
 

 

@payetesurgences

 
N°3 : Décembre 2021

RAPASAN et EVASAN

Fire in 
December : brûlures, 
incendie, intoxication aux 
fumées, …

Symposium FORTE-U

Loi RIST



L’EDITO : 

En ce&e fin décembre nous espérons que votre début de stage se 
passe pour le mieux, que vous prenez vos marques, que vos chefs et 
collègues sont sympas ☺  

Sta@s@quement nous sommes tous de garde au moins une fois entre 
le 24, le 25, le 31 décembre et le 1er janvier. Quoiqu’il en soit, nous 
vous souhaitons de belles fêtes de fin d’année, de bons moments en 
famille ou entre amis, du repos et plein de bonheur ! 
Ne nous oubliez pas pendant vos folles gardes de fin d’année ! 
Concours photo sur les réseaux sociaux, vous n’êtes pas seuls à 
bosser : partagez ! 

Merci pour ce&e année très riche à nos côtés, 
Et nous vous prome&ons une année 2022 avec de très nombreux 
projets pour me&re en avant notre belle spécialité et soutenir ceux 
qui la pra@quent ! 
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DOSSIER : EVASAN, RAPASAN 
 

Nous remercions Pierre Catoire, urgentiste à Bordeaux qui nous a 
partagé quelques-unes de ses photos prises lors d’une des missions 
Hippocampe (= EVASAN entre les Antilles et Paris).  
Nous remercions également la personne qui nous a partagé des photos 
prises à bord de l’avion militaire. 
 
 
Qu’est-ce que c’est ? Quelle est la différence ? 

EVASAN, raccourci pour évacua@on sanitaire, et RAPASAN, raccourci pour 
rapatriement sanitaire sont deux en@tés proches mais dis@nctes. 

Le rapatriement sanitaire consiste à rapatrier des pa@ents blessés ou malades à 
l’étranger, chez eux.  

L’évacuaRon sanitaire, elle, est un transfert d’une zone de catastrophe (endémique, 
naturelle..) vers une zone de soins épargnée. 

Ainsi Patrick A. 45 ans, chute en visitant les pyramides d’Egypte et se fait une fracture 
instable de L1. Il souhaite être pris en charge chez lui à Caen. Il organise son 
rapatriement sanitaire. 
Mais Elise D. 32 ans, enceinte de 7 mois et a&einte 
d’une forme sévère de Covid à la Mar@nique cet été, 
zone de catastrophe endémique, est transférée en 
métropole pour la suite de la prise en charge. Elle 
bénéficie d’une évacua@on sanitaire, liée aux 
dépassements des capacités d’accueil de son hôpital 
territorial. 

En tant qu’urgen@stes et smuristes, nous sommes les 
médecins spécialistes du transport de pa@ent et donc 
par@culièrement concernés par ces transports 
sanitaires. 
Il existe de nombreuses agences et entreprises 
privées spécialisées dans le rapatriement sanitaire et 
qui emploient des médecins urgen@stes. Par ailleurs 
dans le cadre de votre travail, vous pourrez être 
sollicités lors de situa@ons excep@onnelles pour 
encadrer des EVASAN. 
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ZOOM sur la mission MANUEA 1 : EVASAN covid de Tahiti 
vers la métropole 
 
La pandémie actuelle met à mal nos structures de soins déjà en tension. Lors des pics 
d’incidence, les hôpitaux territoriaux ne sont pas toujours à même d’offrir une prise 
en charge à tous les pa@ents, ce qui nécessite des transferts vers des régions moins 
touchées. De très nombreuses évacua@ons sanitaires ont eu lieu depuis 2 ans, par 
voie terrestre ou aérienne, en camion, en train, en hélicoptère et en avion. 

En septembre 2021, la mission MANUEA 1 a été d’une ampleur sans précédent par la 
distance parcourue : plus de 16 000km. 
François Braun, président de SAMU- Urgences de France, a coordonné ce&e 
opéra@on  avec Pierre Carli, chef du SAMU de Paris : « sur une telle distance et avec 
autant de pa@ents, c’est une première mondiale ». 
L’avion Airbus A350, de Air Caraïbes, a décollé de Papeete avec à son bord, 2 tonnes 
de matériel médical, 8 pa@ents et 37  soignants. Pa@ents rigoureusement 
sélec@onnés pour être capables de supporter un transfert mais aussi pour lesquels ce 
transfert promet un réel bénéfice. Un des critères essen@els de ce&e évacua@on était 
l’accord de la famille. 
Une escale a eu lieu à Pointe à Pitre en Guadeloupe. 2 heures au cours desquelles ont 
été remplacés les 18 cylindres contenant 60.000 litres d’oxygène. 
L’avion a a&erri ensuite à Paris, après plus de 20 heures de vol. Et les pa@ents ont été 
accueillis dans les différents hôpitaux de la région parisienne. 

Pour faire face à une telle durée de transfert avec des pa@ents aussi graves, l’avion 
avait été complètement transformé, aménagé comme un service de réanima@on. 
Chaque pa@ent était sous la surveillance d’un soignant et d’un médecin. 
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La mission a été un succès, forte d’une organisa@on rigoureuse grâce à l’expérience 
des dizaines de pa@ents transférés par avion des An@lles et de la Réunion au cours de 
l’été. 
Le coût de ce&e opéra@on est es@mé à 700 000 euros. 

Comment faire du rapatriement sanitaire ? 

Si le sujet vous intéresse, pour aller plus loin, sachez qu’il existe un DU de 
rapatriement sanitaire (psst : retrouve plus d’informa:on sur le DU ici) 
Eléonore Levet, médecin urgen@ste, en a suivi l’enseignement pendant son internat : 

“J’ai choisi ce&e forma@on pour allier ma passion des voyages et mon mé@er 
d’urgen@ste, mais aussi pour pouvoir diversifier mon mode d’exercice tout en gardant 
un pied à l’hôpital.  
Le DU de Transport Aérien et Rapatriement Sanitaire (TARS) a lieu à Paris une journée 
par mois, et mêle cours théoriques et découverte du terrain (fonc@onnement du 
service médical dans les aéroports, visite d’une société d’assistance). Au-delà des 
compétences techniques que m’ont apportées les topos, j’ai apprécié les échanges 
avec des médecins experts dans ce domaine, que ce soit leurs anecdotes passées ou 
leurs conseils avisés ! » 
 
A l’issue, j’ai choisi de rejoindre une société d’assistance que j’avais eu l’occasion de 
découvrir lors du DU afin d’y effectuer des rapatriements sanitaires, puis de me 
former dans un second temps à la régula@on. 
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ACTU’ : Loi RIST 

Loi proposée par Stéphanie Rist en avril 2021, qui aurait dû entrer en vigueur en 
novembre 2021, mais repoussée à « dès que possible en 2022 » finalement, à cause 
du controversé plafonnement de l’intérim médical.  

Ce&e loi prévoit d’autres disposiRons : 
- renforcement du rôle de chef de service dans la gouvernance des hôpitaux 
- déploiement du service d’accès aux soins (SAS), déjà en expérimenta@on dans 

plusieurs territoires 
- élargissement des protocoles de coopéra@on entre professionnels de santé, 

capacité de prescrip@on des sages-femmes notamment 
- assouplissement de la procédure de recrutement de pra@ciens hospitaliers 

Concernant le plafonnement de la rémunéraRon des médecins intérimaires : la 
proposi@on de loi impose le plafonnement du salaire à 1100 euros la journée.  
Si à l’occasion d’un contrôle on s’aperçoit qu’un salaire supérieur a été versé : 
régularisa@on à posteriori avec remboursement du trop-perçu par le médecin.  
Ce&e mesure a été proposée dans le but de limiter le mercenariat médical, dénoncé 
par Olivier Véran, ce qui était un des engagements du Ségur de la santé en juillet 
2020. 

C’est quoi le mercenariat médical ? 

Il s’agit de médecins intérimaires venant renforcer des équipes en déficit de personnel 
médical. Ce&e pra@que s’est énormément développée et est devenue l’ac@vité 
principale d’un certain nombre de pra@ciens, travaillant notamment par 
l’intermédiaire d’entreprise d’intérims. L'intérêt est mul@ple : le salaire avantageux, 
un temps de travail contrôlé, une liberté d’exercice et un mode d’exercice mul@site 
facilité. 

Le surcoût pour les hôpitaux est es@mé à 500 millions d’euros. Et c’est encore un des 
effets délétères de la pénurie de pra@ciens hospitaliers. 
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Pourquoi l’application de cette loi a-t-elle été 
reportée ? 

Mais cet intérim est le seul moyen de survie pour de nombreux services. Devant la 
pénurie de médecins, notamment aux urgences et en anesthésie, il s’agit parfois de la 
seule op@on, l’alterna@ve étant la fermeture desdits services.  

La crainte devant ce&e loi a été que des salaires moins a&rac@fs ne repoussent les 
médecins intérimaires et contraignent à des fermetures de services.  

Malgré de bonnes inten@ons dans ce&e proposi@on de loi , il existe un risque de 
conséquences immédiates désastreuses en renforçant la pénurie de médecins. 
Jean Castex a donc demandé à Olivier Véran des aménagements. Marche arrière pour 
la survie des services, repoussée « après audits » . 

On peut toujours douter que la coerci@on soit plus efficace que des mesures 
incita@ves pour rendre a&rac@f le mé@er de médecin à l’hôpital public. Or, des 
mesures incita@ves, il y en a pleins : développement des contrats en mul@-site, 
revalorisa@on réelle des salaires, paiement des heures supplémentaires, diminu@on 
de la part administra@ve du médecin (en embauchant du personnel administra@f en 
nombre dans les services), mise à disposi@on de locaux de pause adaptés, 
développement des lieux de sieste…. 

Marion 
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LOI MATRAS 
En parlant de loi, que devient le projet de Loi Matras ? Tu te souviens ? On en avait 
parlé dans notre premier magazine, celui d’octobre. 
A l’époque, le projet de loi avait été voté en commission paritaire le 7 octobre. 
Et bien celle-ci a été adoptée le 17 novembre. 
L’expérimentation suivante doit être mise en place pour deux ans : (3 configurations) 
- rassemblement SDIS / SAMU / forces de police et gendarmerie (15 + 17 +18) en un 

numéro unique  
- Rassemblement SDIS / SAMU (15 + 18) 
- Regroupement SAMU + permanence de soins + interconnexions avec les SAU 
Nous suivons l’évolution de l’expérimentation de très près, et en attendons les 
conclusions avec impatience.
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ACTU’ : Point COVID 
 

Toujours d’actualité celui la… 

Concernant les derniers chiffres d’épidémiologie 

Au 8 décembre : Incidence toujours en hausse (+ 137 points en 7 jours) et 
hospitalisa@on aussi, avec près de 2500 nouveaux pa@ents dans les hopitaux en 7 
jours. 
Le nombre de pa@ents covid pris en charge dans les hôpitaux était de 12 714 au soir 
du 7 décembre dont 2 351 en réanima@on/soins con@nus.  
Pour un point hebdomadaire région par région, nous vous invitons à consulter les 
dépêches publiées sur le site la SFMU « Actualités de l’urgence-APM ». 

Conférence du Premier Ministre Jean Castex et du 
Ministre de la Santé Olivier Véran lundi 6 décembre 

Il avait déjà été annoncé que le pass sanitaire serait annulé au 15 janvier si la dernière 
dose de vaccin datait de plus de 7 mois, et que les tests PCR ne seraient plus valables 
que 24h.  
A ce&e conférence, les ministres ont confirmé la montée de la 5ème vague, renforcé 
les mesures dans les écoles et annoncé la fermeture des boîtes de nuit pour 1 mois.  
(Vous avez dû sen:r passer leur dernière soirée le vendredi 8 décembre si vous é:ez de 
garde !) 
L’espoir réside dans la vaccina@on massive en rappel de la popula@on.  

Nouvelle inquiétude  : OMICRON sera-t ’ i l le 
rebondissement de la 5ème vague ? 

Le variant omicron 
Variant présent en Afrique du Sud principalement, il s’implante progressivement en 
France (25 cas iden@fiés en France au 4 décembre, dont la plupart importés d’Afrique) 
L’inquiétude est liée au fait qu’il soit porteur de nombreuses muta@ons dont certaines 
au niveau de la protéine Spike, déjà iden@fiée comme un site clé dans la transmission 
du virus. 
Il semble clairement plus contagieux, cependant nous avons pour l’instant très peu de 
recul et d’informa@ons scien@fiques pour confirmer ou non l’efficacité des vaccins sur 
ce virus et pour savoir s’il est plus dangereux que les autres.   

Marion 
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POINT DE COURS : Intoxications 
aux fumées d’incendie 
 

Les victimes d’un incendie peuvent présenter 
plusieurs types de pathologies : 

- intoxication aux fumées 
- brûlures 
- traumatisme, par accident pour éviter 

l’incendie ou blast si explosion 

Par ailleurs, en tant que médecin intervenant 
sur un incendie, tu seras peut être amené à 
prendre en charge les pompiers qui sont 
intervenus. En effet, eux aussi peuvent en être 
victime. 

  
Toxicité des fumées d’incendie 

La toxicité des fumées est liée : 

- aux gaz asphyxiants : responsables de la toxicité systémique (dépression du 
système nerveux central, symptômes respiratoires, cardio-vasculaires et 
acidose lac@que) 
Acide cyanhydrique (HCN) et cyanure, monoxyde de carbone (CO), dioxyde de 
carbone (CO2), hydrogène sulfuré (H2S) et anhydride sulfureux (SO2) 

- aux gaz irritants : responsables de lésions directes des voies aériennes 
supérieures et inférieures (brûlures thermiques, chimiques et obstruc@on 
mécanique) 
Composés organiques vola:ls, aldéhydes, acide chlorhydrique, dérivés de 
l’azote… 

Toute personne suspecte d’avoir inhalé des fumées d’incendie ou ayant des 
symptômes compa@bles avec une intoxica@on aux fumées d’incendie doit être vue 
par un médecin.  

On recherche d‘abord la présence de suie dans la bouche ou les expectora@ons, une 
dysphonie et /ou une hyperhémie conjonc@vale : leur ABSENCE permet d’exclure un 
syndrome d’inhalaRon de fumées.  

/10 32

 
N°3 : Décembre 2021



 

La gravité des intoxicaRons aux fumées est liée à 3 causes principales dont les effets 
se poten@alisent : 

- exposi@on aux fumées chaudes : responsable de brûlure des voies aériennes 
(dysphonie, dysphagie, bronchospasme, hypersialorrhée, œdème pulmonaire 
lésionnel) ; et de symptômes irrita@fs (blépharospasme, conjonc@vite) 
ATTENTION : risque d’aggrava@on secondaire —> surveillance rapprochée  

- intoxica@on au CO – cf point de cours du magazine d’octobre 
NB : chez la femme enceinte la gravité de l’intoxica:on est liée à une affinité 
par:culière du CO pour l’hémoglobine fœtale 

- intoxica@on aux cyanures (CN). Les symptômes qui doivent la faire évoquer 
sont : céphalées, ver@ges, agita@on, confusion, ralen@ssement psychomoteur, 
convulsions, coma, oppression thoracique, collapsus voire ACR, polypnée, 
bradypnée, arythmie respiratoire. 
La cyanose est rarement présente. 

Prise en charge 

SystémaRquement : ECG, mesure du CO expiré +/- dosage du lactate (une lactatémie 
> 10 mmol/l dans ce contexte est très en faveur d’une intoxica:on aux cyanures) 
O2 au masque haute concentra@on 

SCORE DIAGNOSTIQUE D’INHALATION DE FUMÉES (POSITIF SI > 3) 
- situation du sujet : dans le feu, proche d’une explosion en milieu clos, ayant respiré 

de la fumée dense pendant plusieurs minutes 
- dysphonie 
- dyspnée 
- wheezing 
- anxiété, agitation 
- expectorations noirâtres 
- brûlures du visage 
- brulures de cheveux, des vibrisses nasales 
- bronchorrhée 
- désorientation  
- troubles de la conscience, coma
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Envisager IOT si : 
- troubles de la conscience 
- dyspnée inspiratoire ou expiratoire avec hypoxie et hypercapnie 
- brûlures de la face modérée à sévère 
- obstruc@on des VAS 
- brûlures > 40% de la surface cutanée 
- temps de transport prolongé 
- état de choc nécessitant des doses croissantes de catécholamines 

Prise en charge de l’intoxication au cyanure 

Le CYANOKIT = hydroxycobalamine = an@dote du cyanure 

IndicaRon : suspicion d’intox au CN (notamment suies dans la bouche) avec au moins 
un critère parmi : 

- trouble de la conscience (Glasgow <9) 
- trouble hémodynamique (a for@ori ACR) 
- Glasgow 10-13 ET détresse respiratoire ou augmenta@on de la lactatémie 

Contre-indicaRon : AUCUNE (précau:on d’emploi chez la femme enceinte) 

Effets secondaires : HTA, colora@on rouge de la peau et des muqueuses pouvant 
persister 15 jours (et jusqu’à 35 jours dans les urines), rares réac@ons ur@cariantes, 
voire anaphylac@ques 

AdministraRon IVL (sur 15 minutes) : le plus précocement possible 
- adulte : 5 grammes, à renouveler une fois si échec. Si ACR : 10 grammes 

d’emblée 
- enfant : 70 mg/kg, à renouveler une fois si échec. Si ACR : 140mg/kg (max 

10g) en débit libre  

Si le nombre de pa@ents est supérieur au nombre de flacon : administrer des demi-
doses puis compléter dès que possible. 
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Algorithme de PEC médicale pour les patients 
intoxiqués aux fumées d’incendie 

 
 

 
Marion 
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POINT DE COURS : Coup de chaleur 

Un terme semblant bien peu médical, et pourtant : sans traitement 
adapté le coup de chaleur peut évoluer en défaillance multi viscérale 
dans un délai de 12 à 18 heures.  
Les deux principales complications menaçant le pronostic vital sont 
l’insuffisance hépatique et la CIVD.  

Facteurs favorisants : 
- environnementaux : température ambiante élevée et fort taux d’humidité 
- individuels :  

‣ surmo@va@on, vêtements serrés et imperméables à la vapeur d’eau, 
absence d’acclimata@on, déshydrata@on,  

‣ surcharge pondérale,  
‣ syndrome infec@eux pré existant,  
‣ substances diminuant les pertes de chaleur (éthanol, an@cholinergiques, 

an@histaminiques, an@parkinsonien, phénothiazine),  
‣ substances augmentant la produc@on de chaleur (an@dépresseurs 

tricycliques, IMAO, sympathomimé@ques, agonistes thyroïdiens), 
‣ substances augmentant la perte d’eau (diuré@ques, laxa@fs) 

Coup de chaleur d’exercice 

Tout tableau neurologique brutal survenant au cours ou au décours d’un exercice 
physique intense et/ou prolongé et ne cédant pas rapidement doit être considéré 
comme un coup de chaleur.  
Seule l’évolu@on perme&ra de poser a posteriori le diagnos@c de coup de chaleur 
grave.  

Symptômes : ataxie, hétéro agressivité, céphalées, vomissements, troubles de la 
conscience (de l’obnubila@on au coma), crises convulsives.  
Amnésie des faits 
Température (centrale) rectale > 40°C (moins si le pa@ent a déjà commencé à être 
refroidi par les témoins) 

DiagnosRcs différenRels :  
- AVC, ACR, troubles du rythme  
- épuisement hyperthermique (température habituellement < 40°C, incapacité 

à poursuivre l’exercice, asthénie, céphalée, cédant rapidement après 
refroidissement) 
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- hyponatrémie d’effort l iée à une réhydrata@on inappropriée 
(encéphalopathie)  

- collapsus post effort (hypotension orthosta@que transitoire à l’arrêt de l’effort) 
avec syncope. Le retour rapide à la conscience après suréléva@on des jambes 
est un argument diagnos@que fort 

Coup de chaleur classique 

Touche par@culièrement les personnes âgées lors de très fortes chaleurs 

Signes cliniques : température corporelle élevée, anhydrose avec 
peau brûlante, troubles de la vigilance, défaillance cardio vasculaire, 
a&einte respiratoire type polypnée pouvant évoluer vers un SDRA, 
troubles diges@fs. 
La déshydrata@on importante n’est pas systéma@que.  

Biologiquement : hémoconcentra@on, hypocalcémie, hypokaliémie, 
hyponatrémie, troubles de l’hémostase avec risque de CIVD, 
rhabdomyolyse, acidose métabolique, insuffisances rénale et 
hépa@que.  

Prise en charge  

Arrêt de l’effort + déshabillage + mise à l’ombre ou environnement clima@sé + cold 
pack sur les grands axes vasculaires 

Mesure de la température RECTALE (fiabilité ++) 

La durée de l’hyperthermie est aussi délétère que le pic de température : me&re tous 
les moyens en œuvre pour diminuer rapidement la température à 38,5°C : 

- immersion en eau froide (chez le sujet jeune) 
- évaporaRon (chez le sujet âgé : le placer dans un tunnel de @ssu mouillé dans 

lequel on fait circuler un courant d’air froid) 

Monitorage, O2 systéma@que, SSI si besoin de remplissage, an@pyré@que déconseillés 
et inefficaces 

IOT si nécessaire, évitable en général si refroidissement rapide et efficace, u@liser les 
curares non dépolarisants pour éviter les frissons et favoriser le refroidissement. 

Marion 
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Point de cours : Brûlures 

Ah l’hiver.. Les après-midi sous un plaid, à boire un chocolat chaud 
devant Netflix, et en rêvant (ou appréciant pour certains) d’un joli feu de 
cheminées. Mais qui dit feu, dit risque de brûlures, alors à l’AJMU, on 
s’est dit que c’était le moment pour faire un récap sur la prise en charge 
de ces patients bien particuliers ! 

Un peu d’épidémio’ 

- Dans le monde, les brûlures posent un problème de santé publique : 265 000 
décès par an, surtout dans des pays à revenus faibles ou moyens. 

- Le nombre total de brûlures en France, toutes gravités confondues, est 
es@mé entre 300 000 à 500 000 par an.  

- Facteurs de risque : bas niveau socio-économique, handicap, âges extrêmes, 
addic@ons 

- Les différents types de brûlures : la brûlure thermique prédomine largement 
(flammes 32 % et liquides chauds 31 %). Les brûlures électriques et chimiques 
représentent moins de 5% chacune.  

- ÉRologie des brûlures : les accidents domesRques et de loisirs pour plus de 
70 % des brûlures graves. Les tenta@ves de suicides sont peu fréquentes (5,6 
%), mais il s’agit souvent de brûlures graves pourvoyeuses de séquelles 
importantes. Les incendies sont eux aussi assez rares (5 %) mais de mauvais 
pronos@c en raison de l’exposi@on fréquente aux fumées.  

- Le nombre de décès en France est es@mé à 1 000 pa@ents par an dont plus de 
la moi@é survient sur les lieux du sinistre. La mortalité hospitalière globale est 
par contre faible de l’ordre de 2,5 % dont les trois quarts surviennent dans les 
centres spécialisés et la moi@é chez les plus de 65 ans 
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Grands principes de la PEC 

- Mise en condi@on ini@ale : retrait des vêtements (sauf s’ils sont adhérents aux 
lésions) et abord vasculaire 

- Evalua@on rapide des circonstances de survenue, de l’étendue des brûlures 
ainsi que des fonc@ons vitales 

- Evalua@on en urgence du ABCDE : contrôle des voies aériennes (Airway et 
Breathing), expansion volémique (Circula:on), prise en charge de la douleur 
(Disability) et lu&e contre l’hypothermie (Exposure) 

- La présence d’un trauma@sme grave (défenestra:on, explosion) prime sur la 
prise en charge de la brûlure (donc un pa:ent polytrauma:sé, même brûlé, va 
d’abord dans un trauma center, pas dans un centre de traitement des brûlés !)  

- Les troubles de la conscience chez un pa@ent brûlé doivent faire rechercher 
une intoxica@on associée (cyanure, monoxyde de carbone, alcool, 
psychotropes) et/ou un trauma@sme crânien. 

Evaluation de la surface cutanée brûlée 

Il existe plusieurs règles pour l’évalua@on de la Surface Cutanée Brûlée mais je vais te 
détailler ici uniquement la règle des 9 de Wallace, car elle est la plus pra@que et 
adaptée au pré-hospitalier ;) 

La règle des 9 de Wallace : elle consiste en la segmenta@on de toute la surface 
cutanée du pa@ent, par mul@ple de 9 (cf ci-dessous, avec sa variante pour l’enfant !) 
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Mais le travail ne s’arrête pas là : il faut maintenant iden@fier les différents types de 
brûlures et le pourcentage de chacun d’eux. Alors pe@t rappel sur les trois degrés de 
brûlures : 

1er degré :  
Lésion isolée de l’épiderme qui cicatrise spontanément en 
quelques jours sans séquelles. Elle se caractérise par un 
érythème douloureux. Elle n’intervient pas dans le calcul de la 
surface brûlée totale car elle n’induit que peu de 
perturbaRons hydroélectrolyRques. 

 
2ème degré : lésion complète de l’épiderme associée à une 
a&einte plus ou moins profonde du derme, dont la 
caractéris@que pathognomonique est la présence de 
phlyctènes. 

- deuxième degré superficiel lorsque l’épiderme est 
détruit jusqu’à la membrane basale. Sa cicatrisa@on est 
obtenue en une à deux semaines, habituellement sans 
séquelles. Le plancher de la phlyctène est rouge, très sensible et 
spontanément douloureux. 
 

- deuxième degré profond se caractérise par une 
a&einte importante du derme, laissant intactes les 
annexes pilo-sébacées et les glandes sudoripares.Sa 
cicatrisa@on est incertaine, demande plus de deux 
semaines et entraîne une cicatrice indélébile. Le 
plancher de la phlyctène est blanc-rosé, mal 
vascularisé et présente une sensibilité diminuée. 
 
 

3ème degré : lésion de la totalité des structures de la peau, 
détruisant l’épiderme, le derme et parfois l’hypoderme, les 
muscles ou même les tendons et les os sous-jacents. La peau 
brulée reste adhérente, de couleur variable et n’a plus aucune 
sensibilité. Aucune cicatrisaRon n’est alors possible : la 
guérison ne peut être obtenue que par la réalisa@on d’une 
excision de la nécrose suivie de la pose d’une autogreffe. 
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Le pe:t :ps : je te conseille une appli’ plutôt bien faite qui s’appelle E-burn. 
Elle te permet de dessiner directement les zones ageintes par les brûlures, 
selon le degré, et te calcule le remplissage en lien. 
Ses principaux défauts :  

- inclut le 1er degré dans la Surface Brûlée Totale (du coup il faut 
mieux ne pas le rentrer), 

- ne calcule pas le remplissage de la première heure 

Evaluation de la gravité 

Facteurs prédic@fs systémiques d’évolu@on défavorable :  
- surface cutanée brûlée > 20% chez l’adulte (>10% chez l’enfant) 
- pa@ents > 60 ans et le très jeune enfant 
- syndrome d’inhala@on de fumées d’incendie 
- comorbidités 

Facteurs prédic@fs locaux d’évolu@on défavorable : 
- brûlure des mains 
- brûlure circulaire de membres 
- brûlure du visage 
- brûlures du périnée 

Contrôle des voies aériennes 

Les indica@ons d’intuba@on chez le pa@ent brûlé sont les mêmes que pour la 
popula@on générale (score de Glasgow < 8, détresse respiratoire aiguë, …), auxquelles 
vient s'ajouter le recours à l’anesthésie générale à visée analgésique (notamment en 
cas de brûlure étendue à plus de 40-50% de la SCT). 

La ven@la@on contrôlée se fait selon les critères de venRlaRon protectrice (volume 
courant à 6-8 mL/kg notamment) et la FiO2 n’est laissée à 100% que s’il existe une 
intoxica@on oxycarbonée suspectée ou prouvée. 

Note : en cas de lésions graves du visage et du cou, il est probable qu’il existe une 
ageinte simultanée des voies aériennes supérieures, et il peut être per:nent d’intuber 
avant appari:on d'une détresse respiratoire aiguë chez ces pa:ents. 

Concernant les paRents suspects d’intoxicaRon aux fumées d’incendie, 
l’oxygénothérapie à haut débit est toujours indiquée en raison du risque 
d’intoxica@on au monoxyde de carbone souvent associée. 
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Remplissage vasculaire 

Vous connaissez tous les formules, notamment celle de Parkland, mais sachez qu’en 
pré-hospitalier, il est recommandé de procéder à une perfusion iniRale de 20 mL/kg 
de cristalloïdes au cours de la première heure de prise en charge du brûlé grave. 
La raison est la suivante : les formules nécessitent une apprécia@on rela@vement 
précise de la surface cutanée brûlée et du poids corporel, difficilement réalisable en 
pré-hospitalier, a for@ori rapidement, hors, le remplissage vasculaire consRtue une 
urgence ! 

Pour rappel, la formule de Parkland recommande la perfusion de cristalloïde à la dose 
de 4 mL/kg/%SCB, dont la moi@é sur les 8 premières heures et l’autre moi@é durant 
les 16 suivantes.  
Si votre prise en charge dure plus d’une heure, vous pouvez donc :  

- commencer par 20 mL/kg de cristalloïdes pendant une heure,  
- puis déduire ce volume de ce que vous deviez perfuser en 8 heures et passer 

ce qui reste sur les  suivantes (de toute façon, se sera adapté selon des tas de 
critères hémodynamiques, biologiques, cliniques… en centre de traitements 
des brûlés !) 

Note : du fait d’une perte liquidienne extrêmement importante liée au phénomène 
exsuda:f, le brûlé grave est exposé à un risque important d’hypernatrémie et 
d’hyperchlorémie en cas d’u:lisa:on de solutés riche en sodium et en chlore (tel que 
par exemple le NaCl à 0.9%). 

Quel abord vasculaire ? Dans l’idéal, il faut condi@onner le brûlé grave avec deux VVP, 
en zone saine si possible. Sinon, le recours au KTIO doit être réalisé, et préféré au KTC 
en pré-hospitalier (temps de pose plus court, moins d’infec:on secondaire). 

Lutte contre l’hypothermie 

Une seule règle capitale à retenir : la brûlure doit être refroidie, pas le malade ! 
La meilleure manière de lu&er contre l’hypothermie est :  

- d’emballer les lésions à l’aide d’un champ stérile et de recouvrir le pa@ent 
d’une couverture de survie 

- chauffer l’atmosphère (cellule de l’unité mobile hospitalière)  
- limiter les temps de prise en charge pré-hospitaliers au maximum 
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Lutte contre la douleur 

En période pré-hospitalière, la douleur est au centre de la préoccupa@on des 
médecins ; elle est liée aux brûlures superficielles. Elle nécessite une stratégie 
d’analgésie mul@modale.  
La @tra@on intraveineuse de MORPHINE ainsi que de KETAMINE (0,25 mg/kg en IVL) 
en fonc@on de l’échelle numérique simple (ENS) reste le traitement analgésique de 
base chez le brûlé en ven@la@on spontanée.  
Tant que le paRent conserve sa venRlaRon spontanée et demeure algique, il ne faut 
pas hésiter à poursuivre la RtraRon. 

Orientation 

Je ne reviens pas sur les situa@ons au cours desquelles la prise en charge de la brûlure 
n’est que secondaire.  

Voici les critères mo@vant la prise d’un avis auprès d’un Centre de Traitement des 
Brûlés : 

- surface cutanée brûlée > 10 % par brûlures profondes (2e degré profond ou 3e 
degré) 

- surface cutanée brûlée > 20 % 
- a&einte d’une zone à risque vital et/ou fonc@onnel : cou circulaire et face, 

mains, pieds, périnée 
- inhala@on de fumées suspectée ou avérée 
- lésions circulaires profondes 
- brûlures électriques (électrisa:on) 
- brûlures chimiques, surtout par acide fluorhydrique ou phosphorique 
- adulte > 70 ans 

Brûlures chimiques 

Elles ne sont pas très fréquentes et sont rarement très étendues. Elles peuvent être 
d’origine professionnelle ou domes@que et sont habituellement secondaires à des 
projec@ons.  
L’aspect ini@al et l’évalua@on de la gravité, sont superposables à ceux décrits pour les 
brûlures thermiques.  

Le premier geste réalisé le plus rapidement possible est le retrait des vêtements 
poten@ellement souillés et le lavage abondant et prolongé des lésions sauf pour la 
chaux sèche qui nécessite une élimina@on mécanique (réac:on exothermique au 
contact de l’eau).  
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Un avis auprès du centre an@poison s’impose après iden@fica@on de l’agent causal et 
une prise en charge en milieu spécialisé est nécessaire. 

Une par@cularité concerne les brûlures par acide fluorhydrique (an@-rouille) qui 
pénètre profondément le revêtement cutané. Elles peuvent me&re en jeu le pronos@c 
vital du malade par l’hypocalcémie qu’elles vont induire (chéla:on des ions calcium et 
magnésium). Le traitement repose sur l’applica@on locale de crème à base de 
gluconate de calcium à 2,5% après lavage abondant, plus ou moins associé à une 
injec@on sous cutanée de gluconate de calcium dilué (il n’existe que du 10% —> pour 
en faire du 2,5%) en péri-lésionnel. 

Brûlures électriques 

L'électrisa@on correspond à l'ensemble des manifesta@ons cliniques liées au passage 
du courant électrique dans un organisme vivant. L’électrocu@on correspond à un 
décès par électrisa@on. 
Le passage du courant électrique dans l'organisme se fait entre un ou plusieurs points 
d'entrée et de sor@e appelés « marques électriques de Jellineck ». Ainsi, dans tous les 
accidents électriques, il faut définir lors de l’examen clinique ini@al le point d’entrée et 
le point de sor@e perme&ant de suivre le trajet de la brûlure. Ceux-ci sont souvent 
caractérisés par des brûlures profondes et bien limitées. Entre les deux, le courant 
électrique passe dans l'organisme générant des lésions électriques au niveau 
cardiaque, neurologique et musculaire, et des lésions électro-thermiques. Les lésions 
électro-thermiques sont le plus volon@ers situées au niveau des masses musculaires 
et des axes vasculo-nerveux, générant un tableau apparenté au crush syndrome. 

Le mécanisme de progression de la brûlure électrique se différencie de la brûlure 
thermique par la sensibilité des @ssus à l’électricité. Le courant électrique longe les 
axes vasculo-nerveux, puis progresse dans le muscle, les @ssus sous cutanés et enfin 
sort par la peau.  

Pour aller plus loin : S. SOUSSI et al. : Early Hemodynamic Management of Cri:cally Ill 
Burn Pa:ents. The American Society of Anesthesiologists, 2018; 129:583-9. 
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FICHE SFAR SUR LES BRÛLURES 

La SFAR a fait une superbe fiche qui résume les grands 
principes de la prise en charge d’un brûlé. 
Je te laisse la découvrir ici.

Olivia

https://sfar.org/download/rpp-urgence-brule-fiches-de-synthese/?wpdmdl=24491&refresh=61bfb490a26311639953552


RETEX : Forte-U 
 

« Retex » est l’abréviation de « retour d’expérience ». Ici, nous te parlons 
des journées de formation et des congrès auxquels nous avons participé, 
afin de te donner envie d’y aller la prochaine fois ! 

Le Forum pour la Recherche Thrombo-Embolique aux Urgences (FORTE-U) a été créé 
en 2016 par les Pr PENALOZA et HERMANS. Il a pour objec@fs : 

- soutenir la recherche sur les maladies thromboemboliques en médecine 
d’urgence 

- contribuer à la forma@on, l’améliora@on du diagnos@c et de la prise en charge 
de la maladie thrombo-embolique en médecine d’urgence 

- favoriser la diffusion des connaissances en médecin d’urgence, notamment 
via l’organisa@on d’un symposium (symposium = congrès de spécialistes 
autour d’un thème scien:fique) annuel sur la théma@que des pathologies 
thrombo-emboliques 

De nombreuses études et projets ont été soutenus par FORTE-U. On peut citer à @tre 
d’exemple l’essai PERCEPIC, publié dans le Lancet en 2017 (Lancet haematol.2017 
Dec ;4(12) :e625-e621), qui valide la règle de PERC pour exclure une embolie 
pulmonaire chez les pa@ents ayant une faible probabilité clinique sans examen 
complémentaire. 

6ème édition du symposium FORTE-U 

Le 9 novembre 2021 s’est tenue la 6e édi@on du symposium FORTE-U  
Les théma@ques de 6e symposium portaient sur quatre sujets :  

- thromboses veineuses profondes distales aux urgences - Pr PENALOZA 
(Clinique Universitaire Saint Luc de Bruxelles) 

- traitement à domicile de l’embolie pulmonaire : essai HOME-PE - Pr ROY (CHU 
Angers) 

- vaccins an@-COVID et thromboses - Pr HERMANS (Clinique Universitaire Saint 
Luc de Bruxelles) 

- an@coagula@on du sujet âgé - Pr MISMETTI (CHU Saint E@enne) 

L’ensemble des interven@ons sont accessibles en ligne sur leur site internet 
www.forte-u.org 
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http://www.forte-u.org/thrombose-veineuse-distale_ap.pdf
http://forte-u.org/traitement-ep_pmroy.pdf
http://forte-u.org/vaccination-et-thrombose_ch.pdf
http://www.forte-u.org/anticoag_pm.pdf
http://www.forte-u.org


Thromboses veineuses profondes distales aux urgences 

Au cours d’un exposé passionnant, le Pr Penaloza expose les difficultés liées au 
diagnosRc et au traitement des TVP distales (infra-poplitées) au urgences. En effet, 
selon les données de la li&érature, les TVP distales symptoma@ques sont de l’ordre de 
7 à 15 %.   

L’évalua@on du risque de leur évolu@on naturelle est incertaine et des ques@ons 
restent en suspens :  

- quand chercher la TVP distale ?  
- quand la traiter ? 

Le traitement à domicile de l’embolie pulmonaire - 
HOME-PE 

L’essai HOME-PE mené par le Pr Roy du CHU de ANGERS a comparé deux stratégies 
basées sur deux échelles (HESTIA et sPESI) pour la PEC des pa@ents a&eints 
d’embolies pulmonaires et étant éligibles à un traitement ambulatoire.  
L’objec@f était de comparer le taux de complica@ons à 1 mois et la durée de séjour à 
l’hôpital.  

L’essai HOME-PE ouvre de nombreuses perspec@ves et ques@ons notamment sur la 
possibilité de traiter en ambulatoire les pa@ents ayant une embolie avec dilata@on du 
ventricule droit et/ou éléva@on des troponines. 

Vaccin anti-COVID et thromboses 

Le VITT syndrome ou Vaccine Immune ThromboRc Thrombocytopenia syndrom, est 
consécu@f aux vaccins an@-COVID, principalement ceux à adénovirus (AstraZeneca et 
Johnson&Johnson). Il n’y a pas de cas décrits à ce jour avec les vaccins Pfizer et 
Moderna.  

La pathogénèse du VITT syndrome fait intervenir l’enveloppe de l’adénovirus inac@vé, 
les an@corps an@-PF4 et un facteur nommé facteur-X encore non mis en évidence à ce 
jour. Ce&e inter-ac@on est responsable de thromboses veineuses de localisa@on 
inhabituelle, associées à une thrombopénie souvent profonde.  
Des critères diagnos@ques ont été établis depuis par l’OMS ainsi qu’un algorithme de 
prise en charge.  
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Anticoagulation du sujet âgé 

Partant de cas cliniques réels interac@fs après un bref rappel sur la no@on de fragilité 
et de sujet âgé, nous re@endrons que :  

- l’indica@on des an@coagulants varie indépendamment de la pathologie 
considérée  

- la prise en compte de l’insuffisance rénale en plus des facteurs de fragilité 
guide le choix de la molécule (AOD / AVK) selon la pathologie considérée 
(calcul du DFG selon la méthode CKD-EPI selon les recommanda@ons de la 
HAS).  

- une vigilance par@culière est de mise quant à la prise en compte des risques 
hémorragique (score HEMORR2HAGE) et thrombo@que 

 

Benoit 
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ON A LU, ON A VU 
 

Parce qu’on est urgentiste, mais pas que ! 
Les membres de notre bureau vous conseillent un titre musical, un livre, 
un film, … 

Pour rien au monde de Ken Folle& 

Après de magistrales épopées au passé (Les Piliers de la terre, La 
Chute des Géants), Ken Folle& nous propose une vision du futur : et 
si la 3ème Guerre Mondiale n’était pas si loin ? Le monde qu’il 
dépeint est le monde d’aujourd’hui (si ce n’est que le Président des 
Etats Unis est une femme) et une série de décisions conduit à 
l’escalade de la violence. On pourrait y croire. Mais on ne le voudrait 
« Pour rien au monde »… 

Marion 

 
(Youtube) Backyard Squirrel Maze, Mark 
Rober 

Si vous ne la connaissez pas, foncez sur la 
chaine de cet ingénieur. Il fait pleins de 
vidéos qui présentent des inven@ons aussi 
ingénieuses qu’humoris@ques. 
Ma préférée concerne un parcours digne de 
Mission Impossible pour les écureuils de son 
jardin. (Pe@te précision : c’est en anglais) 

Gaëlle 

Depuis maintenant plusieurs années, j’ai une réelle passion pour les 
podcasts. Et parmi eux, mon pe@t chouchou depuis le début de ma 
nouvelle addic@on : Culture G.  
Ce sont des épisodes de 3 à 10 minutes, qui répondent à une 
ques@on précise à chaque fois. De l’origine du Coca-Cola, à celle de 
certaines de tes expressions favorites, en passant par des portraits 
d’hommes et de femmes célèbres ou encore de brefs cours 
d’histoire, il y en a pour absolument tous les goûts 
Écoute-les et dis-moi ce que tu en penses ? :D 

Olivia 
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PÊLE MÊLE 
 
 
Pour l’édition de Janvier, on publiera les 
photos gagnantes de notre jeu concours de 
Noël ! Plus d’infos page suivante.  
 

 

Soirée 
pôle 
dance 
à la 
caserne ?? 

Presque ! 
I n t e r v e n @ o n d u G R I M P ( G r o u p e d e 
Reconnaissance et d’Interven@on en Milieu 
Périlleux) pour extraire un pa@ent de son 
domicile.  
Une cage d’escalier très étroite empêchait un 
transport du pa@ent strictement à plat, d’où la 
nécessité de faire appel à eux.  

Comment ça se passe ? en tant que médecin, 
on doit fixer les règles de transport du pa@ent : 
assis, allongé, PLS, pas d’effort, … 
En fonc@on de cela, on envisage avec les 
secouristes les moyens possibles pour évacuer 
le pa@ent. Sache que faire intervenir le GRIMP 
est long (temps d’arrivée et de mise en place) 
et que la procédure n’est pas sans risque, on 
ne fait pas appel à eux à la légère.  
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AGENDA 
 
 
Pour ne rien louper !  

Webinaires SFMU 

10 janvier : Les clés de la réussite 

Congrès 

Congrès CAMU les 2 et 3 février à Pessac (près de 
Bordeaux) 
Des membres de l’AJMU y seront ! 
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A VENIR  
27 décembre : journée nationale des Urgentistes 
1er janvier : journée mondiale de la paix 
8 janvier : journée du bain moussant 
24 janvier : journée du fou rire (et de l’éducation) 
28 janvier : journée de la protection des données personnelles 
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ANNONCES : offres d’emploi 

Retrouvez toutes nos annonces d’offre de poste et de remplacement sur 
notre site internet ajmu.fr  
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Crédit photos : paris-jetequitte.com (Alès) ; Tripadvisor (Nancy)

Les Cliniques ELSAN recherchent des 
urgentistes pour des remplacement 
en décembre et janvier à Alès (à 30 

minutes de Nîmes !) 

Les Cliniques ELSAN recherchent des 
urgentistes pour des remplacement 

en janvier à Nancy. 
1500€ net/garde avec prise en 
charge des frais (transport et 
hébergement), contrat salarié
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PARTENAIRES : 

L’emprunt immobilier pour les  jeunes médecins 

medemprunt.fr est un service des@né aux médecins (dès l’internat !) souhaitant 
réaliser un emprunt immobilier, que ce soit pour devenir propriétaire, inves@r ou 
racheter leur crédit. 

RDV jusqu’à 23h 

Disponibilité et réac@vité : 
-Un RDV est possible 7j/7 jusqu’à 23h sans déplacement en agence. 
-Vous obtenez le numéro de portable de votre conseiller et vous pouvez 
communiquer avec lui par sms.  

 
Un projet sur-mesure 

-Modulable : mensualité adaptée à vos revenus et évolu@ve en fonc@on de 
ces derniers ; 
-Assurance emprunteur spécifique : couverture adaptée à chaque 
spécialité (médecine générale, chirurgiens, médecins interven@onnels, ...) 

et à ses risques respec@fs. 

 
Expertise 

-Experts des statuts des professionnels de santé, mis à jour du Ségur. De 
l’interne au docteur junior en passant par le CCA, sans oublier les statuts 
PH et mixtes libéraux/PH. 
-Experts des crédits immobiliers et de la ges@on de patrimoine. Nos 

conseillers vous ob@endront les meilleures condi@ons de prêt tout en vous 
conseillant sur vos inves@ssements futurs. 

Rachat de crédit 

Vous avez déjà contracté votre crédit immobilier ? 
Rachetons ensemble votre crédit afin d'obtenir de 
meilleures condi@ons de prêt ! 
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http://medemprunt.fr


Investissement clé en main 

Nous proposons également des projets 
d’inves@ssements loca@fs clé en main (de la 
recherche du bien à la ges@on loca@ve), à forte 
rentabilité. Idéal quand on a peu de temps et/ou 
que l’on ne sait pas dans quelle ville sera sa 
future résidence principale. 

Exemple d'un projet d'investissement clé en main à 
Troyes 

 

Les taux sont par@culièrement bas : C’est le moment de devenir propriétaire et/ou de 
renégocier votre crédit !  

N’hésitez pas à partager (200€ offerts par dossier signé). 

Simuler mon prêt 
ou nous contacter au 01 77 62 44 81 
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https://www.google.com/url?q=https://medemprunt.fr/demande-de-simulation/&source=gmail-html&ust=1639436016776000&usg=AOvVaw1pL_WjAhcBGEuwqQ97HDlQ


PARTENAIRES 

Et nos autres partenaires : 
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