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Glossaire :

ACR : Arrét Cardio-Respiratoire

ATLS : Advanced Trauma Life Support

BMPM : Brigade des Marins Pompiers de Marseille
BSSP : Brigade des Sapeurs-Pompiers de Paris

CAMU : Capacité de Médecine d’Urgence

CESU : Centre d’Enseignements des Soins d’Urgences
CH : Centre Hospitalier

CHI : Centre Hospitalier Intercommunal

CHR : Centre Hospitalier Régional

CHRU : Centre Hospitalier Régional et Universitaire
CHU : Centre Hospitalier Universitaire

Cl : Contre Indiqué

CO : Monoxyde de carbone

CPCMU : Collége de Médecine d’Urgence du Poitou Charente
CTB : Centre de Traitement des Brdlés

DESC : Dipldme d’Etudes Spécialisées Complémentaires
DIU : Dipléme Inter Universitaire

DOM : Départements d’Outre-Mer

DU : Diplébme d’Université

ENS : Echelle Numérique Simple

FV : Fibrillation Ventriculaire

HCN : Cyanure d’Hydrogene

HD : Hémodynamique

IN : Intra-Nasal

InVS : Institut de Veille Sanitaire

|IOT : Intubation Orotrachéale

ISR : Induction en Séquence Rapide.

MHC : Masque Haute Concentration



NO : Monoxyde d’Azote

OGE : Organes Génitaux Externes

PSPH : Participant au Service Public Hospitalier

RAD 50 : Capteur SpCO

RV : Remplissage Vasculaire

SAMU : Service d’Aide Médicale d’'Urgence

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SCB : Surface Cutanée Brilée

SDIS : Service Départemental d’Incendie et de Secours
SFAR : Société Frangaise d’Anesthésie et de Réanimation
SFB : Société Francaise de Brilologie

SFETB : Société Francaise d’Etude et de Traitement des Brdlés
SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgence

SMUR : Service Médical d’Urgence et de Réanimation
SIOS : systéme interrégional d’organisation des soins
SPV : Sapeurs-Pompiers Volontaires

SROS : systéme régional d’organisation des soins

SFAR : Société Frangaise d’Anesthésie et de Réanimation
SSA : Service de Santé des Armées

TC : Traumatisme cranien

TOM : Territoires d’Outre-Mer

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée

USB : Unité Bralure Standard

VAS : Voies Aériennes Supérieures

VIO : Voie Intra-Osseuse

VNI : ventilation non invasive

VSAV : Véhicule de Secours et Assistance aux Victimes
VVC : Voie Veineuse Centrale

VVP : Voie Veineuse Périphérique
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Préambule

Chaque médecin urgentiste peut étre amené au cours de sa pratique a prendre en
charge un patient br(lé grave en préhospitalier. La prise en charge lors des
premieres heures est déterminante pour le pronostic du brdlé. Cela nécessite une

parfaite maitrise de cette prise en charge spécifique et une protocolisation.

Mon travail sera divisé en 2 parties :

-La thése, que jai voulu réaliser sur I'évaluation de la prise en charge des patients
brllés graves afin de réaliser un état des lieux des pratiques actuelles des médecins

urgentistes en préhospitalier sur 'ensemble du territoire francais.

-Un travail a venir, je I'espéere, en collaboration avec la Société Frangaise de
Médecine d’'Urgence (SFMU), la Société Francgaise d’Anesthésie et de Réanimation
(SFAR) et la Société Francaise de Brllologie (SFB), pour la réalisation d’un protocole
de prise en charge du patient brQlé grave en préhospitalier et d’envisager sa diffusion
aux centres n’ayant pas de protocole défini sur cette prise en charge spécifique, en
accord avec le Centre de Traitement des Brilés (CTB) de référence. La réalisation

du DIU Brilologie m’aidera également a la réalisation de ce protocole.

Je tiens surtout a remercier les médecins qui ont répondu a ce questionnaire et ont

permis la réalisation de cette thése.
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Introduction

En France, l'incidence des brllés hospitalisés est élevée soit en moyenne 12.7 pour
100000. [1.2]
La brdlure est une des lésions les plus fréquentes dans le monde. L’incidence est
élevée dans les pays industrialisés : elle est de 3 brdlures pour 1000 habitants par
an. La mortalité touche environ 3% des patients hospitalisées et croit avec I'age.
[1,3,4]

Source de séquelles physiques et psychologiques, elles surviennent le plus souvent
chez les personnes de sexe masculin (environ 2/3) et souvent aux ages extrémes de
la vie (enfants en bas age et les personnes >65ans) dans le cadre d’accidents
domestiques. [4] Les brialures de I'enfant représentent 3 & 8% des accidents de

I'enfant. [5]

Les brdlures ne doivent pas étre banalisées. Peu profondes, elles guérissent
rapidement sans ou avec peu de cicatrices, mais les bralures de sévérité moyenne
ou grave sont sources de handicaps fonctionnels, morphologiques, esthétiques et
psychologiques. [5,6] La brQlure est une urgence médico-chirurgicale dont la gestion
nécessite une collaboration étroite entre différentes spécialités (urgentistes,
anesthésistes-réanimateurs, chirurgiens plastiques, médecins rééducateurs,
infirmieres...) et ainsi optimiser cette filiere spécifique des le début de la prise en

charge.

La gravité d’un patient se définit selon plusieurs critéres : la surface cutanée brdlée
(SCB), le degreé de la bralure et/ou les lésions associées mettant en jeu le pronostic

vital et justifiant une réanimation immeédiate intensive. [7]
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Les premieres 24 heures d'un patient br(lé grave sont déterminantes dans le
pronostic du patient et engage toute évolution future de la lésion. C’est pourquoi tout
professionnel de I'urgence doit connaitre les bases de cette réanimation spécifique.
Elle repose sur une gestion efficace des voies aériennes en cas de détresse
respiratoire, de contrdle hémodynamique avec une expansion volémique précoce,
rapide et adaptée, la prévention de I'hypothermie et la maitrise de techniques
spécifiques en cas de complications telle que I'ischémie aigué d’aval lors de brdlure

circulaire de membre par exemple et la réalisation d’incision de décharge. [8]

L’ensemble de ses mesures doit étre débuté dans le cadre d’un réseau de soins au
niveau interrégional dés le préhospitalier par les urgentistes, avant la prise en charge
en Centre de Traitement des Bralés (CTB). [9,10]
Afin d’harmoniser les pratiques, nous avons réalisé un état des lieux dont I'objectif
était d’évaluer la prise en charge du patient brllé grave par les médecins urgentistes

en préhospitalier sur 'ensemble du territoire francais.
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Matériel / Méthodologie

Notre étude était une évaluation des pratiques professionnelles sur 'ensemble du
territoire francais dont I'objectif principal était d’évaluer la prise en charge du patient

brdlé grave par les médecins urgentistes en préhospitalier.

Il s’agissait d’'une étude multicentrique, observationnelle, descriptive, réalisée du 1%
avril 2018 au 15 aodt 2018 et auprés des médecins urgentistes exercant dans les
centres hospitaliers avec activité extrahospitaliere (Service Médical d’Urgence et de
Réanimation). Certains de ces médecins ont une activité en SMUR pédiatrique. Les

médecins ayant une activité pédiatrique étaient également inclus dans cette enquéte.

Schéma d’étude et population

Notre enquéte nationale de pratique professionnelle s’est déroulée en plusieurs

phases pour étre le plus exhaustif possible.

Premieére phase : sélection de la population

L’étude a été réalisé sur le territoire métropolitain et le territoire d’outre-mer en
incluant les centres hospitaliers des DOM-TOM. Nous avons colligé I'ensemble des
centres hospitaliers possédant un service SAMU/SMUR sur la base du « Guide des

SAMU-SMUR de France de 2016 ». On y détaille pour chaque département francais

et d’outre-mer, les villes possédant un centre hospitalier doté d’un service SAMU
et/ou SMUR-URGENCES, ainsi que les noms et les coordonnées des médecins
responsables du pble SAMU-SMUR-Urgences, le responsable SMUR, le
responsable SAMU, ainsi que les coordonnées (adresse mail, téléphone) des

secrétariats du SMUR /ISAMU et des Urgences.
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Chaque centre hospitalier était contacté soit par mails ou par téléphone pour
réactualiser les informations administratives et procéder a I'envoi du questionnaire.
Les centres hospitaliers n’ayant pas répondu et validé ces informations
administratives, étaient exclus de I'étude, de méme que les centres ne souhaitant

pas participer a I'enquéte.

Une fois les informations confirmées et listées, le questionnaire pouvait étre envoyé
sur une période de plusieurs mois (du 1°" avril 2018 au 15 ao(t 2018) a environ 300

hopitaux francais.

Deuxieme phase : diffusion du questionnaire

Le questionnaire accompagné d’'un courrier explicatif était adressé au chef de
service, ou au chef de péle, ainsi qu'aux médecins référents SMUR- SAMU-
URGENCES et aux secrétariats des urgences-SAMU-SMUR des centres hospitaliers
du listing, pour permettre sa diffusion au sein des différents services SAMU-SMUR.

Pour information, chacun de ces hopitaux ne posséde pas forcément un SAMU.

Nous avons également édité le lien questionnaire sous forme d’annonce sur le site
de la Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) et utilisé les réseaux
sociaux des colléges de médecine d’'urgences du Poitou-Charentes (CPCMU) afin de

permettre une exhaustivité des réponses.

Le questionnaire a été réalisé a partir de données de la littérature
[7,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25] et mis en forme a l'aide du site de
sondage payant SURVEYMONKEY (voir Annexe 1). Le questionnaire était validé

par des médecins urgentistes et des membres de la Société Francaise de Brilologie
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(SFB). L’avis du groupe d’expert de la SFB a été pris afin d’évaluer les questions, et

permettre d’introduire des sujets importants tel que la brdlure circulaire d’'un membre.

Les données recueillies étaient une partie «.identification et expérience

professionnelle » :

L’age du médecin,

Le sexe,

La durée d’activité SMUR,

Le type d’hopital ou il exerce son activite,

Le département,

La présence ou non d’'un CTB au sein du département,

Une antériorité de prise en charge d’un patient bralé grave,

L’existence d’un protocole de prise en charge

Une formation sur la prise en charge du patient bralé,

La difficulté ou non a trouver une place disponible pour ces patients en centre

spécialisé.

Une deuxiéme partie sur « la prise en charge du brilé grave » :

La Surface Cutanée Brdlé (SCB)

Le type d’échelle d’évaluation de la SCB utilisée chez I'adulte et I'enfant,
La réalisation de calcul de score pronostique ou non,

Les critéres et le délai d’intubation du brulé grave,

Les drogues utilisées
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e Le pourcentage de SCB pour lequel le médecin était susceptible d’indiquer
I'intubation, chez I'enfant et I'adulte.

e Les formules de calcul du remplissage vasculaire,

e Les solutés mis en place chez 'adulte et I'enfant.

e Les moyens de lutte contre '’hypothermie

e La prise en charge antalgique

Une troisiéme partie autour « des pratiques professionnelles et leur réalisation sur le

terrain » :

e La voie d’abord utilisée en préhospitalier,

e Le matériel disponible en préhospitalier,

e La réalisation d’'un pansement,

o L'utilisation du CYANOKIT *,

e Une antibiothérapie,

e Une oxygénothérapie,

e Le traitement mis en place pour une brilure profonde et circulaire d’un
membre,

e L’utilisation de la télémédecine.

Pour notre étude, il n’a pas été nécessaire d’obtenir I'aval du comité de protection

des personnes car cette étude était non interventionnelle.

Troisieme phase : Recueil des données

Environ 300 hépitaux sur I'ensemble du territoire frangais (Centres Hospitaliers

Universitaires, Régionaux et périphériques) ont pu étre inclus.
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Les réponses au questionnaire ont été collectées du 1" avril 2018 au 31 ao(t 2018
sur le site de sondage SURVEYMONKEY avec le lien questionnaire qui permettait
aux médecins de répondre directement aux questions. L’ensembles des données ont
été traités a l'aide du logiciel Microsoft Excel® pour une analyse plus fine des

statistiques.

Analyse statistique

Les données ont été saisies sur le logiciel Survey-Monkey et I'analyse statistique a
été réalisée a l'aide du logiciel SAS version 9.2 sous Windows. Les résultats sont
présentés en effectif et pourcentage pour les variables qualitatives. Les résultats en

pourcentages ont été arrondi a la décimale.
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Résultats

Nous avons recueilli 661 réponses au questionnaire : parmi ces réponses, 549
réponses (83%) étaient complétes, et 112 réponses (17%) n’étaient pas terminées.

Les réponses inachevées n’ont pas été incluses dans 'analyse statistique.

Parmi les 661 médecins, on retrouve 11 d’entre eux qui ne réalisent pas de SMUR
(réponse « pas de SMUR » a la question 3 du questionnaire). Ceux-ci n’ont pas été

inclus.
Au total 538 réponses (81%) ont pu étre analysé.

(Voir diagramme de flux ci-dessous)

Fig.1 Diagramme de flux :

661 réponses au questionnaire

549 questionnaires achevés 112 questionnaires inachevés

A 4
538 médecins 11 médecins v

SMUR pas de SMUR \‘» Exclus

A

Inclus
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1.Caractéristigues socio-démographiques et professionnelles :

Notre population a une prédominance masculine avec 337 hommes (63%) et 201
femmes (37%). La majorité des médecins urgentistes ont entre 30 et 40 ans (49%
(n= 264)) et rapporte une activitt SMUR d’1 a 5 ans dans 29% (n=156). La plupart
exercent dans un centre hospitalier périphérique (CH) pour 64% (n=347). (Voir
Tableau 1)

Tableau 1 Caractéristiques socio-démographiques des médecins urgentistes (sexe,

age, temps d’activité SMUR, centre d’exercice)

Caractéristiques socio-démographiques des médecins N=538 (100)
urgentistes

Sexe
- Homme, n (%) 337 (63)
- Femme, n (%) 201 (37)
Age
- <30ansn (%) 50 (9)
- 30-40 ans n (%) 264 (49)
- 41-50ans n (%) 122 (23)
- >50ans n (%) 102 (19)
Temps d’activité SMUR
- <lann(%) 33 (6)
- 1-5ansn (%) 156 (29)
- 5-10ans n (%) 118 (22)
- 10-20ans n (%) 129 (24)
- >20ansn (%) 102 (19)
Centre d’exercice
- CHn (%) 347 (64)
- CHUnN (%) 148 (28)
- Clinique n (%) 1(0.2)
- Autre structure n (%) 4(0.8)
- Plusieurs Centres : 38 (7)
- CH/CHU n (%) 27 (5)
-  CH/CTBn (%) 2(0.4)
- CH/Clinique n (%) 1(0.2)
- CH/Autre structure n (%) 6(1)
- CHU/CTB n (%) 1(0.2)
- CH/CHU/Clinique n (%) 1(0.2)
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On retrouve une participation majoritaire des régions Auvergne Rhéne Alpes,

Nouvelle Aquitaine, Tle-de-France. (Voir Tableau 2)

435 médecins (81%) ont déja pris en charge un patient brilé grave dont 47% il y a
plus d’un an (n=250), 103 urgentistes (19%) n’ont jamais pris en charge de patient
brilé grave au cours de leur parcours. 35% des médecins urgentistes interrogés
(n=187) déclarent avoir un protocole a disposition par leur centre hospitalier. 65%

(n=351) n’en possédent pas. (Voir Tableau 3/ Voir Annexe 2).

Une majorité ne possede pas de Centre de Traitement des BrQlés (CTB) a proximité
dans leur département (71%), contre 29% qui en posséde un.
87% des médecins urgentistes trouvent facilement une place disponible pour leur

patient dans un centre spécialisé (CTB).

Tableau 2 Répartition des médecins urgentistes selon les régions

Région Frangaise N=538 (100)
Nouvelle Aquitaine n (%) 74 (14)
Hauts-de-France n (%) 52 (9)
fle-de-France n (%) 74 (14))
Provence Alpes Cotes d’Azur PACA n (%) 38(7)
Corse n (%) 3 (0.6)
Bretagne n (%) 11(2.1)
Occitanie n (%) 37 (7)
Centre Val de Loire n (%) 22 (4)
Normandie n (%) 32 (6)
Grand-Est n (%) 58 (11)
Auvergne Rhone-Alpes n (%) 81 (15)
Bourgogne-Franche-Comté n (%) 23 (4)
Pays de la Loire n (%) 10(1.9)
Polynésie Francaise n (%) 2(0.4)
Guyane n (%) 1(0.2)
Mayotte n (%) 3(0.6)
Réunion n (%) 12 (2.2)
Martinique n (%) 4(0.8)
Guadeloupe n (%) 1(0.2)
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Tableau 3 Caractéristiques socio-démographiques des médecins urgentistes
(protocole, CTB, place d’hospitalisation, formation)

Caractéristiques socio-démographiques des médecins urgentistes N=538 (100)

Antériorité de prise en charge patient bralé grave :

- Nonn (%) 103 (19)
- Oui, <1mois n (%) 29 (5)

- Oui, entre 1Imois a 1an n (%) 156 (29)
- Oui,>1ann (%) 250 (47)

Protocole de prise en charge du patient brlé grave a disposition :
- Nonn (%) 351 (65)
- Ouin (%) 187 (35)

CTB dans le département
- Nonn (%) 384 (71)
- Ouin (%) 154 (29)

Difficulté a trouver des places disponibles pour patient briilé grave :
- Nonn (%) 470 (87)
- Ouin (%) 68 (13)

Formation a la prise en charge d’un patient bralé grave :

- Nonn (%) 106 (20)
- Ouin (%) 420 (80)

2.Evaluation des connaissances et de la formation des médecins

80 % des médecins interrogés, déclarent avoir été formé sur la prise en charge d’'un
patient bralé, contre 20% n’ayant pas regu de formation. (Voir Tableau 3)
40% (n=216) sont délivrées par les colleges régionaux de médecine d’'urgence, par
conférence ou journée thématique, ou bien par des cours délivrés lors des formations
de service par des médecins spécialistes. (Voir Tableau Annexe 3) et par d’autres

types de formations (21%). (Voir Tableau Annexe 4)
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La regle des 9 de Wallace est la principale échelle d’évaluation utilisée par les
urgentistes pour évaluer la Surface Cutanée Brilée (SCB) chez I'adulte (84%). Pour
I'évaluation cutanée de I'enfant, le calcul de la SCB par la surface de la paume de la
main du sujet est I'échelle de premier choix (42%). La méthode par Serial Halving
est, quant a elle, utilisée en derniére intention chez I'adulte et I'enfant. (Voir Tableau

4)

Les résultats de I'évaluation de la Surface Cutanée Brilée (SCB) sur la photographie
d’'un enfant brdlé (Voir Photographie en Annexe 5) montrent que les médecins
estiment dans 65% des cas (n=352) la SCB supérieure ou égale a 11%. 26%
(n=140) évalue cette surface entre 8 a 10%. (Voir Tableau 5)
La Surface Cutanée Moyenne (SCB) est estimée en moyenne a 16 % (pour une SCB
a 9% en réalité) avec un écart type a 8% (moyenne +/- écart-typel6 +/- 8 [8 ; 24]). La

meédiane est a 15, avec des valeurs comprises entre [2 ; 60].

La grande majorité des urgentistes (86% n=462) ne calcule pas les scores

pronostiques lors de la prise en charge préhospitaliere. (Voir Tableau 5)

Tableau 4 Echelle d’évaluation de la SCB chez I'adulte et chez I'enfant

Echelle d’évaluation de la SCB ADULTE ENFANT
N=528 (100) N=523 (100)

- Regle des 9 de wallace n (%) 446 (84) 148 (28)

- Table de Lund et Browder n (%) 31(5.8) 153 (29)

- Surface de la paume de la main du 50 (10) 219 (42)
sujet (1% de la SCB) n (%)

- Serial Halving (méthode de divisions 1(0.2) 3(1)

successives par deux) n (%)
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Tableau 5 Evaluation de la SCB (photo Annexe 4) / Score de BAUX /USB

Evaluation de la SCB (photo) : N=538 (100)
- <ou=7% n(%) 46 (9)
- 8310%n (%) 140 (26)
- >ou=11%n (%) 352 (65)

Calcul score de BAUX et/ou USB :
- Nonn (%) 462 (86)
- Ouin (%) 76 (14)

Plus de 50% des médecins urgentistes utilisent la télémédecine en préhospitalier.
(Voir Tableau Annexe 6/ Commentaire Annexe 7) 30% des praticiens ['utilisent
sous forme d’applications spécialisées pour [I'évaluation des score SCB/score
pronostique, ou pour calcul des apports vasculaires et 23 % réalisent des
photos/vidéos des brdlures qu’ils transmettent au centre de régulation et/ou au
Centre de Traitement des Brdlés d’accueil. 45% (134 médecins) associent les

différents outils de télémédecine.

3.Evaluation des pratigues professionnelles

Les médecins intubent le patient bralé lorsqu’il présente une détresse respiratoire
aigué (99% n= 531), 93% (n=502) en cas d’intoxications aux fumées d’incendie et
score de Glasgow <9 et 87% (n=468) en cas de brllures du cou et du visage.
Plus de la moitié des urgentistes intubent a visée antalgique de maniere précoce
(59%  n=316). (Voir  Tableau 7 | commentaires Annexe @ 8)
Majoritairement, les médecins ont tendance a indiquer l'intubation chez un adulte
pour une SCB comprise entre 30 a 60% (71% (n=324)) et a partir d'une SCB < 30%

chez I'enfant bralé (49% n=218). (Voir tableau Annexe 9)
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L’intubation du patient brllé au niveau du cou et du visage exposé aux fumées
d’incendies est réalisée immédiatement par 71% (n=384) des médecins sur le lieu de
l'intervention, soit dans les 30minutes aprés le début de la prise en charge. (Voir

Tableau 8)

Tableau 7 Situations cliniques chez le patient bralé grave et intubation.
Situation intubation patient bri{ilé N=538 (100)
Détresse respiratoire aigué

- Non n (%) 7(1)
- Ouin (%) 531 (99)

Intubation a visée analgésique précoce
- Nonn (%) 222 (41)
- Ouin (%) 316 (59)

Intoxication aux fumées d’incendie et score

Glasgow <9
- Nonn (%) 36 (7)
- Ouin (%) 502 (93)

Bralé au niveau du cou et du visage
- Nonn (%) 70 (13)
- Ouin (%) 468 (87)

Suies dans la bouche

- Nonn (%) 401 (75)

- Ouin (%) 137 (25)
Dysphonie

- Nonn (%) 284 (53)

- Ouin (%) 254 (47)
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Tableau 8 Délai d’intubation du patient brulé au niveau du cou et du visage et

expose aux fumées d’incendies

Délai d’intubation d’un patient br{ilé au niveau

du cou et du visage exposé aux fumées N=538 (100)
d’incendie :
- Immédiatement (5-30 min) n (%) 384 (71)
- Apres période d'évaluation
(30 min-1 h) n (%) 144 (27)
- Tardivement (>1 h) n (%) 4(1)
- Jenel'intube pas n (%) 6(1)

Concernant les mesures thérapeutiques mises en place pour le patient brdlé grave,
les drogues d’intubation principales utilisées par les médecins chez I'adulte sont
'ETOMIDATE, la CELOCURINE, et la KETAMINE. Chez I'enfant, 'TETOMIDATE est
moins utilisé (contre-indication avant I'age de 2 ans), et la KETAMINE et la
CELOCURINE restent des drogues utilisées en premiéres intentions.

(Voir Tableau 9 / Commentaires Annexe 10)

La Voie Veineuse Périphérique (VVP) reste la voie privilégiée en premiére intention
en préhospitalier pour la prise en charge du bralé grave (63% n=337), contre 22%
vont opter pour la Voie Intra-Osseuse (VIO) en premier choix. Les deux formules de
remplissage chez I'adulte les plus utilisées sont la formule de Parckland (81%) et la
formule du remplissage vasculaire (30%). (Voir Tableau 10/ Commentaire Annexe
11) Le Ringer Lactate * est utilisé dans 69% par les urgentistes et le Chlorure de
Sodium NaCl 0.9% est mis en seconde intention pour 66% chez I'adulte,
contrairement & I'enfant ou il est privilégié & 66% contre le Ringer lactate ®. (Voir
Tableau 11/ Commentaire Annexe 12) Le Ringer Lactate est en regle générale
disponible dans 87% en préhospitalier et 92% des médecins ont a disposition le

CYANOKIT R, (Voir Tableau 12 Commentaires Annexe 13)
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Tableau 9 Drogues utilisées pour intubation pour intubation orotrachéale et induction
en séquence rapide (IOT/ISR)

Drogues utilisées pour intubation en ADULTE ENFANT
séquence rapide d’un patient bralé : N= 538 (100) N=538 (100)
Etomidate :

- Nonn (%) 242 (45) 395 (73)

- Ouin (%) 296 (55) 143 (27)
Kétamine :

- Nonn (%) 174 (32) 89 (17)

- Ouin(%) 364 (68) 449 (83)
Propofol :

- Nonn (%) 506 (94) 535 (99)

- Ouin (%) 32 (6) 3(1)
Morphine :

- Nonn (%) 507 (94) 531 (99)

- Ouin (%) 31 (6) 7(1)
Thiopental :

- Nonn (%) 537 (100) 537 (100)

- Ouin (%) 1(0) 1(0)
Sufentanyl :

- Nonn (%) 470 (87) 470 (87)

- Ouin (%) 68 (13) 68 (13)
Fentanyl :

- Nonn (%) 519 (96) 536 (100)

- Ouin (%) 19 (4) 2 (0)
Midazolam :

- Nonn (%) 473 (88) 467 (87)

- Ouin (%) 65 (12) 71 (13)
Succinylcholine (Célocurine) :

- Nonn (%) 98 (18) 146 (27)

- Ouin (%) 440 (82) 392 (73)
Rocuronium (esméron) :

- Nonn (%) 454 (84) 473 (88)

- Ouin (%) 84 (16) 65 (12)
Atracurium:

- Nonn (%) 527 (98) 524 (97)

- Ouin (%) 11 (2) 14 (3)
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Tableau 10 Voies d’abord et formules de remplissage

Voie d’abord en SMUR (patient briilé) N= 538 (100)
- VVP (Voie Veineuse Périphérique) n (%) 337 (63)
- VIO (Voie Intra-Osseuse) n (%) 118 (22)
- VVC (Voie Veineuse Centrale) n (%) 37 (7)
- Autres n (%) 46 (8)

Formule de Remplissage utilisée Adulte
Formule de Parkland Hospital
- Nonn (%) 103 (19)
- Ouin (%) 435 (81)

Formule de Carvajal
- Nonn (%) 503 (93)
- Ouin (%) 35(7)

Formule d’Evans
- Nonn (%) 507 (94)
- Ouin (%) 31(6)

Formule de Brookes
- Nonn (%) 534 (99)
- Ouin (%) 4(1)

Remplissage vasculaire

- Nonn (%) 374 (70)

- Ouin (%) 164 (30)
Autres

- Nonn (%) 518 (96)

- Ouin (%) 20 (4)

-28 -



Tableau 11 Solutés de remplissage utilisés chez I'adulte et I'enfant

Soluté de remplissage utilisés ADULTE ENFANT
N=538 (100) N=538 (100)
CRISTALLOIDES :

NaCl 0.9% Sérum salé isotonique :
- Nonn (%) 182 (34) 183 (34)
- Ouin (%) 356 (66) 355 (66)

SSH 7.5% Sérum Salé Hypertonique :

- Nonn (%) 534 (99.6) 537 (99.8)

- Ouin (%) 4(0.4) 1(0.2)
Glucidion * :

- Nonn (%) 535 (99.4) 531 (99)

- Ouin (%) 3 (0.6) 7 (1)

Ringer Lactate * :

- Nonn (%) 169 (31) 257 (48)

- Ouin (%) 369 (69) 281 (52)
COLLOIDES :
Restorvol *:

- Nonn (%) 527 (98) 537 (99.8)

- Ouin (%) 11 (2) 1(0.2)
Albumine :

- Nonn (%) 528 (98) 529 (98)

- Ouin (%) 10(2) 9(2)
AUTRES :

- Nonn (%) 528 (98)

- Ouin (%) 10(2)
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Tableau 12 Matériel disponible dans les sacs d’interventions
Matériel disponible en préhospitalier : N=538 (100)
Ringer lactate :

- Non n (%) 71 (13)

- Ouin (%) 467 (87)
L’hydroxocobalamine (CYANOKIT) :

- Nonn (%) 45 (8)

- Ouin (%) 493 (92)
Systémes de refroidissement type compresses
d’hydrogel type WATERGEL, BRULSTOP :

- Nonn (%) 220 (41)

- Ouin (%) 318 (59)
Absence de matériel :

- Nonn (%) 534 (99)

- Ouin (%) 4(1)
Autre matériel :

- Nonn (%) 508 (94)
- Ouin (%) 30 (6)

Les résultats montrent que le CYANOKIT R est introduit dans le cas de troubles de
conscience (81% n=438), ou l'exposition aux fumées d’incendies (53% n=283).
L’hypotension artérielle apreés remplissage ou encore la présence de suies au niveau
des Voies Aériennes Supérieures (VAS) sont des situations ol le CYANOKITR est
délivré dans moins de 50% des cas. Ce traitement est mis en place dans d’autres
situations comme I'ACR, la présence de signes neurologiques, convulsions,

I'hyperlactatémie. (Voir Tableau 13/ Tableau Annexe 14)
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Tableau 13 Situations cliniques et introduction du CYANOKITR

Situation avec mise en place de N=538 (100)
I’hydroxocobalamine (CYANOKIT)

Troubles de la conscience :
- Nonn (%) 100 (19)
- Ouin (%) 438 (81)

Hypotension artérielle aprés remplissage :
- Nonn (%) 283 (53)
- Ouin (%) 255 (47)

Présence de suies au niveau des VAS (Voies

Aériennes Supérieures) :
- Nonn (%) 291 (54)
- Ouin (%) 247 (46)

Exposition aux fumées d’incendie :
- Non n (%) 255 (47)
- Ouin (%) 283 (53)
Explosion / Blast :

- Non n (%) 507 (94)
- Ouin (%) 31(6)

Aucune de ces situations :
- Non n (%) 533 (99)
- Ouin (%) 5(1)

Autre(s) situation(s) :

- Nonn (%) 477 (89)
- Ouin (%) 61 (11)

Devant des brllures étendues et graves, 67% des urgentistes privilégient la
réalisation de pansements par antiseptiques locaux type FLAMMAZINE R dans 39%.
Les antibiotiques ne sont pas introduits en préhospitalier dans 76% des cas. (Voir
Tableau 14/ Commentaire Annexe 15) 70% des médecins mettent en place de
I'oxygénothérapie chez un patient qui présente une suspicion de lésions respiratoires
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et une saturation a 98%, (Voir Tableau 14) selon différents modes. (Voir

commentaires Annexe 16)

La couverture de survie et 'atmosphere chauffée de la cellule de transport sont

utilisées en premiere intention par les urgentistes avec respectivement 85% et 82%.

(Voir Tableau 15/ Annexe 17)

Tableau 14 Pansements/Antibiothérapie/Oxygénothérapie

Pansement initialement avant transfert CTB N= 537 (100)

- Nonn (%) 176 (33)

- Ouin (%) 361 (67)
Types de pansements réalisés : N=361 (100)

- Topiques antiseptiques type Flammazine/ Flammacérium n (%) 139 (39)

- Tulle gras n (%) 66 (18)

- Topiques antiseptiques type Flammazine/ Flammacérium

+ tulle gras n (%) 39 (11)

- Autres n (%) 117 (32)
ANTIBIOTHERAPIE N=538 (100)
Mise en place d’une antibiothérapie en prophylaxie :

- Nonn (%) 410 (76)

- Ouin (%) 128 (24)
Type antibiotique : N=128 (100)

- Pénicilline n (%) 99 (77)

- Céphalosporine n (%) 16 (13)

- Pénicilline et céphalosporine n (%) 1(1)

- Autre(s) antibiotique(s) : 12 (9)

N=12 (100)

- Augmentin n (%) 6 (50)

- Non renseigné n (%) 6 (50)
OXYGENOTHERAPIE N=538 (100)
02 chez patient briilé grave avec Sp0O2 98% / et suspicion de lésions
respiratoires :

- Nonn (%) 164 (30)

- Ouin (%) 374 (70)
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Tableau 15 Moyens disponibles pour la lutte contre I'hypothermie du patient brdlé

Mode de réchauffement du patient briilé grave N=538 (100)

Solutés réchauffés :
- Nonn (%) 461 (86)
- Ouin (%) 77 (14)

Couverture chauffante :
- Nonn (%) 478 (89)
- Ouin (%) 60 (11)
Couverture isotherme :
- Nonn (%) 414 (77)
- Ouin (%) 124 (23)
Couverture de Survie :
- Nonn (%) 81 (15)
- Ouin (%) 457 (85)
Atmospheére chauffée (cellule de transport) :
- Nonn (%) 95 (18)
- Ouin (%) 443 (82)
Autre(s) systéeme(s) :

- Nonn (%) 529 (98)
- Ouin (%) 9(2)

Chez I'adulte, I'antalgique de premier choix est la MORPHINE introduite dans 91%
des situations. L'utilisation de la KETAMINE, dans 82% des cas, est mis en seconde
3éme

intention, avant les antalgiques de Palier | comme le PARACETAMOL, en

intention.

Chez l'enfant, le choix des antalgiques se portent également sur ces trois
antalgiques. On retrouve également I'utilisation de la NALBUPHINE 22% des cas ou
d’autres médicaments comme le MEOPAR, ou HYPNOVEL®. (Voir Tableau
16/Annexe 18)
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L’incision de décharge / aponévrotomie de décharge devant des signes de gravité ou
d’ischémie de membre, aprés large désinfection et sédation du patient est la réponse
retrouvée dans la majorité des cas (17%). 61 médecins (9 %) organisent rapidement
un transfert en CTB en urgence pour une prise en charge spécialisée. (Voir Annexe

19)

Tableau 16 : Antalgiques mis en place chez I'adulte /chez I'enfant brdlé

Antalgie du patient bri{ilé grave ADULTE ENFANT
N=538 (100) N=538 (100)

PARACETAMOL

- Nonn (%) 172 (32) 181 (34)

- Ouin (%) 366 (68) 357 (66)
NALBUPHINE

- Nonn (%) 534 (99) 417 (78)

- Ouin (%) 4(1) 121 (22)
NEFOPAM

- Nonn (%) 511 (95) 529 (98)

- Ouin (%) 27 (5) 9(2)
TRAMADOL

- Nonn (%) 522 (97) 537 (100)

- Ouin (%) 16 (3) 1(0)
MORPHINE

- Nonn (%) 51(9) 112 (21)

- Ouin (%) 487 (91) 426 (79)
KETAMINE

- Nonn (%) 98 (18) 144 (27)

- Ouin (%) 440 (82) 394 (73)
AINS

- Nonn (%) 530 (99) 528 (100.00)

- Ouin (%) 8(1) 0(0)
AUTRES

- Nonn (%) 522 (97)

- Ouin (%) 16 (3)
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DISCUSSION

A notre connaissance, aucune étude ne s’est intéressée a I'évaluation de la prise en
charge préhospitaliere du patient brdlé grave par les médecins urgentistes en
France.

D’aprés la Société Frangaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR), un patient
est considéré comme brdlé grave lorsqu’il présente : une Surface Cutanée Brulée
(SCB) > 20% de la Surface Cutanée Totale (SCT), des brilures profondes (2°™®
degré profond ou 3°™ degré) associées a une SCB > 10%, une atteinte d’une zone
fonctionnelle et/ou a risque vital (Iésions circulaires du cou, face, mains, pieds,
périnée), une inhalation de fumées suspectée ou avérée, des brilures électriques,
présence de pathologies existantes sous-jacentes, si brldlures chimiques (surtout par

acide fluorhydrique ou phosphorique). [26]

Notre étude s’est voulue exhaustive pour tenter d’aborder les principes généraux de
la prise en charge du br(lé grave en les comparant aux données disponibles dans la
littérature. Cette discussion aborde sur les points importants de cette prise en

charge, et développe certains points pour plus de clarté.

.  Principaux résultats et comparaisons aux données de la

littérature

Surface cutanée brilée

L’évaluation de la Surface Cutanée Brilée (SCB) permet d’évaluer la gravité.
[7,8,11,13,27,28]. Plusieurs échelles sont mises a disposition des médecins pour
evaluer cette surface : la régle des 9 de Wallace, la table de Lund et Browder, la
surface de la paume de la main du sujet qui représente 1% de sa surface corporelle
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(la paume de la main correspond a 0.5% de la surface corporelle chez I'enfant, et la

main correspondent a 1.25%) [5,29] et la « série des moitié » ou Serial Halving.

La principale échelle d’évaluation utilisée par les urgentistes pour évaluer la SCB
chez I'adulte est la régle des 9 de Wallace (84%) et I'utilisation de la surface de la

paume de la main du sujet en 2°™ intention (10%).

Pour I'enfant, ils privilégient la surface de la paume de la main du sujet (42%). La
Table de Lund et Browder est utilisée comme échelle en seconde intention chez
'enfant avec 29%. La méthode par Serial Halving, de réalisation plus rapide, est
utilisée, quant a elle, en derniére intention pour I'évaluation de la surface cutanée

brllée chez I'adulte et I'enfant.

Tout d’abord, I'’échelle des 9 de Wallace, probablement la plus connue dans le
domaine de l'urgence, est facilement applicable chez I'adulte dés le préhospitalier
[7,8,29,30]. Cette regle des neuf n’est pas fiable chez I'enfant car la téte représente
un pourcentage plus important de la surface corporelle. [5,8,14,21,29] L’étude révéle
pourtant que 28% des urgentistes I'utilisent pour évaluer I'enfant bralé. Il s’agit de la
Table de Lund et Browder qui reste la plus adaptée et qui est recommandé chez

I'enfant selon les études. [5,21,22]

Dans une étude parue dans le British Journal of Plastic Surgery une comparaison
des échelles d’évaluation de la Surface Cutanée Brilée (SCB) « Serial Halving » et
« laregle de 9 de Wallace » en tant qu’outil d’évaluation préhospitaliere pour les
bralures, visait a déterminer si la technique « Serial Halving » était comparable a « la
regle des neuf » lors de I'évaluation initiale de la SCB. Aucune différence statistique
n‘a été démontrée entre ces deux échelles comme outil d'évaluation initiale lors de

I'évaluation de la SCB. [28]
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Ces deux échelles restent moins précises que la Table de Lund et Browder mais

elles permettent une évaluation rapide en préhospitalier. [5,8,22]

Notre étude montre également que la majorité des médecins urgentistes surestime la
Surface Cutanée Brilée (SCB). La photographie du questionnaire représente un
enfant bralé, pris en charge par une équipe chirurgicale plastique pédiatrique et
spécialiste des bralés. La SCB a été évalué a environ 9% (entre 8 et 10%). Il s’agit
d’'une brilure de second degré superficiel et intermédiaire. L’évaluation a été réalisée
a l'aide de la surface de la paume de la main du sujet et associée a I'échelle « Table
de Lund et Browder » pour permettre un ajustement.

Nos résultats retrouvaient une surestimation dans environ 65% des cas.

Est-ce le jeune age de cet enfant, ou I'évaluation peu fréquente de ce type de patient
gue la SCB est surestimée ? Parfois cette évaluation peut étre rendue difficile en
préhospitalier.

Une étude menée dans un centre spécialisé des brllés montrait 'absence de
différence significative avec une bonne corrélation entre les SCB évaluée en

préhospitalier et a 'admission en CTB. [31]

Il s’avere que la régle de Wallace avait tendance a surestimer les Iésions cutanées

dans le contexte de I'urgence. [28,32]

Télémédecine

Dans une logique d’optimisation du parcours de soins, I'utilisation de la télémédecine
ne cesse de croitre depuis ces dernieres années via I'utilisation de smartphones ou
de tablettes portatives disponibles en SMUR, permettant un contact avec le centre
hospitalier d’aval et le centre de régulation.

-37 -



On constate dans notre étude son utilisation par plus de la moitié des urgentistes.

Une des applications utilisées par les médecins urgentistes, rapportée dans notre
étude, est I'application E-burn ® mise en place par le service des briilés du Centre
Hospitalier Saint Joseph Saint Luc a Lyon.

Cet outil informatique permettait aux professionnels de santé d’estimer les zones
brllées et la gravité de la brdlure, afin de mieux orienter le patient (hospitalisation ou
non dans un établissement spécialis€), d’assurer une meilleure prise en charge
initiale (évaluation de la quantité d’apport vasculaire a réaliser, en fonction de la
surface cutanée brilée) et d’accéder rapidement a un centre de référence.

Une communication a été réalisée par un centre parisien sur les apports du
smartphone et de la télémédecine dans la prise en charge des brdlés, qui révéelent
dans environ 94,4% des cas, que l'avis donné par le biais de cette

télécommunication s’avérait exact et utile a 'urgentiste. [33]

On peut remarguer également que la plupart des médecins utilisent également leur
smartphone pour I'envoi de photographies aux centres de référence. Il s’agit de
moyens non sécurisés, se pose alors la question de I'éthique, devant la transmission

d’informations concernant le patient brQlé, sans pouvoir en assurer la confidentialité.

Pansement

Devant des brQlures étendues et graves, 67% privilégient la réalisation de
pansements. Cette mesure était non recommandée car la réalisation de pansement

et de la détersion cutanée restait malgré tout difficile en préhospitalier.

Le premier geste face a la bralure est le refroidissement, débuté par les premiers
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secours sur place d’emblée dans les 30 minutes, selon les recommandations de la
SFETB. [8] Il se réalise sous certaines conditions et doit étre encadré par le médecin
régulateur en attendant la prise en charge par le SMUR. [34] Des son arrivée,
'urgentiste se doit de protéger la brllure en enveloppant celle-ci avec des

couvertures ou champs stériles [26,35], sans applications de topiques. [29]

L'aggravation locale des bralures thermiques pendant environ une heure justifie un
refroidissement par de I'eau a 15°C pendant 15 minutes environ (5 minutes a 20°
pour I'enfant [5]). Les systéemes de refroidissements type hydrogel ont une efficacité
comparable au refroidissement par I'eau, mais sont discutées dans des
circonstances patrticulieres. [29,36]

Ce refroidissement doit étre fait d’emblée dans les 30 minutes, selon les

recommandations de la SFETB. [8]

La SFAR recommande également le refroidissement avec prudence [26], la brQlure
doit étre refroidit et non le malade. Si la Surface Cutanée Brilée (SBC) > 20% le
risque d’hypothermie est plus important et 'usage de gels d’eau doit étre limité, voir

contre-indiqué chez I'enfant brilé grave. [21]

Dans le cas ou le patient passe en centre hospitalier avant un transfert secondaire
en CTB. Un pansement est réalisé avec différents topiques. La SFB recommande
pour les brQlures profondes et second degré superficiel la mise en place de
pansements avec produits antibactériens avec une action préventive +/- curative des
bralures de type créme ou pommade comme la FLAMMAZINER ou le
FLAMMACERIUMR encore des pansements imprégnés d’antiseptiques. [37] Une
prédominance du traitement par antiseptiques locaux type FLAMMAZINER est

estimée a 39% dans notre étude. 18% utilisent le Tulle gras et 11% associent les
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deux. Les autres médecins se servent de compresses type hydrogel, comme
Brulstop®, Burntec®, compresses stériles et sérum physiologique, ou des champs

stériles pour protéger la brdlure.

Hypothermie

La lutte contre I'hypothermie est une partie importante dans la prise en charge du
patient brQlé et I'association entre mortalité et hypothermie a été mise en évidence.
(30). La peau n’assure plus son réle de thermorégulation, entrainant une déperdition
thermique trés importante en relation avec I'étendue des brilures et qui provoque

une baisse rapide de la température corporelle.

Le réchauffement du patient est primordial pour ne pas aggraver I'hypoperfusion

tissulaire par vasoconstriction reflexe qu’induit 'hypothermie. [21]

La couverture de survie (85%) et 'atmosphére chauffée de la cellule de transport
(82%) sont mises en place en premiéere intention par les urgentistes comme le
suggere la SFAR [26] et la SFMU [14] avec une cible entre 25-33°C [13,21] grace

au monitoring de la température en préhospitalier.

Nous disposons de peu de moyens en préhospitalier pour réchauffer notre patient, et

'association de « petits » moyens tend au contréle de I’hypothermie.

Certaines équipes SMUR utilisent des couvertures type Métalline® en prévention de
I’hypothermie. Ces couvertures de transport stériles sont indiquées dans la prise en
charge préhospitaliére des bralés. Ce systeme est utilisé par le Service de Santé des

Armeées (SSA). [38]
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Voies d’abord /remplissage vasculaire / formules de remplissage

La prise en charge du patient brilé passe par un remplissage vasculaire précoce,
rapide et en quantité adaptée. Tout retard entraine une augmentation de l'incidence
d’'un syndrome de défaillance multiviscérale, I'insuffisance rénale aigue, de la

mortalité. [11,13,30]

Plusieurs formules permettent de calculer ces apports vasculaires. Les deux
formules les plus utilisées en préhospitalier en France sont « la formule de
Parkland Hospital » (81%) et « la formule du Remplissage Vasculaire » (30%) en
utilisant principalement les cristalloides de type Sérum Salé Isotonique et le Ringer

Lactate R.

Le Sérum Salé Hypertonique permettrait de mobiliser les volumes extra cellulaires,
entrainant une diminution de la fuite capillaire [7,13,39] mais I'administration trop
rapide peut induire ’hypernatrémie et des troubles du rythme et serait responsable

de la majoration de l'insuffisance rénale aigué et d’'une mortalité accrue. [39]

L’albumine humaine est le colloide préconisé pour corriger la pression oncotique sur
I'hypoprotidémie. La regle de Percy préconise son introduction dés la 8°™ heure de

prise en charge. [8]

De nombreuses études rapportent que I'acces veineux doit étre mis en place
précocement en zone saine ou a défaut en zone brilée. Deux voies veineuses
périphériques sont a privilégier. [7,12,13,14] La VVC ne sera a envisager qu’en cas
d’échec d’abord veineux périphérique et posée en fémorale. Le recours a la voie

intra osseuse peut étre une alternative et utilisée chez I'enfant, mais n’est pas a
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privilégier devant le risque d’extravasation en cas de déplacement secondaire. Chez
I'enfant 'accés veineux doit étre précoce, la mise en place peut rapidement devenir
difficile surtout chez le jeune enfant qui va vite se refroidir. Un choc hypovolémique

peut s’installer plus rapidement chez I'enfant que chez 'adulte.

Les urgentistes en France privilégient la Voie Veineuse Périphérique (VVP) en
premiere intention en préhospitalier (63%) contre 22% vont opter pour la Voie Intra-

Osseuse (VIO) en premier choix

La formule de Parkland est la plus utilisée dans le monde, est recommandée par la

Société Francaise des Brilés (SFB) pour sa simplicité. [8,30,40]

Toutefois I'absence d’évaluation satisfaisante de la surface cutanée brulée (SCB)
conduit a administrer 20ml/kg de cristalloide la premiére heure quelle que soit la

SCB, dés lors qu’elle dépasse > 10% de la Surface Cutanée Totale (SCT) [16]

La formule de Carvajal serait la plus adaptée chez I'enfant [5,12,22,39] car elle se
référe a la surface corporelle totale et a la surface cutanée brilée et elle prend en
compte I'exsudation liée a la brllure et les besoins de base. [12] Les formules faisant
référence au poids du patient conduisent a sous-estimer les besoins notamment des
nourrissons. L’évaluation de la diurése du patient (>1ml/kg/h) et de la pression

artérielle permettent d’adapter le remplissage. [22]

Tous ces protocoles sont discutables car ils s’appuient sur I'expérience clinique des
équipes de réanimation sans que des évaluations comparatives objectives ne soient
menees. Les formules de calcul précises telle quelles, n’ont pas d’intéréts au stade

préhospitalier. [7]
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L’hydroxocobalamine et protection des Voies Aériennes Supérieures

Ce travail met en évidence qu’une majorité des médecins urgentistes mettent en
place le CYANOKITR en cas de troubles de conscience (81%), ou I'exposition aux
fumées d’incendies (53%) mais €également si présence de suies (46%) ou si

instabilité hémodynamique (47%) contre 6% si contexte d’explosion ou blast.

D’autres situations sont rapportées telles que l'arrét cardio-respiratoire (ACR), la

présence de signes neurologiques, convulsions, I'’hyperlactatémie > 10mmol/l.

Les recommandations de la Société Francgaise d’Anesthésie et de Réanimation
(SFAR) a ce sujet, signale que 'administration de I'hydroxocobalamine chez le
patient bralé doit étre réfléchie et réservée a des indications formelles : pour un
patient brdlé en milieu clos avec suspicion d’inhalation de fumées d’incendies, et en
arrét cardiaque ou présentant une instabilité hémodynamique, une hyperlactatémie.

[26]

L’hydroxocobalamine disponible en France sous forme de CYANOKITR est I'antidote
de référence. Pour que l'efficacité soit maximale et pour améliorer le pronostic vital,
son administration doit étre rapide, donc réalisée en préhospitalier.

La raison de cette limitation est I'affinité de I'hydroxocobalamine pour le NO
(monoxyde d’azote) notamment en I'absence de cyanure avec lequel il est en
compétition. Par conséquent, la biodisponibilité du NO serait diminuée provoguant
des effets vasoconstricteurs majeurs s’accompagnant d’'une aggravation de la

mortalité. [26]

D’autres traitements ont été proposés comme le thiosulfate, le nitrite d’'amyle, EDTA

dicobaltique et vitamine B12. [7]
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Les intoxications par inhalation de fumées d’incendie, avec la présence de nombreux
toxiques autres que le monoxyde de carbone et le cyanure, justifie la mise en ceuvre
d’'une oxygénothérapie, voir une intubation et la mise sous ventilation mécanique
avec FiO2 élevée. [11,13,41,42] Dans notre étude, la protection des voies aériennes
supérieures était instaurée rapidement avec un délai d’intubation d’'une demi-heure
pour la majorité de médecins (71%) confirmant les bonnes pratiques sur ce point
essentiel. [13]

L’instabilité hémodynamique, les troubles de conscience, les troubles du rythme,
'’ACR dans un contexte d’incendie, d’inhalations de fumées sont des situations ou

I'antidote doit étre débuté. [11]

Rappelons qu’aux vues des résultats 8% des médecins déclarent ne pas avoir de
CYANOKIT ® disponible dans le matériel préhospitalier.

Le risque d’incendie est ubiquitaire et peut survenir a n'importe quel moment. Le plus
souvent I'exposition aux fumées d’incendie est collective. Les victimes doivent
recevoir un traitement adapte sur les lieux de l'incendie. Une meilleure connaissance
de I'intoxication par le cyanure et de I'hydroxocobalamine doivent contribuer a

corriger cette situation. [42]
Antibiothérapie

Notre étude révéle que 76% des médecins urgentistes n’introduisent pas
d’antibiotiques en situation préhospitaliere contre 24%, qui débute I'antibiothérapie
des la prise en charge initiale. Dans le contexte du patient brQlé grave (sans autre
traumatisme par exemple une fracture ouverte associée), les médecins justifient
I'introduction de ces antibiotiques devant I'étendue des brllures, ou selon la

localisation (par exemple au niveau des organes génitaux externes (OGE)). Parfois,
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un avis aupres du centre de référence est pris pour cette introduction

d’antibiothérapie.

Il n’est pas recommandé la mise sous antibiotique en préhospitalier. [7,11,13,43,44]
A la phase aigué, la bralure est considérée comme une structure stérile, qui ne doit
pas étre souillée. Il est alors conseillé de protéger les lIésions aux moyens de champs
stériles, pour éviter la contamination de ses lésions par des germes.

En effet, La réduction de la consommation d’antibiotique a montré son efficacité pour
réduire 'émergence de résistances bactériennes. |l reste difficile chez le brilé
d’évaluer I'infection selon les critéres préalablement définit par I’lhyperthermie,
I'hyperleucocytose, ou encore I'élévation de la CRP qui ne sont pas interprétables
dans la situation du brdlé grave et pouvant conduire a la prescription inutile
d’antibiotiques. [43] La brllure grave est a I'origine d’'un syndrome inflammatoire
avec réponse systémique qui modifie les criteres cliniques et biologiques habituels
permettant le diagnostic de l'infection. D’autres critéres ont été mis en place afin de
différencier l'infection cutanée de la colonisation. La Société Francaise de Brdlologie

(SFB) ne recommande pas la mise en place d’'une antibiothérapie. [43]

L’urgentiste prenant en charge un patient brilé doit également s’assurer du statut
vaccinal de son patient. Il ne doit pas étre oublier la vérification du statut
antitétanique dans la cadre d’'une brdlure. Auquel cas, la vaccination antitétanique +/-
le sérum antitétanique seront a prévoir. Contrairement aux idées recues, toutes les

blessures sont potentiellement tétanogenes, les brllures en font partie. [35]

Analgésie

La lutte contre la douleur est essentielle chez le bralé grave. Elle se majore dans le
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contexte de stress de la situation. L’analgésie multimodale est nécessaire lors de ces

situations.

Dans cette étude nous mettons en évidence que 'antalgique de premiére intention
mis en place chez le patient brlé grave (adulte et enfant) est la Morphine, puis la

Kétamine. Le Paracétamol est utilisé en troisieme intention.

Selon la SFMU et SFAR, la titration intraveineuse de morphine associée a la
kétamine (0.25mg/kg en IVL) en fonction de I’Echelle Numérique Simple (ENS) reste
le traitement analgésique de base lors des actes douloureux, pansements, chez un
patient brdlé en ventilation spontanée. Elle nous indique qu’il faut poursuivre la
titration si le patient demeure algique et conserve une ventilation spontanée.
[7,14,23,24,26] L'injection de morphine peut également se fait en sous-cutanée pour
I'antalgie précoce, ou bien si difficulté & mettre en place une voie d’abord. [8]

Les morphiniques puissants comme le Fentanyl ou le Sufentanil sont une alternative
a faible posologie mais restent délicats a manipuler en préhospitalier chez un patient
en ventilation spontanée [7].

Il n’est pas indiqué d’avoir recours a I'anesthésie générale pour une indication
antalgique. Elle peut étre justifier sur certaines situations dans le cas de
carbonisation ou de décés proche qui justifie alors une anesthésie générale de

« confort ». [7] Dans certaines contexte, I'anxiolyse est souhaitable et s’associe a

'antalgie devant un patient anxieux.

Chez I'enfant, 'analgésie et la sédation repose généralement sur un
morphinomimétique et d’'une benzodiazépine. L’hypnotique de choix reste le
midazolam. La morphine doit étre débutée prudemment en titration morphinique afin

d’adapter les doses. Le paracétamol vise a diminuer les doses de morphiniques et
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participe a I'analgésie multimodale. Il semble ne pas étre indiquée la mise en place
d’AINS dans les premiéres heures de I'enfant brilé devant des effets déléteres sur
’hémostase, la fonction glomérulaire, et chez un patient hypovolémique en cas de
brhlures étendues et de fuites plasmatiques importantes engendrées par les

bralures. [5,21,22]

La codéine ou la nalbuphine sont des alternatives antalgiques chez I'enfant mais ces
traitements ne sont pas toujours disponibles en SMUR. On retrouve néanmoins 22%

indiquant mettre la Nalbuphine chez I'enfant en préhospitalier.

Le nouvel antalgiqgue PENTHROX R méthoxyflurane fait également son apparition
des dernieres années pour la prise en charge des douleurs traumatiques. [45] Il est
disponible dans certains SMUR et peut étre utilisé pour I'analgésie du bralé
considérée comme une cause traumatique. Une étude concernant 'utilisation du
méthoxyflurane sur la douleur aigué lors du pansement en consultation des brilés
adultes a été réalisée, qui révéle des résultats encourageant pour ce travail
préliminaire avec une diminution des douleurs lors de réfection des pansements. [46]
L’Anesthésie Loco-Régionale (ALR) peut étre également une alternative a I'analgésie
multimodale, mais cela nécessite une bralure localisée, et parait difficile chez le
patient brdlé grave. L’ALR mérite d’avantage d’intérét, en particulier pour en définir
les indications précises et éventuellement aboutir a des protocoles de prise en

charge. [47]

L’utilisation de I'hypnose en préhospitalier lors d’intervention SMUR pourrait s’avérer

utile. [48]
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Ischémie aigue d’aval

L’incision de décharge est indiquée par la majorité des médecins devant une
ischémie aigue de membre. On remarque également que ce geste n’est pas réalisé
en préhospitalier devant des délais de prise en charge rapides en centre spécialiseé,
et par un manque de formation des médecins urgentistes.

L’ischémie aigué doit étre prise en charge dans les 6 heures [7,26]. L’organisation
d’un transfert en centre de Traitement des Bralés (CTB) ou en centre hospitalier pour
réalisation d’une incision de décharge en urgence dans des conditions favorables

(contrairement au préhospitalier) est préconisée en premiere intention. [7,13,14,26]

En effet, la majorité des études indiquent une décompression dans les 6 heures
[7,8,12,14,29,49], par un chirurgien expérimenté [26], selon des localisations
d’incision bien spécifiques au bistouri électrique afin de permettre une hémostase du
geste et dans une ambiance stérile [12]. L'incision au bistouri associée a un geste
d’hémostase devra étre réaliser si le délai de prise en charge est supérieur a 6

heures, sous anesthésie générale [8]

Des gestes simples de décompression sont envisagés comme la surélévation du
membre, le retrait de pansements serrés, sont réalisables pour limiter I'ischémie. Il

n’est pas conseillé la mise en déclive du membre. [7,50]

[I. Biais et limites de I’étude

Le taux de participation n’a pas pu étre calculé, le nombre d’urgentistes total
exercant en France n’étant pas connu. Il s’agissait d’'un échantillon n’assurant pas
une représentativité globale de la population d’urgentiste. La population de cette
étude était jeune avec 49% des meédecins ayant entre 30 et 40 ans, avec une faible

expérience en SMUR entre 1 a 5 ans (29%), pouvant entrainer un biais de sélection.
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Afin d’éviter les biais de confusion, il est rappelé aux médecins sur la page de
présentation du questionnaire le contexte précis sur lequel portaient nos questions :
Il était rappelé également que le questionnaire se destinait a la prise en charge

préhospitaliére.

Le questionnaire a été congu sous I'égide d’urgentistes et un groupe d’experts de la

Société Francaise de Brllologie (SFB).

L’utilisation de la méthode DELPHI aurait été plus appropriée a notre étude, afin de
rendre plus consensuel notre questionnaire mais n’a pu étre réalisée devant un laps

de temps trop court.

L’envoi du questionnaire s’est tourné majoritairement vers les médecins avec une
activité extrahospitaliere en SMUR et a malheureusement été limité pour les équipes
de SMUR pédiatriques réduisant la véracité des réponses concernant I'enfant. De ce
fait, les réponses du questionnaire se tournent majoritairement sur les bralures des
adultes. De plus, I'inclusion des centres nécessitait un contrdle des données

administratives présentes dans le « Guide des SAMU-SMUR de France de 2016 »,

de nombreux centres n’ont pas pu étre contactés entrainant un biais d’inclusion.
Le recueil des données par le questionnaire s’est fait par auto-évaluation des
professionnels, et de maniére anonyme. Ceux-ci ont rempli eux-mémes le
questionnaire, ne permettant pas le contréle de I'exactitude de leurs réponses, de
méme que la proportion de pédiatres appartenant aux SMUR pédiatriques ayant

répondu au questionnaire.

Nous avons mis en évidence lors de I'analyse des résultats, un biais d’interprétation :
le nom et le numéro du département 14 et 15 ont été inversé. Cette erreur a été

rattrapé lors de I'analyse du questionnaire sans vraiment pouvoir affirmer la véracité
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des résultats concernant les départements du Calvados et du Cantal (ou les régions

Normandie et Auvergne-Rhéne-Alpes)

Enfin, la puissance de cette étude était I'analyse multicentrique avec I'inclusion de
Centre Hospitaliers Universitaire (CHU) et Centre Hospitalier (CH) du territoire

francais avec un effectif supérieur a 500 médecins.

1.  OQuverture sur des projets futurs

Grace aux informations recueillies aupres des médecins urgentistes, nous pouvons
envisager la réalisation d’un protocole en partenariat des différentes sociétés
savantes de la SFMU, la SFAR et la SFB, afin d’établir un guide de prise en charge a
destination des médecins urgentistes des SAMU-SMUR de France, en accord avec
les centres de Traitements des Bralés référents pour améliorer nos pratiques

préhospitaliéres.

De méme qu’une étude comparative entre les différentes régions, départements et
leur Centre Spécialisé des Brilé (CTB) référent pourrait étre envisagée afin de

déterminer les différences de prises en charge en fonction des CTB en France.

De plus, des réseaux de soins ont vu le jour. Les établissements de santé autorisés a
I'activité de traitement des grands brdlés doivent renseigner les informations relatives
a la disponibilité des lits des CTB de maniere quotidienne dans le Répertoire
Opérationnel des Ressources (ROR) de leur région [10] par les équipes des CTB au

moins une fois par jour.

La médecine se base sur un systeme de Formation Médicale Continue (FMC). Une
amélioration de la formation des urgentistes a la prise en charge du bralé doit étre

envisage et amélioré par le développement d’exercice de simulations et permettre

-50-



des mises a jour régulieres de la conduite a tenir spécifigue comme le cas du brdlé

grave.

Une réévaluation du matériel disponible en SMUR peut également étre envisagé afin
de faciliter un acces rapide au traitement adéquate en préhospitalier notamment

avec la couverture.

Métalline® est mise en place pour la lutte contre I'hypothermie et pour la protection
des brdlures en préhospitalier, et agissant comme un pansement sur la brdlure, de
maniére provisoire. Sa disponibilité par les équipes médicales d’'urgences pourrait

étre envisager.

Pour finir, la télémédecine est une entité qui prend part & améliorer nos prises en
charge, elle permet a I’heure actuelle un rapprochement des centres périphériques et
des centres spécialisés (CTB) pour parfaire a la prise en charge des bralés. [38,51]
La mise en place de consultation a distance (par téléconférence directe entre le
spécialiste et son patient) pourrait &tre a envisager pour une prise en charge
ambulatoire a distance des CTB, encadrée par des médecins formés (par exemple

par un DIU en Brdlologie), situés dans des centres hospitaliers périphériques.
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Conclusion

Cette enquéte a permis d’établir un état des lieux de la prise en charge

préhospitaliére du patient brilé grave en France par les urgentistes.

Malgré une pratique majoritairement fidele aux recommandations, ce travail souligne
des axes d’améliorations notamment dans I'’évaluation de la surface cutanée brilée
avec une tendance a surestimer les lésions, dans la prévention de I'hypothermie et

I'utilisation hétérogéne des solutés de remplissage.

L’ischémie de membre reste une urgence médico-chirurgicale traitée par incision de
décharge précoce, par un chirurgien expérimenté dans des conditions adéquates a
privilégier, pouvant étre temporisées par les moyens de décompression simple en
attente d’une prise en charge. L’antibiothérapie prophylactique des brdlures est a

proscrire.

Le développement de réseaux de soins et de la télémédecine en collaboration avec
les centres de référence (CTB) semblent essentiels afin d’améliorer le parcours de
soins du brQlé grave. Un référentiel de la prise en charge des brQlés graves en

préhospitalier semble étre nécessaire pour harmoniser les pratiques.

Enfin, la rédaction d'un protocole a disposition des médecins
urgentistes/SAMU/SMUR, et a réaliser en partenariat avec les sociétés savantes,

serait a envisager dans un futur proche.
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Annexes

e Annexe 1 : Questionnaire de I’étude (réalisé avec le site de sondage

SURVEYMONKEY), envoyé aux médecins urgentistes.

LE BRULE GRAVE

1. PRESENTATION

Bienvenue

Le but de ce questionnaire est d'évaluer les pratiques des médecins urgentistes en préhospitalier sur la prise en
charge d'un patient briilé grave.

Ces questions concernent le patient briilé grave (Critéres : SBT(Surface Cutanée Brillée) > 10% chez I'adulte / >5% chez
l'enfant , brilures du 3° degré, notion d'inhalation de fumée, pathologie grave sous j: brilures électriques) ne présentant pas
d'autres traumatismes que sa briilure étendue.

Ce travail est réalisé en partenariat avec la SFB (Société Frangaise de Brillologie) E et de son groupe
d'experts, afin d'améliorer la prise en charge du patient brilé.

Je vous remercie d’y accorder quelques minutes de votre temps.
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Z. IDENTIFICATION/EXPERIENCE PROFESSIONNELLE

@ Etes-vous?

T,
i ]
L_—

Une famme

) Unhomme

o

@ Quel dge avez-vous?
() =30ans
() 30-d0ans
() 41-S0ans

—
=r=
() =30ans

@ Depuis combien de temps faites-vous du SMUR?

Yy =1an

./

) 1-5ans
./

) 510ans
./

— -

() 10-20 ans

() =20 ans
.

() pasde SMUR

@ Dans quel type d'hépital exercez-vous? (une ou plusieurs réponse(s))
[ ] CH (Cernre Hospitalier)

|:| CHU (Certtre Hospitalier Universitaire) cu CHRU (Centre Hospitalier Régional Universitaire)

|:| CTE (Centre de Traitement das Brllés)

[] Clinique

[] Autre

Autre (veulllez précizer)

@ Quel est votre département ?

[ d

@ Avez-vous déja pris en charge un patient (adulte/ enfant) briilé grave en préhospitalier ? Si oui, il
y a combien de temps (dernier patient briilé grave pris en charge) ?

() Mon

() Oui <1 mais

.,

() Oui 1 mais-1an

o

Ty Oui,=1an
-
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@ Votre centre met-il & disposition un protocole de prise en charge pour le patient briilé grave?
() Men
() Oui

3100, quand a--il &2 mis & jour ?

Votre département posséde-t-il un centre de traitement des briilés (CTB) ?

D Qi
O Man

@ Avez-vous des difficultés a trouver des places pour vos patients brilés graves ?

() Oui
(") Men
Avez-vous été formé a |a prise en charge des briilés graves?
Si oui, comment ?
|:| Mo, absence de formation proposée lors de votre cursus
Mon, par faiole fréquence de cens pathologis retrouvée dans la pratiqus guotidienne
Mon

Qui, farmation par vatrs coll#ge régional /Conférence/Journee & theme/ Cours des medecing =t parameédicaux dans votre
service (+/-par un référent grands brilés)

Oui, rechenche personnele
Dui, stage dans un Cenmre de Traitemnent des Brilés / DIU brilclogie
Oui

Autre {veuillez préciser)

N I I R I R N

4
2. EVALUATION DE LA SCB {Surface Cutanée Briilée)
@ Quelle échelle d'évaluation de la briilure utilisez-vous chez I'adulte/chez I'enfant ?
Zurface de la paurne de Serizl Halving (méthods
Tables ge Lund =t a main du sujet (1% de  de divisions successives

Régls des O de Wallzcs Browder lz SCB) Far deux)
Q Q Q Q
Q @ @ O

Chez Fadule
Chez lenfant

Autre (veuillez préciser)
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Sur cette photo d'un patient brilé :
Quelle SCB (en %) estimez-vous sur cette photo ?

@ Calculez-vous les scores de BAUX et/ou USB en préhospitalier (scores pronostiques) ?

) Oui

() Non

4 CONTROLE DES VOIES AERIENNES

@ Quel(s) patient(s) intubez-vous ? (patient(s) sans traumatisme autre que la bralure)
|:| Detresse respiratoire aigus
|:| intubation & visss anzlogsigus précoce
|:| Imtondcation aux furmées dincendis et soore de Glasgow =9
|:| Briilé au niveau du cou £t du visags
[ ] Suies dans la bouche
|:| Cysphonie
|:| Aucune de ces situations

Commentaire(s)

@ A partir de quel pourcentage (%) de SCB (Surface Cutanée Briilée) intubez-vous un patient briilé
(ADULTE)?

0 100

0 [ ]
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A partir de quel pourcentage (%) de SCB (Surface Cutanée Brilée) intubez-vous un patient brilé
(EMFANT)?

0 100

O [ ]

@ Dans quel délai intubez-vous (ou intuberiez-vous) un patient briilé au niveau du cou et du visage
ayant été exposé aux fumées d'incendies ? (En moyenne)
() Immédiaterment (5-30 min)
-\_:- Aprés période dévalustion (30 min-1 h)
() Tardivernert (=1 h)

.:':. Jenelintubs pas

Commentaira(s)

Quelles drogues utilisez-vous pour l'induction en séquence rapide chez un patient grand briilé
{adulte/enfant) que vous souhaitez intuber ?

Adulte Enfant
Etomidate [] ]
Kétzming ] ]
Propofal [] ]
Warphine ] []
Thiopental ] []
Sufentan ] ]
Fentany ] []
Midazolam ] ]
S 0 0
Recuronium {Esméron) ] ]
—— (] (]

Autre (vauillez préciser) /Commentaire(s)
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5. REMPLISSAGE VASCULAIRE

Quelle voie avez-vous tendance & privilégier chez un patient briilé grave?
() VVP (Voie Veineuse Périphérigue)
D VI (Voie Intralsseuse)
O VVC (Voie Veineuse Centrale)

() Autre (veuilez préciser)/Commentaire

Quelle(s) formule(s) utilisez-vous pour le calcul du remplissage d'un patient adulte brilé grave?
[ ] Formule de Parckland Hospital (4L / kg / % de SCB (Surface Cutande Brilfe) de solué cristalloide au cours ces 24
premigres heurss dont |3 maitié est perfusés au cours des 8 premiérss haurss 21l zutre motie au cours des 168 heures

restantes).

D Formule de Carvajal [zzlcul des velumes & perfuser pour les besoins de base en ml/m2 de surface cutends pour 24h des
beseins dus 4 |3 brilure)

D Formule d'Evans (2L ¢z Glucose 5% sss0cié & 1mil/kg/% SCB de cristallodss + Tl kg /%3CE d= colloides pour les
premigres 24h)

D Formule de Brookes (21 de Glucoss 5% associé a 1.5ml kg /% SCE de cristalloides+ 0.5ml kg /%308 de colloides pour les
premigres 24h)

D Remplissage vasculaire & 20 ml/kg ce cristalloides sur 30 minutes

Lutre (veullez préciser)/ Commentairs

P

@ Quel(s) soluté(s) de remplissage mettez-vous en place & la prise en charge du patient briilé grave
en pratique?
Chez l'adulte Chez I'enfant
NaCl 0.9%
[Cristalloides) D D
Sérum salé

hypertonigue 7.5%
(Cristalloides)

Glucidion {Cristalldides)

Ringer
lactate {Cristallgides)

Restonvol [Collcides)

OO oo d
OO oo d

Alburnine {Collgides)

Autre (veuillez préciser)/ Commentaire
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£ THERAPEUTIQUE

@ En préhospitalier, disposez-vous dans votre matériel d'intervention (réserve véhicule/sac) de :
[ ] RingerLactate
|:| Lhydroxocobalamine (CYAMNOKIT)
|:| Systémes de refroidissement type compresses dhydrogel typs WATERGEL | BRULSTOR
[] Aucun

[[] Autre (veuillez préciser)/Commentaire

@ Faites-vous un pansement initialement, avant le transfert en CTB (Centre de Traitement des
Brillés)? si oui, avec quel topique?
|:| Mon
|:| Clui, topiques antiseptiques type flammazine [iype flammacerium
[ ] Oui tulle gras
[ ] Oui autrs(s)

Autre (veulllez précissr) Commentains

rd

Dans quelle(s) situation(s) mettez-vous de I'hydroxocobalamine (CYANOKIT) ? (Chez un patient

brilé grave sans traumatisme autre)

Troubles de conscience

Hypotension artérele apres remplissags

Présence de suies au niveau des VAS (Voies Aériennes Supérieures)
Exposition aux fumees dincendie

Explosion, blast

Aucune de ces situations

Ooooood

ALurre (veulllez précizer)/Commentaire

@ Que faites-vous en cas de briilure profonde et circulaire d'un membre? (réponse ouverte)
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Metiez-vous en place des antibiotiques en prophylaxie des infections des briilures chez le patient
briilé grave?
[] Men
[] oui pénicilline
|:| Oui, céphalosporine
D Oui, autre antibiotigque, préciser.

Autre {veuillez préciser)/ Commentaire

@ Mettez-vous en place une oxygénothérapie chez un patient brilé grave avec suspicion de lésions
respiratoires ayant une SPO2 a 98%7

P

() Mon

Yy Oui

L

Si oui, laguelle 7/Commentaires

7. CONTROLE DE LHYPOTHERMIE

Vous étes I'équipe SMUR, comment réchauffez-vous votre patient ?
Solutés réchauffés

Couverture chauffane

Couverture isotherme

Couverture de survie

Atmosphére chauffée (cellule de transpert)

OO0 dgd

Atre (veullez praéciser)
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2. PRISE EN CHARGE ANTALGIQUE

Quel(s) antalgique(s) mettez-vous en place en premiére intention chez un patient brilé grave
(adulte/enfant)?

Chez l'adulte Chez l'enfant
Parzcétzmal [] []
Malbuphine |:| |:|
Méfopam |:| |:|
Tramadal ] ]
Codéine [] []
Iorphine ] ]
K&tamine [] []
AINS ] ]

Autre [veuillez préciser)

2. LA TELEMEDECINE

Utilisez-vous un outil de téléemédecine pour votre prise en charge en préhospitalier ? (une ou
plusieurs réponses)
[] Mon

|:| Cui, Smartphone  Tablette portative pour utlisation dapplications spécialisées (score SCB/ Score pronostigue), pour calcul
des zpports vasculaires

|:| O, Smartphone Tabletis portative pour rézlisation de photos/vidéos des brilures (=n corespondancs avec e centre de
régulation/le CTB (Centre de Traitement des Brilés))

|:| O, autres systémes (preciser)

(veullez pracizer)
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LE BRULE GRAVE

1C. REMERCIEMENTS

Je vous remercie pour le temps que vous m'avez accordé et pour vos réponses.

Ce travail de thése permettra d'évaluer les prises en charge actuelles et ainsi uniformiser les procédures face au
patient briilé grave.

W SEB,

.

Je remercie la SFB (Société Frangaise de Briilologie) et son groupe d'experts pour leur partenariat.
MERCI DE VOTRE PARTICIPATION.

Justine HERMEZ (interne DESC urgences CHU POITIERS)
Mathieu VIOLEAU (PH urgentiste CH NIORT - Maitre de thése)

e Annexe 2: Année de mise a jour du protocole de prise en charge des

bralés.
Année N=90 (100)
- 1999 n (%) 1(1)
- 2000 n (%) 1(1)
- 2002 n (%) 1(1)
- 2006 n (%) 3(4)
- 2007 n (%) 1(1)
- 2008 n (%) 4 (4)
- 2009 n (%) 1(1)
- 2010 n (%) 2(3)
- 2011 n (%) 2(3)
- 2012 n(%) 1(1)
- 2013 n (%) 4 (4)
- 2014 n (%) 6 (7)
- 2015 n (%) 12 (13)
- 2016 n (%) 15(17)
- 2017 n (%) 22 (24)
- 2018 n (%) 13 (14)
- Non connue n (%) 1(1)
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e Annexe 3: Type de formation des médecins urgentistes
Type de formation N=538 (100)

Formation a la prise en charge d’un patient bralé grave :
- Nonn (%) 106 (20)
- Ouin (%) 420 (80)
Formation par collége régional / conférence / Journée a théme / Cours des
médecins et paramédicaux dans votre service (+/-par un référent grands
briilés) :

- Nonn (%) 322 (60)

- Ouin (%) 216 (40)
Recherche personnelle :

- Nonn (%) 344 (64)

- Ouin (%) 194 (36)
Stage en CTB / DIU Brilologie

- Nonn (%) 508 (94)

- Ouin (%) 30 (6)
Autre type de formation :

- Nonn (%) 426 (79)

- Ouin (%) 1121)

e Annexe 4 : Autres formations rapportées par les médecins urgentistes

AUTRE FORMATION N=60 (100)
- Atelier simulation n (%) 2(3)
- BSPPn (%) 2 (3)
- CAMU n (%) 15 (25)
- Congres / Conférence n (%) 2(3)
- DESC de médecine d’urgence n (%) 20 (32)
- DIU Bralologie n (%) 2(3)
- DU urgences et transports pédiatriques n (%) 1(2)
- DU de médecine de catastrophe n (%) 2(3)
- DIU Prise en charge du traumatisé sévere n (%) 1(2)
- DIU d’aide médicale en mer n (%) 1(2)
- Formation ATLS n (%) 1(2)
- Formation interne SAMU n (%) 1(2)
- Formation médecin militaire n (%) 1(2)
- Formation par médecin CTB n (%) 1(2)
- Stageen CTB n (%) 1(2)
- Médecin vacataire en CTB n (%) 1(2)
- Rédaction protocole pour réseau régional n (%) 2(3)
- Rédaction cours briilés n (%) 1(2)
- SROS / SIOS n (%) 2 (3)
- Médecin pompier volontaire 1 (2)
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e Annexe 5 : Photographie (question 12 du questionnaire) adressée aux

urgentistes

Photo " mise a disposition par le service Chirurgie viscérale et plastique infantile et brilé du CHRU
TOURS - Dr LE TOUZE.

e Annexe 6 : Utilisation de la Télémédecine en préhospitalier

Télémédecine en SMUR N= 538 (100)
- Nonn (%) 240 (45)
- Ouin (%) 298 (55)
Type de télémédecine N=298 (100)

- Smartphone /Tablette portative pour utilisation d’applications

spécialisées (score SCB/Score pronostique), pour calcul des apports

vasculaires n (%) 89 (30)
- Smartphone/Tablette portative pour réalisation de photos/vidéos

des brilures (en correspondance avec le centre de régulation/le

CTB (Centre de Traitement des Briilés)) n (%) 69 (23)
- Autres systémes n (%) 5(1.7)
- Smartphone/Tablette portative pour utilisation d’applications

spécialisées (score SCB/ Score pronostique), pour calcul des

apports vasculaires et de photos/vidéos des brilures (en

correspondance avec le centre de régulation/le CTB (Centre de

Traitement des Briilés)) n (%) 134 (45)

- Sans réponse 1(0.3)
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e Annexe 7 : Commentaires des médecins sur la télémédecine (Question 30) :

Autres systémes :

-Application ODYS" grands brilés

-Application E-Burn® (CTB Saint Joseph saint Luc LYON)
-Application SMUR BMPM"

-Nomadeec®

-Medicalcu® (Remplissage du patient briilé)
-Application CHU Nancy en cours

Commentaires associés :

- Application a ma disposition mais jamais utilisé (ODYS)

- Application ODYS brulé spécifique a la zone de défense est, en lien avec le centre des
brulés de METZ.

- Application Android E-Burn Saint Joseph et Saint Luc LYON

- Application Android SMUR BMPM"® (schéma avec surface a cliquer)

- Application E-burn en lien avec le CTB Saint Luc Saint Joseph et le pavillon de I'h6pital
Edouard Herriot

- Application E-burn : Remplissage vasculaire adapté / Photos des br(lures pour
transmission a la régulation.

- E-burn : application sur internet pour les surfaces saines : ne pas appliquer pour les
quantités a perfuser (trop importante au début) / E-burn puis trés souvent envoi par photo
au réanimateur pédiatrique de garde brulés (dépend des interlocuteurs de part et d'autres
et nécessite la demande d’accord parental pour la transmission des images, jamais de
refus de ceux-ci).

- Non pas de télémédecine mais il existe une application mise en place par le CHU Nancy qui
devra bient6t étre disponible dans nos SMUR et en SAUV.

- Normalement envoi de photos vers le CTB mais régulation non opérationnelle avec ce
systeme et le CTB pas tres opérationnel via ce systéme, dans les faits : non efficace et
grande perte de temps.

- On est censé utiliser le systeme ODYS mais ne fonctionne pas toujours et le personnel
n’est pas habitué a l'utiliser.

- Paseul'occasion mais transmission de photo au CTB par smartphone est envisageable.

- Photo avec téléphone selon la demande du centre receveur. Calcul remplissage sur appli
Android http://medicalcul.free.fr

- Propre portable/téléphone SMUR avec photo

- Protocole brilé sous forme papier (3 feuilles) avec tables de Lund adulte et enfant et
formules d'apports vasculaires a disposition dans le classeur dans I'ambulance.

- Utilisation trés peu fréquente, donc outil mal maitrisé

- Smartphone personnel (le CH n'en propose pas a ses praticiens)

- Smartphone personnel en relation avec smartphone du chirurgien du CTB

- Sous réserve de réseau sur téléphone portable / photos pas encore pratique courante
mais se développe, probleme de la sécurisation du stockage des photos sur nos
smartphones privés

- Télémédecine TRES personnelle avec MON smartphone sachant qu'il n'est probablement
pas permis de prendre de photo d'un patient sur lighe non sécurisée.

- 65 -


http://medicalcul.free.fr/

e Annexe 8 : Commentaires (de la question 14 du questionnaire) /
tableau 7 Situations cliniques chez le patient brilé grave et intubation.
(Voici certaines réponses et commentaires des urgentistes a la question
« Quel(s) patient(s) intubez-vous ? (Patient(s) sans traumatisme autre que la

bralure))

- A discuter dans ces situations.

- A visée antalgique pour des brilures de grande surface.

- Blasté.

- Br{ilé au niveau du cou et du visage selon durée et moyen de transport sur CTB.

- Br(ilés cou/ visage en fonction du mécanisme de la brilure.

- Br(ilés cou/visage : cela dépend de la gravité de la brilure

- Brllure au cou et visage : I0T dépend du degré de brulure

- Bralure grave du cou si circulaire et cedéme si analgésie importante déprimant les centres
respiratoires

- Chez I'enfant : liquides chauds le plus souvent : ne pas intuber si briilures du cou et du visage ,
par contre : intuber si retour de flammes de barbecue, suie dans la bouche sans brilures et sans
détresse respiratoire, il aura sa fibroscopie mais pas d'indication d'intubation.

- Discussion au cas par cas éventuellement avec le CTB en fonction de lI'importance des brllures.
- Dysphonie a adapter selon la situation, DRA a discuter selon les signhes de tolérance/
épuisement/échec du traitement de premiére intention.

- En cas de décision d'intubation, je le fais le plus précocement possible du fait des difficultés
d'ouverture de bouche une fois que la peau est cartonnée.

- Evaluation au cas par cas pour la dysphonie.

- Eventuellement a visée analgésique en fonction de I'étendue de la briilure/agitation/réponse au
traitement antalgique mis en place.

- Fonction de la surface bralée.

- Intoxication aux fumées et coma selon efficacité du CYANOKIT .

- Intubation a visée analgésique si contrdle de la douleur non satisfaisant par
KETAMINE/SUFENTANYL.

- Intubation a visée antalgique uniquement en cas de brilure étendue >40%

- Intubation analgésique si les analgésiques usuels sont mis en échec ; si présence de suies
pharyngées et pas seulement dans la bouche.

- La situation 4 (bralures du cou et visage) dépend de I'importance des brilures (degré étendu
circularité) les situations 5-6 (suie dans la bouche/ dysphonie) y conduiront probablement.

- Les criteres isolés de brilés du cou et du visage, de suie dans la bouche et de dysphonie, s'ils vont
me faire pencher vers l'intubation, ne me font pas intuber systématiquement.

- L'intubation a visée antalgique intervient si aucune analgésie acceptable n'est efficace en
ventilation spontanée. Pas d'intubation systématique.

- Potentiellement les situations de DRA et suies dans les VAS mais selon la gravité et la distance du
CTB.

- Selon l'orientation pressentie du patient: notre département ne dispose pas de centre de
Brhlologie, transfert par voie routiére ou héliportée parfois supérieure a 4h.(département 50
Manche).

-Si détresse respiratoire non améliorée sous 02 / si morphine non efficace / Brilure visage selon la
profondeur et étendue si risque d'cedéme.
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- Si hypoventilation (échec MEOPA / morphine)

- Si patient hyperalgique malgré antalgiques : |OT si suspicion cedeme des VAS avec risque d'I0T
difficile dans I'heure

- Si suies et brllures de face avec détresse respiratoire : recourt a la laryngoscopie : si visualisation
de la suie dans les VAS et cedeme de glotte alors IOT et ISR

- Suie dans la bouche = surveillance étroite

- Suie dans la bouche au cas par cas (peut-étre dans un second temps)

- Suies dans la bouche...cela dépend du tableau clinique, pas sur ce seul argument.

- Suies et dysphonie en surveillance rapprochée.

- Tout dépend du mécanisme de la brilure aussi...

- Tout dépend du stade de la brilure au niveau du visage, pour les suies elles indiquent I'inhalation
de fumées, le tableau clinique prime, pour la dysphonie un diagnostic étiologique s'impose

e Annexe 9 : Surface Cutanée Brilée de I'adulte /de I'enfant et intubation

A partir de quelle SCB intubez- Adulte Enfant
vous un patient bralé : N=455 (100) N=443 (100)
- <30%n (%) 118 (26) 218(49)
- 30a60%n (%) 324 (71) 216 (49)
- >60%n (%) 13 (3) 9(2)

e Annexe 10 : Commentaires des médecins (question 18) les drogues a
l'intubation (tableau 13)

- Patient >3ans : Utilisation I’association ETOMIDATE/CELOCURINE

- Drogues a adapter en fonction de |'dge : plus ou moins de 2 ans et si signes de
rhabdomyolyse

- Apreés induction : SUFENTANYL / CELOCURINE sur les lieux : possible car on est tot dans la
prise en charge, en réanimation selon kaliémie, on préférera ATRACURIUM/MIDAZOLAM
se méfier de I'hypotension mais oui a petite dose 30 mcg/ kg/ h

- Apres mise au point avec notre centre de br(lés de référence

- ATRACURIUM chez les Nouveau-Nés et Nourrissons

- ATROPINE chez I'enfant

- Curare dépolarisant : éviter face a une possible hyperkaliémie

- CELOCURINE si prise en charge précoce

- CELOCURINE sous réserve des contre-indications d'apparition secondaire

- Enfant de moins de 2 ans Contre-Indication de 'ETOMIDATE et utilisation de KETAMINE

- Entretien par KETAMINE + HYPNOVEL + SUFENTANYL

- ETOMIDATE et Kaliémie chez le brulé... Mais pas trop le choix... Pas d’ESMERON /
SUGAMMADEX chez nous en SMUR

- ETOMIDATE Cl <2 ans

- ETOMIDATE ou KETAMINE chez adulte idem chez enfant sauf < 2an : KETAMINE

- Evaluation contextuelle du risque d'hyperkaliémie avant recours a la CELOCURINE

- Fonction des lésions et de I'Hémodynamique

- KETAMINE/ CELOCURINE si < 24mois sinon ETOMIDATE/ CELOCURINE

- La CELOCURINE est autorisée a la phase précoce
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- MIDAZOLAM en prémédication chez I'enfant

- Pasd'autres curares disponibles en préhospitalier

- Pas de CELOCURINE si bralure>1h car risque d'hyperkaliémie

- Pas de curare car souvent dyskaliémie

- Pas d'ESMERON dans les sacs de SMUR, pas d'hyperkaliémie les premieres heures

- Plut6t ESMERON si plus tardif (apparition de dyskaliémie)

- Selon causes, conditions (avec trauma...). Utilisation CELOCURINE usuelle malgré risque
hyperkaliémie (modéré a la phase initiale de la brulure) car I0OT parfois difficile (cedeme
laryngé...).

- Siimmeédiatement apres la brulure

- SUFENTANYL si enfant de plus de 2 ans sinon KETAMINE

- Suivant I'age de I'enfant

e Annexe 11 : Commentaires des médecins concernant la voie d’abord en

préhospitalier.

- VVP en premiére intention

- 2 VVP si débit correct, mise d’'une VIO sinon

- Lavoie que I'on peut mettre en place le plus rapidement possible

- Pasde VVC en préhospitalier

- VIO si échec de pose de VVP (+/- 2 échecs de pose +/- aprés 1min)

- Dépend de la localisation des brilures : VVP si possible, Cathéter Intra Osseux si
4 membres br(lés

- Zone saine (VVP ou VIO si nécessaire)

- En SMUR : VVP de bonne qualité sinon VIO : tout dépend du patient et de la
qualité de la VVP, une VVC est plus indiquée a l'arrivée aux urgences qui n'est
jamais tres loin

- En préhospitalier : VVP selon localisation des brulures VVC ensuite

- VVC difficile en préhospitalier

- VIO humérale ou VVP

- Pose de la voie sur peau saine

- En SMUR, I'urgence est au remplissage, on utilise la voie d’abord la plus rapide
(bon calibre ) a mettre en place donc voie intra osseuse . Il n’est cependant pas
rare de mettre 2 voies veineuses périphériques de bon calibre si les parties
concernées sont indemnes.

- 2 VVPsur territoire sain sinon VVC fémorale

- Ensalle de déchocage a I'hopital : pose de VVC

Pour formule de remplissage :

Autres formules de Remplissage Vasculaire :

Enfant : solutés des premiéres 24 heures : Base = 2000 ml/m2 SC/24h + 5000 ml/m2
SCB/24h Avec : - < 12 kg : moitié B21, moitié G5% / 12-40 kg : deux tiers B21, un tiers
G5% /> 40 kg : B21 pur

20ml/kg/h avec adaptation par rapport a la diurése en cas de transport long vers un CTB
Application e-burn (Parkland) application utile pour le calcul de la surface brulée
Immédiatement 20 ml/kg puis lorsque j'ai un peu plus le temps de me poser, la formule
de Parckland en prenant en compte ce que j'ai déja perfusé (20ml/kg)
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- Quantité selon Evans, en sérum physiologique

- Adulte = Parckland et Enfant = Carvajal

- 20ml/kg de Ringer Lactate sur 1h (30ml/kg si SCB >30%) puis 2ml/kg/% de surface brllée
sur 8h.

- Formule de Percy / Wasserman : 30ml/kg de Ringer Lactate puis 2ml/kg/% de SC dans
les 8 premieres heures

- En préhospitalier, 20mL/kg de Ringer Lactate la premiére heure, ce qui permet de
ramener le patient au CH sans perdre de temps pour ensuite affiner les apports
hydriques dans de meilleures conditions

- 20ml/kg de Ringer Lactate sur 1h HO a H8 2ml/kg/%SCB de Ringer Lactate / enfant:
6ml/kg/%SCB de Ringer Lactate : la moitié sur 8h si HD stable : 1/4 sur 2h si choc.

- Le CTB est globalement a moins de 30 min de chaque site d'intervention en primaire
(département 13)

- 1L la premiere heure puis 4L les 6 heures suivantes de cristalloides

- 20ml/kg de Ringer Lactate sur 1h puis 2ml/kg/% SCB de Ringer Lactate si pas de TC

- Protocole PERCY

- lere heure : 20ml/kg puis 2ml/kg/% de SCB sur 8h

- PECinitiale : Remplissage de 20ml/kg le 1ére heure puis formule de Parkland / Au
déchocage dépend du médecin soit Carvajal soit formule de HIA PERCY

- Remplissage Vasculaire indépendant de la surface brulée en cas de retentissement
Hémodynamique.

Annexe 12 : Commentaires sur solutés de remplissage utilisés par les
urgentistes.

Albumine dans un second temps, mais pas en préhospitalier.

Apport de G5% chez I'enfant

B21 (Formule APHP) est proche du Ringer

Des cristalloides/Ringer Lactate ou NaCl en fonction de la disponibilité des solutés
ISOFUNDINE chez I'adulte

Enfant : B27 ou DEXTRION G5% car nécessité d'apport en glucose chez I'enfant

Préférence pour le Ringer en pratique (soluté balancé) si possible

En premiere intention et en fonction apres avis auprés du centre de bralé. L'avis aupres du
centre de br(lés vaut pour toute la prise en charge : VVC avant transfert ou pas, indication
d'lOT et sédation en dehors d'une détresse immédiate, solutés, remplissage, type de
pansement souhaité.

L'acces a un référent est quand méme aisé d'autant plus qu'il va recevoir le patient.

Je suis pédiatre, aucune idée pour la prise en charge adulte

NaCl 0,9% si je prends la formule de Parckland, sinon 20ml/kg dans la premiére heure de
Ringer Acétate Malate (ISOFUNDINE)

NaCl initialement puis correctement a la discrétion du centre receveur

NaCl si Traumatisme cranien

Pas de RL dans les SMUR

Ringer Lactate si j'en ai (et assez) sinon Sérum physiologique. Le Ringer étant peu utilisé en
pratique courante, il n'y en a parfois pas de disponible dans certains véhicules.
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e Annexe 13 : Commentaires des médecins sur le matériel disponible en
intervention

Autre matériel disponible :
Autre matériel disponible n(%) N= 40 (100)
CYANOKIT a prendre au départ (non présent 8 (20)

dans véhicule d’intervention) n (%)
BRULSTOP/ WATERGEL (matériel pompiers)

n (%) 22 (56)
BURNTEC n (%) 2 (5)
Réchauffeur a perfusion n (%) 1(2)
Soluté spécifique (Ex B215) n (%) 1(2)
Kit de pansement Spécial Briilé n (%) 2 (5)
ISOFUNDINE n (%) 3(8)
Métalline /eau stérile n (%) 1(2)

Commentaires

- Absence de Ringer Lactate dans tout I'h6pital (choix institutionnel)

- B215(B21 (Formule APHP) est proche du Ringer)
On réalise un emballage de la surface inerte type WUEHLIN, SCRYLIN. Nous sommes
passés depuis quelques années au BURNTECF (visée refroidissement de la brilure et pas
de I'enfant, nous I'avons contrdlé en prospectif (protocole d'étude infirmier) et
antalgique, le BRULSTOP" est pour nous catastrophique quand les premiers secours en
ont mis : I'’enfant est froid, vasoconstricté, difficulté a la pose de VVP, enfant trés
hypotherme.

- Utilisation de pansements stériles adaptés a la surface brilée.

- Je ne sais plus le matériel disponible a cet effet.

- Pas de BRULSTOP® car véhicule Iéger, nous intervenons toujours avec les pompiers qui ont
le BRULSTOP® dans leur VSAV.
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e Annexe 14 : Autres situations motivant I'introduction de CYANOKITR selon les

meédecins urgentistes

Autre(s) situation(s) N=61 (100)

-ACR n (%) 33 (54)
-Convulsions n (%) 6 (10)
-Lactatémie (élevée) n (%) 8(13)
-Coma n (%) 4(7)

-Bradycardie/troubles du rythme/FV n (%) 8(13)
-Intoxication par incendie en milieu clos n (%) 6 (10)
-Troubles de la conscience n (%) 8(13)
-Bradypnée n (%) 1(2)

-Polypnée n (%) 2(3)

-Fumées toxiques sur incendie avec matiere
plastiques/ Substances chimiques/ combustion

canapé n (%) 1(2)
-Fonction de la SpCO (donné par RAD 50) n (%) 1(2)
-Femme enceinte / enfant n (%) 1(2)
-Briilures sur incendie n (%) 1(2)

e Annexe 15 : Commentaires des médecins sur la mise en place d’'une

antibiothérapie en préhospitalier :

Antibiothérapie contre germes anaérobies

Appel du centre de référence et discussion sur la mise en place d’une antibiothérapie devant
I’étendue des brllures.

Non sauf si demande particuliere du centre CTB

Pas de mise sous antibiothérapie devant une brilure qui est stérile

Mise d’une antibiothérapie si brilure des Organes Génitaux Externes
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e Annexe 16 : Tableau et commentaires des médecins sur I'Oxygénothérapie

Différents modes d’oxygénation utilisés

Type Oxygénothérapie : N=374 (100)

- MHC

10-15L/min n (%) 100 (26.7)
- Masque

6-10 L/min n (%) 6 (1.6)
- Lunettes 02

<6L/min n (%) 21 (5.6)
- VNIn (%) 1(0.3)
- Caisson hyperbare n (%) 1(0.3)
- 10T n (%) 21 (5.6)
- Non renseigné n (%) 224 (59.9)

Prévention devant I'intoxication au CO

Confort/Pré oxygénation de la Détresse Respiratoire Aigué

Baisse du transport en 02 / baisse de la réserve en 02 et baisse du transfert de I’lHbO2

Tout patient brilé est hypoxémique, mise sous O2 d’autant plus vite pour réaliser une pré
oxygénation pour une 0T en cas de brilures graves.

Fonction du CO / CO expiré

Dans le cas d’une intoxication au CO associé aux brilures graves, nécessité d’IOT : avec ventilation
assistée et objectif saturation > 95%, sinon mise sous MHC (masque haute concentration).
Dénitrogénation

La mise sous Oxygéne dépend du risque d’intoxication au CO, et si possibilité de mesurer avec une
pince a mesure du CO, test du souffle.

e Annexe 17 : Commentaires des médecins sur I'autre matériel disponible en
SMUR

COMMENTAIRE : autres systémes :

-Couverture isotherme et couverture de survie : deux seuls moyens disponibles, associés au
chauffage de la cellule de transport.

-Mise en place de champs stériles

-Chauffage du VSAV

-Choix du moyen de réchauffement en fonction de la température

-Couverture isotherme ou drap type métalline en prévention

-Dés la prise en charge hospitaliére : couverture chauffante et solutés réchauffés, en SMUR
-Utilisation de solutés réchauffés dans la mesure du possible

- Déshabillage

-L’Idéal serait la couverture chauffante

-Mayotte : arrét a la climatisation
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-Couverture de survie et atmosphére chauffée : pas d'autres moyens disponibles en SMUR
-Pas de couverture chauffante en préhospitalier mais installée dés son arrivée en SAUV
-Pas de possibilité de réchauffer les solutés

-Sécher le corps en dehors des zones lésées

-Solutés réchauffés si possible

-Zones brulées emballées dans un champ stérile

Annexe 18 : Commentaires des médecins sur la prise en charge antalgique en
SMUR

Les autres antalgiques mis en place par les urgentistes : on retrouve le FENTANYL, le
SUFENTANYL, le MEOPA (Protoxyde d’azote), la CODEINE, "THYPNOVEL.

-Association polymodale : association fréquente de la morphine et la kétamine, le paracétamol est
ajouté pour potentialiser les effets de la morphine.

-Chez I’enfant, le temps de poser la voie d’abord, mise sous FENTANYL IN intranasal et/ou MEOPA
(si absence de brilure de la face) puis morphine IV, rarement besoin de Kétamine, parfois doses
filées.

-En fonction de I'EVA (enfant et adulte) palier 1 puis 2 puis 3 en IV

-Réalisation d’une IOT et entretien sous sédation et analgésie

-Association Kétamine / Hypnovel /Morphine si EVA > 6-7

-On n'a plus de nalbuphine (NUBAIN) dans notre SMUR

-Pas d’autres antalgiques disponibles dans le camion

-Sédation sous morphine IVSE

-Selon I’adge, NALBUPHINE ou SUFENTANYL / chez I'adulte SUFENTANYL

-Toute petite dose de midazolam rajoutée si kétamine faite pour contrebalancer des effets
psychodysleptiques éventuels
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e Annexe 19 : Résultats de la question 25 : « Que faites-vous en cas de bralure

profonde et circulaire d’'un membre ? » (Question ouverte)

Prise en charge de la bralure profonde et circulaire d’'un membre n (%) N=661(100)
Incision de décharge /Aponévrotomie de décharge / Bréche / 114 (17.25)
si signes de gravité ou d’ischémie +/- apres IOT, aprés large désinfection

Incision de décharge apreés discussion avec le médecin du CTB +/- du chirurgien 16 (2.42)

Si accord en tenant compte du risque septique d’une aponévrotomie en préhospitalier

Surveillance des pouls / réalisation de doppler artériel 2(0.30)

Pas de geste réalisé en préhospitalier /Rien / méthode scoop and run 35(5.30)

Si délai de transfert court < 60min : pas de geste /rien si pas de signes d’ischémie 18(2.72)

Si délai de transfert long >60 min /pouls non pergus : incision de décharge aprés avis
chirurgical et/ou CTB

Appel du CTB /Avis Brilologue / admission en centre spécialisé +/- envoi de photo 26(3.93)
Pas de geste : ce n’est pas du ressort de I'urgentiste, mais le role du chirurgien 1(0.15)
Soins locaux et transfert en centre périphérique 1(0.15)
Tout est en fonction du délai avant la prise en charge chirurgicale 6(0.15)
Incision de décharge en théorie/ mais situation jamais rencontrée et jamais réalisée. 6(0.91)

En pratique, je demande conseil au spécialiste receveur

Surélévation du membre 6(0.91)
Incision de décharge en CTB si peut attendre sinon a faire réaliser par un chirurgien une = 44(6.66)
incision de décharge +/- fasciotomie si présence de signes cliniques

(Pas de geste sur place si c’est la question, Je ne le ferai pas moi méme

Retrait des bagues/ des bijoux 10(1.51)
pas d’aponévrotomie de décharge en préhospitalier

recherche pouls distal +/- pansements +/- flammazine+/- champs stérile +/- |OT

Transfert en CTB pour incision de décharge /discussion SAUV avec chirurgien

IOT / remplissage / pansement / transfert CTB 3(0.46)
Pas de perfusion sur le membre atteint / éviter les effets garrot 4(0.60)
Membre surélevé, emballé, réchauffé au mieux, saturation SpO2 aux extrémités,

transfert en secteur chirurgical / Aponévrotomie de décharge

Transfert en CTB en urgence 61(9.23)
Information de la régulation +/- organisation des soins avec le centre d’accueil 11(1.66)
Prévenir le chirurgien orthopédiste ou autre pour organisation d’un geste chirurgical

avant le transfert en CTB

Eventuellement incision de décharge

Antalgiques+/-ATB + remplissage vasculaire + avis chirurgical pour bloc + scoop and run = 4(0.60)

Recherche de troubles vasculonerveux / syndrome des loges 8(1.21)
Mise de champ stérile/pansement en attente de transfert en centre de référence CTB 10(1.51)
ou transfert vers un centre ou des incisions de décharge pourront étre réalisées par

chirurgien

Surveillance saturation en distalité et recherche de critéeres de gravité, antalgiques, 13(1.97)

appel CTB+/- pansements +/- refroidissement

Pansement type tulle gras / Vérifier la vaccination antitétanique / Antibioprophylaxie 2(0.30)
type Augmentin

Pas de modification de la prise en charge 1(0.15)
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Photo envoyée au CTB de référence pour avis puis transfert
Passage par CH avant CTB pour incision de décharge
Scoop and run : incision de décharge en préhospitalier si je n’ai pas le choix

Traitement symptomatique

Décharge /Incision longitudinale / latérale au bistouri -/+ si présence de la moindre
tension cutanée/ si bride  pour décomprimer les structures vasculonerveuses

-/+ je ne sais pas si cela se fait immédiatement

Transfert rapide en CTB + incision de décharge / surveillance des extrémités/avis
chirurgical

Surveillance coloration membre /chaleur des extrémités/pouls +/- marquage au stylo
de la localisation précise du pouls /recherche des signes d’ischémie effet garrot/ Noter
heure de brilure /retrait des bagues et bijoux serré

Je ne sais pas, avis demandé au spécialiste

Je suis bien embété, car je ne sais pas faire d’incision de décharge et I'expérience
montre que la grande majorité des chirurgiens ne veulent s’en charger.

Lacération du membre/débridage du 3eme degré pour éviter le syndrome des loges
Estimer la surface cutanée brilée et appel du CTB, nettoyage et refroidissement thermo
controle, kit burntec + position antalgique avec pouls périphérique palpable, scoop and
run

Bralure circulaire : indication méme pour une petite surface de notre réanimation
pédiatrique brilés, chirurgien pédiatrique formé

Controle des pouls et de I'absence d’ischémie de membres / favoriser la perfusion en
mettant le membre en déclive / 2 VVP/ antalgiques / titration morphinique +/-
Perfalgan

Transfert en CTB

Rien en préhospitalier, sauf si brilure circulaire du cou (intubation) transfert
systématique en centre de référence si brilure circulaire

BRULSTOP/WATERGEL en préhospitalier/pansement refroidissant

Surveillance service orthopédie en CHU

Pansement/Soins locaux/Transfert urgences secteur

Surveillance de la vascularisation d’aval / surélévation du membre / enlever tout
facteur aggravant type bague, collier, vétement serré, prévenir le CTB du type de
bralure circulaire

Incision de décharge selon délai d’arrivée en CTB / CTB >2h / CTB > 1h avant PEC
Signes de souffrance incision scalpel

Vérifier I'absence de déficit vasculo-nerveux d’aval.

Si présence, indication a incision de décharge : évaluer le rapport de délai / compétence
entre smuriste immédiatement/ réalisé par chirurgien locaux en général mais plus tard/
chirurgien du CTB éloigné beaucoup plus tard...

En pratique au bloc : voir incisé, inférieure a une heure sur mon secteur.

Non répondu
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2(0.30)

6(0.91)

22(3.33)
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1(0.15)

1(0.15)

1(0.15)

1(0.15)

1(0.15)

1(0.15)
3(0.46)
1(0.15)
3(0.46)
1(0.15)

7(1.06)

1(0.15)

183(27.69)
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Résumeé

Introduction : La qualité de la réanimation du patient brQlé grave et sa réalisation précoce
améliore le pronostic vital. La prise en charge médicale doit débuter en préhospitalier.
L’'objectif de notre étude était d’évaluer la prise en charge du patient brQlé grave par les
médecins urgentistes en préhospitalier sur I'ensemble du territoire francais.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’'une étude multicentrique, observationnelle, descriptive,
réalisée du 1* avril 2018 au 15 aolt 2018 auprés des médecins urgentistes exercant dans
les centres hospitaliers avec une activité extrahospitaliere, avec ou sans activité pédiatrique,
sur le territoire métropolitain et le territoire d’outre-mer. Sur la base du référentiel des SAMU-
SMUR de France, un guestionnaire composé de 30 questions était adressé au chef de
service, ou au chef de péle, ainsi qu’aux médecins référents SMUR- SAMU-URGENCES.
Environ 300 hdpitaux ont été inclus. Les résultats sont présentés en effectif et pourcentage
pour les variables qualitatives. Nos analyses se portent principalement sur I'évaluation de
surface cutané brllée (SCB), les échelles d’évaluation de la SCB, la gestion des voies
aériennes supérieures et lintubation, le remplissage, I'hydroxocobalamine, la lutte contre
I'hypothermie, I'antibiothérapie.

Résultats : 661 médecins ont participé a I'étude, 538 ont été inclus (81%). La population est
composée de 337 hommes (63%) et de 201 femmes (37%), agés de 30 a 40ans (49%
n=264), 29% avec une activité SMUR de 1 a 5 ans, exercant & 64% dans des centres
périphériques. 435 des médecins (81%) ont pris en charge un patient br(lé, sans présenter
de difficulté a I'hospitaliser en centre spécialisé (87%). 65% des médecins n’ont pas de
protocole. 80% d’entre eux déclarent avoir été formés, et 55% utilisent la télémédecine en
préhospitalier. La regle des 9 de Wallace est utilisée dans 84%(n=446) chez I'adulte et la
surface de la paume de la main prédomine chez 'enfant a 42%(n=219). Une brQlure évaluée
a 9% de SCB chez un enfant a été estimée a 16% +/-8% [8 ; 24] avec une médiane a 15 [2-
60]. 531 médecins intubent devant une détresse respiratoire aigué chez le bralé grave (99%)
dans les 30 minutes (71%). La voie veineuse périphérique est privilégiée (63%) pour un
remplissage par Ringer Lactate®™ (69%) selon la formule de Parkland (81%). 438 médecins
(81%) introduisent I'hydroxocobalamine sur troubles de la conscience. 24% introduisent une
antibiothérapie. 17.3% préconisent lincision de décharge (n=114). La morphine est
privilégiée pour I'antalgie chez I'adulte (91% n=487) et I'enfant (79% n=426).

Conclusion : Malgré une pratique fidéle aux recommandations, certains axes sont a
améliorer comme I'évaluation de la surface cutanée briilée qui est surestimée, la lutte contre
'hypothermie et le remplissage vasculaire. La mise en place d’un référentiel autour de la
prise en charge du bralé semble nécessaire pour harmoniser les pratiques.

Mots clés : bralé, remplissage vasculaire, hypothermie, incision de décharge, bralure
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