


Un « fourre-tout »...

» Noyade

» Accident de plongée
» Brulure

» Gelure

» Morsure

®» Fnvenimafion

» Pendaison

» B|qst

» |ntoxication

» Coup de chaleur
» Hypothermie

» Flectrisation



Un « fourre-tout »...

» » Blast

» Accident de plongée » |nfoxication

» » Coup de chaleur
» Gelure » Hypothermie

» Morsure -»






Evaluation
du brulée

Agent causal

Surface

Profondeur

Gravité

Lésions associées

Complications



& Thermique
A Electrique
Agent
causal é Chimique
A Radiologique




Recommandé par table de Lund et Browder
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Surface Brilée Totale : 30.3% /5476 cm?
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Facteur de
gravité

Age (score ABSI)

Surface
Profondeur (dont 3¢ degré+++)
> Coefficient UBS= SCB% + (3 X SCB 3¢ degré)

Localisation particuliere
= Mains / pieds
» Périnée et OGE
» Visage et cou

» Circulaire
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Complications

Hypovolémie

Hypothermie

Syndrome des loges

Infections

Insuffisance rénale

Fonctionnelle
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= Quels1és secours 2

=" Refroidir (vraiment?!)

~—® Fnlever les vétements (sauf si coliés)

= Retirer les bijoux, bagues, ... -
~ ®» Recouvrir les zones brulées par pansements / chag

®» Recouvrir la victime par couverture de survie

TR G R =y S P

« Refroidir la brulure e

S



Selon
priorisation
ABCDE

A - Voies aériennes

B - Respiratoire

C - H&modynamique

D - Neurologique

E- Soins locaux, etc



» |ndication IOT:

» Brulure visage + brulure profonde et circulaire du cou
symptémes OVAS débutants
SCB> 40%

» +/- autre cause (coma, détresse respiratoire, ...)

» NB:
» Risque d'lOT difficile

» Sipas d'lOT initiale - réévaluation réguliere




» Mainfien oxygénation, objectif 92 - 96 %

» Siinhalation de fumeées

Intoxication au monoxyde de carbone (CO) possible
- Intérét SpCO pré-hospitalier
- MHC 15L/min ou FiO2 100%
- OHB sur avis d'expert




» REMPLISSAGE
» SiSCB>20%
» Pqar cristalloides (Ringer Lactates a privilégier)
» Débuté a 20ml/kg la 1€ heure
» Puis selon formule de Parkland (2+2 ml/kg/%SCB)

» Affiné selon les données de I'évaluation hémodynamique
®» + Aminessi non réponse au remplissage

» Albumine?

- Quand SCB > 30%, & partir de la 6™ heure (obj Alb > 30g/L)

«Un brule est stable (initialement) sauf
Intoxication ou traumatisme associé »




« Un brulé est conscient sauf intoxication ou
traumatisme cranien associés »

» |ntoxication « majeure » au cyanure (CN)
- Hydroxycobalamine = Cyanokit
5g (10 g si ACR) dans 200 ml de NaCl sur 30 min

3

» Analgésie
- analgésie multimodale, en titration
- morphine + kétamine

- +/- ALR, techniques non pharmacologiques




» Refroidir la brulure (si SCB < 20%)

» Réchaufferle brulé

®» Soinslocaux:
» Couvrir par champs stériles (pansement # priorité)
» Pansement
» Si pas de CTB rapide
» Apres mise a plat / excision et nettoyage mécanique

» Avec interface / compresse / bande ou filet




Pas d’'antibioprophylaxie
Thromboprophylaxie

SNG (urgence si brulure face et cou)
SAD (urgence si brulure périnée)

VAT / gamma-globuline anti tétanique

Escarrotomie






» Avisspécialisé sans délai
» Sirisque vital ou fonctionnel

» +/-télémédecine

Orientation

» Pour éventuelle orientation vers CTB
» Admission directe++

» SAU local éventuel (stabilisation et conditionnement)
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HECTRISATION

ou

HECTROCUTION




AE vrai

Passage de courant

Arc électrique

Passage de courant
Exposition thermique

did k-

Flash électrique

Exposition thermique



Quelsdeterminantsde I'effet du
courantsurlorganisme ?



U (Volts) = R(ohms) X I (Amperes)

Tension (Volts)

INnte nsité (Ampeéres)

Résistance (Ohms)

Tempsde contact aveclasource

 Trajet du courant intracorporel

Type de courant (alternatif / continu)




Quels tableaux cliniques ¢

Les consequences de I'électrisation ...



Secousse musculaire

ACR




Perte de connaissance
Lésions hemorragiques / ischémiques

Brulure cutanée

Fractures
Tétanie diaphragmatique / Luxations
asphyxie
Pneumothorax

Pneumomédiastin

Troubles du rythme
Asystolie

Spasme coronarien
Insuffisance cardiaque

Rhabdomyolyse
Sd des loges
Nécrose musculaire

Rupture artérielle

Ulcérations
Thrombose

Perforations




» Brulure thermique classique

 Marqgues de Jellinek

Atteintes
 Marques de Lichtenberg

cutanées
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‘» Protection !
— = Couper le courant

s ;;;MéSUFeévnon spécifiques adaptées aux con
= RCPSIACR

- = PLS siinconscient

—— = Prise en charge des brulures
~-A = Prise en charges des traumg



en charge SMUR



Morsure
de serpent



¢

leuvre

ecre ou Cou
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ipere

Morsure couleuvre / Morsure v



Morsure blanche
# Morsure avec envenimation






= morsure blanche

Grade 0O




= oedeme local isolé

Grade 1




» Oedeme locorégional

» Signes généraux moderés

Grade 2




» Oedeme extensif

» Signes généraux séveres

Grade 3




Grade 0

Pas d'envenimation.
trace de morsure sans
cedéme. Le grade 0
peut etre
pris en charge par
le medecin
géneéraliste.

Grade 1

Envenimation minime.
(Edéme local ne dépassant
pas les environs
immeédiats de la morsure .
Dans le grade 1.
le transport par
ambulance privée ou
VSAB non médicalisés
est licite.

Grade 2

Envenimation
modérée. (Edéme
extensif atteignant 2
segments de
membres,

hypotension modérée,

signes digestifs.
L'intervention du
SMUR est justifiée.

Quelle prise en charge initialee

Grade 3

Envenimation sévére.
Etat de choc et/ou
cedéme majeur
atteignant thorax ou
abdomen.
L'intervention du
SMUR est justifiée







- Corticoides

- AINS

- Héparine locale

- Aspi-venin

- Cautérisation, succion

- Débridage, garrot, bandage
- Surélévation du membre

Les thérapeutiques sans intérét




e Désinfection

e Repos / immobilisation du membre

e Antalgique

e Marquage de I'cedeme

e Ablation « garrot » : bague, bracelet, ...

N (&

e Grade 0: surveillance é6h puis RAD
e Grade 1: hospitalisation 24h pour surveillance

» Grade 2: discuter reanimation et
immunothérapie

e Grade 3: soins de réanimation, avec
immunothérapie







Hémodynamique

Anaphylaxie

. . Haute = oedéme laryngé
= ALLERG' E Respiratoire Basse = bronchospasme
+

" importante et
persistante "

Digestive

Atteinte ...




Anaphylaxie cliniquement probable
I

Atteintes cardio-vasculaire ou respiratoire non
.""'L"*
% L oui
T I Bl
- 4 _..°".|.j Adrenaline IM oui | | « Persistants
° I A 0,01 mg kg'', maximum 0,5 mg discuter * Importants
% Apphquer les Auto-injectesr : 150 ug (7,5 kg & 25 kg), 300 pg (> 25 kg) > d’wung plug si:
&, | | recommandatons * Alorgéne identihé
o sur la pise en * Antécedent d'asthme
£ charge de I'AC = Anaphylaxie antérieure
Détresse cardio-vasculaire Détresse respiratoire
* 0, {Sp0, > 95%) *0, (390, > 95%)
N * Trendelenburg «Position demi-assise
Syn‘l‘hese x1 » Sérum salé isotonique 20 mL kg
7 pon 1
p y Voies aériennes || Voles aériennes
Titration : bolus 1-2 min supérieures inférieures
Adrénaline IV direct .
e adulte 50 g Aérosol Aérosol
= ou continue (IVSE 1 : s
> (¥SE) enfent 1 g kg adrénaline || B2-mimétiques
e + Poursuite de IVSE
i, F'expansion volémique adulte 0.05-0,1 pg kg min!
enfant 0,1 pg kg! min! srinu
Pas de réponse
Pas de réponse v ) ©SFMU\CREF
I Discuter
Adrénaline IV continue nouvelle adrénaline IM
—» Appel réanimateur .
v Poursuite des aérosols
1 des posologies d'adrénaline —» Appel réanimateur
+ Noradrénaline IVSE Anticiper l'abord sous-glottique

3¢me |igne Antihistaminiques, corticoides







Submersion / iImmersion




Petit hypoxique

Difficulté respiratoire

Grand hypoxigue

ouble de conscience
e Déetresse respiratoire
e Instabilité hémodynamique

[Anoxique ]




» Circonstances:
» Fventuel facteur déclenchant médical
®» Fventuel fraumatisme associé ou en cause

®» Temps de submersion

Informations = Nature de I'eau
o preﬂdre » Température de I'eau

» Délai des manoceuvres de réanimation / « no flow »

» Prise des « constantes » avec température




Quels 1€ secours ¢

Réchauffer / Sécher / Déshabiller
Collier cervicale (si traumatisme associé)
Oxygénothérapie au MHC

PLS si inconscient qui respire

RCP si ACR (avec priorité de la ventilation, précaution pour DSA)

» Tenter de désobstruer les VA par compressions abdominales ou autres

» Tenter de débuter des compressions thoraciques dans |'eau






» Mesures de reanimation non spécifique

» RCP d'indication plus large si hypothermie associee
» Ventilation avec pressions positives

» Vidange gastrique

» Réanimation hydro-électrolytique




Pendaison




DEFINITIONS

= suspension du corpsparle cou
# strangulation / étranglement
Complete / Incomplete

Involontaire / Suicide / Criminel / Judiciaire



Quelles conseguences
physiopathologiques @






Atteinte médullaire immeédiate

» Favorisée par
» Précipitation ++

» Noaud antérieur

» ACR immédiat
sur élongation moelle cervicale

(parfois seulement atteinte neuro-vegétative)

» ( Pendu blancy







Ischémie cérébrale
» Complete d’'emblée / « Pendu blanc »
» Progressive / « Pendu bleu » :

» Compression veineuse seule initiale

» Compression unilatérale sur noeud latéral







Obstruction desvoiesaériennes supeérieures

Directe par compression

Secondaire par cedeme local

Hypoxie secondaire par SDRA, pneumothorax, pneumomediastin

« Pendu bleu »



Quels tableaux cliniques?

Les consequences de la pendaison ...



» Evolution en 3 phases : Initiale / Convulsive / ACR

» Découverte:

» Conscient +/- défresse respiratoire
» |nconscient +/- détresse respiratoire
» [nstabilité tensionnelle

» ACR

» Mort évidente










Appel 15: Patient de 58 ans, retrouvé pendu
chez lui par amie.

CAS |

A votre arrivée, 10 min plus tard, le patient est
toujours pendu et présente une raideur
cadavérigue des membres



Débuter une RCP

Décrocher le patient mais ne pas debuter pas
de RCP

Le certificat de déces doit se faire avec OML

La police doit étre contactee



Si pendaison avéréee / mort certaine

» Pos de RCP

» Respecter les lieux (enquéte)
» Cerfificat avec OML

Snon: URGENCE..




Appel du mari d'une femme de 30 ans

Sa femme s'est levée du lit et est retrouvéee
CAS 2 pendue 10 minutes plus tard

A votre arrivée quelgues minutes plus tard,
patient toujours en suspension mais retenue par
mari



Soutenir la patiente puis dénouer le nceud
Dénouer le noeud puis soutenir la patiente...

Couper la corde

D’'abord prendre des photos de la scene



La patiente est mise au sol avec douceur

Vous confirmez que la patiente est en ACR



La priorité est de débuter les CTE
La priorité est de débuter la ventilation
Un collier cervical doit éfre rapidement posé

Le rythme sera probablement en rythme

choquable



Vous avez rapidement une RACS
mais sans signes de réveil précoces

Quel examen allez vous réalisez rapidement a
voire arrivée a I'hopital?



SYNTHESE

de prise en charge




®» [nferrompre la suspension:
» Soutenir corps puis couper ou desserrer le lien
» NE PAS dénouer le noceud

» Evaluation clinique rapide:
» Avec collier cervical des que possible
» Conscience
®» Respiration
» Pupilles avec réactivité
» Fventuelles Iésions associees

» FEvaluation du contexte (Précipitatione Nature du lien,
Position du nceud,...)




' I S ACR—> RCP de base puis spécialisée

m S pasen ACR = soins non spécifiques selon détresse




Réanimation non spécifiques (selon défaillance(s) )

Lutte contre I'oedeme cérébral

Prévention des ACSOS

TDM cérébrale et cervicale

Hospitalisation systématique +/- en réanimation







