

aériennes 

supérieures avec 

lésion circulaire et 

dépôt de suie 

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® à 

80cc/h

Pose VVP sur 

peau saine, 

remplissage NaCl 

0,9% 500mL sur 

30minutes pusi 

relais Isofundine® 

2000mL sur 2 

heures. O2 à 31%

Pose VVP sur peau 

saine, remplissage 

Isofundine® 1000mL 

puis Ringer Lactate® 

800mL sur 1h

Pose VVP sur 

peau saine, 

remplissage 

Isofundine® 

20ml/kg sur 1 

heure relais NaCl 

0,9% 

2ml/kg/%SCB sur 

6 h

Intubation 

orotrachéale avec 

induction 

séquence rapide 

Etomidate®-

Célocurine® relais 

par Sufentanyl®, 

Hypnovel®, 

Kétamine®

Antalgie Palier 1 Paliers 1 et 3 Palier 1

Paliers 1 et 3, 

Kétamine IV 

0,1mg/kg/h

Non renseigné

Pansements

Couverture 

chauffante, 

champs stériles

Non renseigné Non renseigné Non renseigné Non renseigné

Appel 

téléphonique/ 

Télé-

médecine/MMS

Avis 

téléphonique 

sans transfert 

d'image

Avis téléphonique 

et envoi non 

sécurisé d'images 

par MMS

Avis téléphonique 

sans transfert 

d'image

Avis téléphonique 

sans transfert 

d'image

Avis téléphonique 

sans transfert 

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 à trois mois.  

 

 Suivi du patient :  60.6% des patients convoqués sont venus à quarante-huit 

heures au SAU de Verdun pour un contrôle du pansement. Cinq enfants 

(4.2%) ont été revus au CTB, trente (25.6%) à Verdun. 
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Dans 46 dossiers, il n’y a pas eu de notion de consultation après le passage au SAU 

(39.3%), soit par l’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 brûlure (56%), la médiane étant à une 

consultation après le passage au SAU. 

 

 

 

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 

cinq (7.0%) après une première 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 brûlures ophtalmologiques et sept 

consultations auprès des chirurgiens orthopédiques de Verdun. 
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DISCUSSION 

Le but de cette étude était d’évaluer la prise en charge des brûlés au 

deuxième et troisième 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 à 1.49. La majorité des brûlures 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 brûlures 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 à entreprendre en cas de brûlure. Il reste cependant 

nécessaire de poursuivre la sensibilisation de la population aux mesures de 

prévention ainsi qu’aux règles de premiers secours en cas de brûlure et ce, à tout 

âge. Les règles de remplissage vasculaire ont été respectées d’après les 

recommandations. Nous n’avons pas retrouvé dans les dossiers les éléments 

justifiant l’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 brûlures (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’après la SFETB. Un 

pansement simple par IALUSET® ou IALUSET-Plus®, seul, pourrait être suffisant. 

La mise à disposition des tableaux récapitulatifs de pansement brûlés 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 même, l’évaluation et la gestion de l’analgésie semblent être bien maîtrisées 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 à fait adapté à ces situations. 

Parmi les 71 dossiers réévalués à 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 à 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 troisième un retentissement plutôt psychologique 

avec une appréhension à l’approche d’éléments chauds ou brûlants. Un patient 

signale un retentissement professionnel (1.4%) devant ses difficultés de préhension 

des objets. Pour ces patients, aucune prise en charge médico-sociale n’a été pour 

autant mise en place dans les suites de l’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 médecin de 

l’évolution de la cicatrisation avec un possible soutient par un ergothérapeute ou une 

infirmière formée aux soins de brûlure 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 critère important 

dans la prise en charge des brûlés. Elle a en effet son intérêt aussi dans le suivi du 

patient à distance de l’accident. 

Le plus souvent, les patients n’ont consulté qu’une fois pour leur brûlure, 

essentiellement auprès d’un médecin urgentiste. La réévaluation à trois mois a été 

fixée de manière arbitraire et ce pour des raisons organisationnelles. Seuls environ 

5% des patients ayant consulté auraient eu besoin d’une prise en charge spécialisée. 

L’intérêt de la mise en place d’une consultation spécialisée sur le SAU de Verdun 

reste donc discutable à ce jour. Une nouvelle évaluation à 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 être remis aux patients, à l’attention des médecins généralistes 

et pédiatres. Ainsi, lorsque le patient désire poursuivre la prise en charge avec son 

médecin traitant, ce document permettrait d’apporter un support pour les 

professionnels de santé libéraux afin d’adopter au mieux les recommandations en 

fonction de l’évolution de la cicatrisation. 

L’usage de la télémédecine dans la prise en charge des brûlés sur le SAU de 

VERDUN est réellement insuffisant (100% d’échec). Les soucis informatiques du 

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

un réel soutien pour l’organisation du parcours de soin du patient 
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CONCLUSION  

Les accidents par brûlure restent un motif de consultation fréquent aux 

urgences. Même pour des petites surfaces atteintes, les conséquences peuvent être 

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 à jour des 

recommandations auprès des professionnels de santé exposés et la mise à 

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 brûlure sur le CH de Verdun semble peu pertinente au 

vue du nombre de patients nécessitant une prise en charge spécialisée à moyen 

terme. En revanche, l’élaboration d’une fiche d’information de surveillance des 

brûlures remise au SAU et adressée aux médecins de ville permettrait de préciser la 

conduite à tenir sur l’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 même, 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. 

 
 
 



57 
 

ANNEXES 
 

 
Graphique 1. Hospitalisations pour brûlures à partir des données du PMSI. InVS 
Avril 2014 

 

 

Graphique 2. Hospitalisations pour brûlures à partir des données du PMSI. InVS 
Avril 2014 
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Tableau 1.  Tableau récapitulatif : Physiopathologie : phénomènes locaux. Les 
Brûlures Masson Elsevier 2010 Chapître 4 P.21-27. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Brûlures Atteintes 

Contact solide (fer à 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 « mosaïque » hétérogène en 
profondeur 

Rayonnements non maîtrisable comme les ultraviolets  Etendues et superficielles  

Rayonnements  maîtrisable comme la radiothérapie Très profondes et évolutives 

Electrothermiques par contact direct ou coup d’arc 
(passage d'un courant électrique suivant le système 
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 à l’os à 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 : très délabrantes surtout au niveau 
oculaire Acides : Acide fluorhydrique HF même 
sur une faible surface (1%)  entraîne une 
hypocalcémie et hypomagnésémie parfois létale 
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Tableau 2. Analyse des Circonstances de survenues des accidents. Prise en Charge 
des brûlés dans les premières heures. CTB Percy. H.Carsin. 

 
 

* Tableau 3. Critères hospitalisations en Centre de traitement des Grands Brûlés. 
SIOS Est 2014. 
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Tableau 4. Tableau simplifié de la classification des brûlures de Gosset et Baux. . 
Les Brûlures Masson Elsevier 2010 

 

 Classification des brûlures de Gosset et Baux  

Stade Atteinte Clinique Evolution 
Premier 
degré 

Couches superficielles 
de l’épiderme 

rougeur sans phlyctènes, la chaleur et la  
douleur. 

Cicatrisation 
spontanée en moins 
de 10 jours 

Deuxième 
degré 
superficiel 

Destruction partielle de 
l’épiderme avec un 
derme le plus souvent 
épargné 

Lésion douloureuse avec une sensibilité 
exacerbée. Apparition de phlyctènes à paroi 
épaisse sous l'action de substances vaso-
actives. Lésion à fond rouge disparaissant à 
la vitro-pression. Adhérence des poils 
conservée 

Cicatrisant assez 
rapidement à plus 
de 10 jours 

Deuxième 
degré 
profond 

Destruction de 
l’épiderme épargnant les 
follicules pileux avec une 
destruction partielle du 
derme 

Lésion douloureuse avec une sensibilité 
parfois atténuée. Phlyctènes à paroi mince 
avec une exsudation rougeâtre saignant à la 
scarification. Surface sous-jacente blanche 
avec piqueté rouge avec diminution de la 
décoloration à la vitro-pression. Adhérence 
des poils conservée 

Evolution vers le 
stade 3ème degré 
en l'absence de 
perfusion cutanée 
adaptée. 
Cicatrisation en 3 
semaines 

Troisième 
degré 

Destruction totale de 
l’épiderme et du derme 
mais aussi des 
terminaisons nerveuses 
et vasculaires 

Absence de douleur, disparition de toute 
sensibilité. La peau est sèche, blanche 
(parfois noire si accident par flamme ou 
rouge si ébouillantement), cartonnée, 
avasculaire. Décoloration à la vitro-pression 
est nulle. Disparition de la pilosité. 

Greffes obligatoires 
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Tableau 5. Exemples de pansements sans antiseptique ni antibactérien. Brûlures 
cutanées sans gravité d’origine thermique. Revue PRESCRIRE février 2011 Tome 
31 N°328 
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. Tableau 6. Protocole de nutrition. Métabolisme et nutrition du brûlé grave. Les 
Brûlures Masson p125. 

 

 

 

 

Tableau 7. Agence de Biomédecine. Evolution de l’activité des prélèvements de 
peau (m²) en France depuis 2007. 

      Peau/année 2007 2008 2009 2010 2011 

Reçu 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 françaises 
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Figure 1. Schéma simplifié de la réaction inflammatoire chez le brûlé. Les Brûlures 
Masson Elsevier 2010 

 

 

Figure 2. Schéma descriptif de la profondeur des brûlures et des zones nociceptives. 
Les Brûlures Masson Elsevier 2010 
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Figure 3. Règle des Neuf de Wallace. Les Brûlures. Masson Elsevier 2010 : 27. 

 

 

Figure 4. Règle de Lund et Browder. Les Brûlures. Masson Elsevier 2010 : 28. 
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Figure 5. Arbre décisionnel devant une suspicion d’intoxication cyanhydrique. Les 
Brûlures Masson Elsevier 2010 
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Figure 6. Fiche de recommandations de la SFETB : Pansement des brûlures suivies 
en consultation externe ou en ville  Brûlures, vol.VI, n°4, p. 215-217, mars 2006 Ed. 

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

 

 

 

Figure 8. Protocole antalgie pédiatrique SIOS Est 2014. 
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Figure 9. Echelle ISS Romans-Ferrari. Principes généraux de rééducation 
fonctionnelle du brûlé. . Les Brûlures Masson Elsevier 2010 chapitre 23 pages 234-

235. 
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Figure 10. Process Organisationnel ODYS. SIOS Est 2014 
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Questionnaire : Etude sur la prise en charge des 
Brûlés 2ème et 3ème degré au SAU de VERDUN 
2015-2016 
Q1 : Il s’agit d’une brûlure (plusieurs réponses possibles) : 
 Thermique*     □              Radiologique   □                Physique  □                     
 Chimique      □     =>   Acide     □               Base      □ 
 Electrique **   □       
* Y compris les brûlures liées à l’électricité dues à la chaleur de l’étincelle, brûlures dites par Flash. 
** Y compris les brûlures type coup d’arc. 
Q2 : Il s’agit d’un accident en milieu clos : 
Oui       □              Non         □ 
Q3 : Estimation du pourcentage de surface brûlée selon la règle de Wallace (adulte)/ de Lund et 
Browder (Pédiatrie) (Cf Annexe) : 
<5%     □                        5-10%      □                  11-20%     □               21-25%     □                  >25%      □ 
Q4 Profondeur de la brûlure initialement : 
2nd degré     □         - superficiel          □   - profond             □      3ème degré       □ 
Q5 : Statut vaccinal antitétanique :  

- Vaccination à jour                            □ 
- Pas de couverture vaccinale           □ 

Q6 Il s’agit d’une patiente enceinte :                 
Oui    □            Non   □ 
Q7 : Atteinte de localisation(s) particulière(s) : 
Face         □           Œil           □        Cou            □                   Voies aériennes supérieures           □            
Mains/doigts           □                Périné              □                                          Lésions circulaires        □ 
Q8 : Précisez les autres lésions associées : 
Hypothermie                                □  Inhalation de fumée                    □  Intoxication CO                            □   
Intoxication cyanhydrique          □   Intoxication médicamenteuse    □  ACR                                              □ 
Traumatismes associés                □   : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Q9 : Outre les mesures de réanimation, le patient a-t-il effectué/reçu un premier soin : 
Oui            □      :   Refroidissement                      □      Retrait des vêtements/ bijoux          □      
Antiseptique          □  Pommade/tull gras                  □  Pansement              □    Non                  □ 
Q10 : Préciser les soins effectués Au SAU :  

a) Soins locaux 
Désinfection locale     □   Mise à plat des phlyctènes    □   Incision de décharge     □ 
Usage de compresses BrulSTOP   □    Pansement Tull gras         □    
Pansement type IALUSET/IALUSET PLUS     □   Pansement sec      □ 
Mise en extension des zones articulaires atteintes       □ 
b) Remplissage : 

Pose VVP     □ Soluté et Débit : ………………………………Sur peau saine    □                   Sur peau brûlée   □ 
Pose VVC    □ Soluté et Débit : ………………………………Sur peau saine   □                     Sur peau brûlée   □ 
Pose Voie intra osseuse    □ Soluté et Débit : ……………………………………… 

c) Conditionnement et surveillance hémodynamique : 
ECG        □   Mesure Lactacidémie      □  Mesure HbCo     □  Réchauffement du brûlé     □ 
Pose voie artérielle    □    Oxygénothérapie  □     (Débit : …)  Pose Sonde Urinaire    □  Pose SNG □ 
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a) Mesures réanimatoires : 
Intubation     □   Massage cardiaque +/- CEE  □   Antibiothérapie    □     Si oui, lequel : ……………. 
Q11 : Quel(s)traitement(s) à visée antalgique a (ont) été utilisés, indiquez la posologie pour chacun 
Pallier 1          □     
Paracétamol     □  ….…..    ACUPAN       □     …….   Sucette sucrée      □    AINS       □ ….. 
Pallier 2                 □ 
Paracétamol Codéiné      □   ………   IXPRIM   □   ……..   TOPALGIC    □  …... 
Pallier 3                □ 
NUBAIN         □  ……  Titration Morphinique IV      □  …… PCA Morphine   □ ….. 
Anesthésiant         □         ISR         □ 

MEOPA    □   …..   Kétamine   □  …… Etomidate    □  …… Hypnovel    □  …. Sufentanyl    □ ….. 
Curares :   CELOCURINE               □  ……   NIMBEX   □ …..     ESMERON   □ ..… 
Q12: Un avis auprès du Centre de référence des brûlés (adulte : Service des Grands Brûlés, 
Pédiatrie : POSU NANCY)  a-t-il été nécessaire : 
Oui   □     Avis Téléphonique seul      □   Avis Téléphonique avec transfert d’images     □ 
Mail vers Centre de référence    □   Logiciel ODYS     □   MMS      □  Avis Téléphonique suivi d’un 
transfert du patient          □     Non   □        Pourquoi : …………………………………………………………… 
Q 13 : Le devenir du patient : 
Sortie :     Convocation au SAU de VERDUN        □       Indiqué le délai : ............................. 

    Convocation en consultation chirurgie orthopédique 
    Contrôle médecin traitant 

                   Pas de convocation, pourquoi : ………………………………………………………………………… 
Hospitalisé :    Indiquez l’hôpital et le service : ....…………………………………………………………………………                          
Indiquez le délai pour obtention d’un lit : ………………………………………………  
 

Figure 11. Questionnaire établit et informatisé SAU Verdun RESURGENCE 
« Thèse-Brûlés » 2015-2016 
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Figure 12. Ordonnance type au CH-VERDUN logiciel RESURGENCES 2015-2016 
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RESUME  
 

Introduction 
La brûlure peut être responsable de séquelles physiques et psychologiques avec un retentissement 
socio-professionnel non négligeable. La qualité de la prise en charge précoce aux urgences est 
primordiale. Cette étude a pour but d’évaluer la prise en charge des brûlés 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 à 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 1er mai 2015 au 31 avril 2016. Le critère d’inclusion était la survenue d’une brûlure cutanée de 
deuxième ou troisième degré, chez des patients de tout âge et sexe confondu. N’étaient pas inclus, les 
patients atteints d’une brûlure exclusivement de premier degré. Au travers d’une fiche de 
renseignement dans le logiciel Résurgence ainsi qu’une réévaluation téléphonique des patients à 3 
mois, les données ainsi recueillies ont été analysées de manière descriptive et décrites en moyenne ± 
écart-type et pourcentage. 
Résultats 
Les 117 patients inclus étaient jeunes, âgés de  27±22 ans, avec une brûlure d’origine thermique (88%) 
surtout par projection de liquide chaud (47%). Il s’agissait essentiellement de lésions de petite surface, 
< 5% de la surface cutanée chez 86% des patients, surtout de 2e degré superficiel (91% des cas à 
l’évaluation initiale). Un protocole de pansement non recommandé par la SFETB était majoritairement 
prescrit. Neuf patients ont été transférés le jour même vers un centre de référence de traitement des 
brûlés et 4 l’ont été secondairement. L’usage de la télémédecine a échoué par dysfonctionnement du 
logiciel. Le suivi était essentiellement réalisé par un médecin urgentiste à raison d’une à deux 
consultations toutes les 48 heures. Soixante et onze dossiers ont été réévalués téléphoniquement et la 
majorité des patients disaient être satisfaits de l’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 être mis à 
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 brûlures remis au patient à chaque consultation au SAU pourrait 
accompagner le patient et les médecins libéraux dans le suivi des brûlures, le tout en collaboration 
avec les centres de référence. L’évaluation du terrain psychologique aurait dû être intégrée à la prise 
en charge. 
Conclusion 
La prise en charge des patients brûlés au SAU de Verdun est globalement conforme aux 
recommandations à la phase aigüe. Essentiellement en matière de prescription des pansements et 
d’usage de la télémédecine, des améliorations sont à apporter dans le parcours de soins. L’élaboration 
d’une filière de soin multidisciplinaire serait intéressante dans le suivi des patients notamment d’un 
point de vue médico-social. 
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