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MOTS CLÉS
Brûlures ;
Choc hypovolémique ;
Inhalation de fumées
d’incendie

Résumé Les brûlures graves représentent une urgence médicochirurgicale dont la gestion
nécessite le recours à une équipe multidisciplinaire. L’évaluation initiale des lésions est primor-
diale car elle permet d’orienter le malade vers la structure adaptée et de définir la stratégie
thérapeutique dont la mise en œuvre est urgente. En effet, la gestion des voies aériennes doit
être précoce et l’indication de l’intubation parfois retenue en l’absence de détresse respira-
toire. Il s’agit des brûlures du visage ou du cou associées à une exposition aux fumées d’incendie
dont l’évolution peut se faire vers un œdème laryngé et des œdèmes importants du segment
céphalique rendant l’intubation ultérieure difficile. L’initiation de l’expansion volémique repré-
sente une seconde urgence car de sa précocité dépend la survenue des défaillances d’organes
d’évolution souvent défavorable. Cette expansion doit être précoce, rapide et intense mais doit
chercher à limiter la formation d’œdèmes interstitiels pourvoyeurs de leur propre morbidité.
Enfin, la troisième urgence est l’indication d’incisions de décharge nécessaires en cas de lésions
profondes circulaires afin de prévenir l’ischémie d’aval. La prise en charge devra en complé-
ment intégrer un support nutritionnel adapté et un traitement local des brûlures permettant
de prévenir les complications infectieuses ultérieures.
© 2009 Publié par Elsevier Masson SAS pour la Société de réanimation de langue française.
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Summary Severe burn injury represents a medico-surgical emergency involving a multi-
disciplinary team. Severity assessment is essential on the scene in order to provide the most
suitable care and guide the patient to the appropriate structure. Indeed, early upper airway
management is mandatory and some patients need to be intubated before the occurrence of
Hypovolemic shock;

Smoke inhalation respiratory distress, especially in case of face or neck burns associated with smoke inhalation.
In this situation, a delayed laryngeal oedema may occur and skin oedema may prevent a safety
intubation. The initiation of volemic expansion is also an emergency to prevent hypovolemia
and organ failure. The fluid infusion should be started as soon as possible, intensively but should
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aim at limiting the interstitial oedema formation leading to a significant morbidity. The third
emergency is the evaluation of the need to perform escharrotomy in case of circumferential
deep burn inducing ischemia. The standard care also implies nutritional support and wound
treatment to prevent infectious complications.
© 2009 Published by Elsevier Masson SAS on behalf of Société de réanimation de langue française.
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Tableau 1 Règle des Neuf de Wallace, évaluation de la sur-
face brûlée en pourcentage de la surface corporelle par un
multiple de neuf chez l’adulte et sa variante chez l’enfant.

Règle des neuf
Partie corporelle Surface atteinte (%)

Adulte Enfant

Tête et cou 9 17
Face antérieure du thorax 18 18
Face postérieure du thorax 18 18
Chaque jambe 18 14
Chaque bras 9 9
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•
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brûlures de l’extrémité céphalique) soit enfin par le risque
de décompensation de tares préexistantes. Ces patients
devront être adressés en centre spécialisé dans les plus
brefs délais. En cas d’impossibilité, leur prise en charge
devra répondre à un schéma très rigoureux, au mieux en
étroite collaboration avec les médecins du centre spécialisé
de l’inter-région.

Tableau 2 Définition d’une brûlure grave [5].

Surface brûlée dépassant 25 % de la surface corporelle
totale ou 20 % aux âges extrêmes de la vie

Lésions profondes dépassant 10 % de la surface
corporelle totale

Brûlures intéressant la face, les mains, les pieds, le
périnée
La prise en charge initiale des grands brûlés fait
ppel à l’intervention d’une équipe médicochirurgicale
ultidisciplinaire, tant les manifestations systémiques

ont dépendantes des lésions directes cutanées. À la
hase initiale cependant, les défaillances rencontrées sont
ssentiellement de nature hémodynamique et respiratoire
laçant ainsi la réanimation au centre de la prise en
harge. Des actes chirurgicaux peuvent être nécessaires à
e stade (incisions de décharge, excisions précoces), mais
eur réalisation doit avant tout s’intégrer dans une prise
n charge globale tenant compte de la situation hémo-
ynamique du patient. Concernant la réanimation, l’un
es éléments principaux est la compensation des pertes
olémiques brutales et intenses afin d’éviter l’apparition
’une insuffisance circulatoire et des défaillances d’organes
econdaires dont la survenue aggrave considérablement le
ronostic [1]. L’expansion volémique doit cependant limiter
u maximum la formation d’œdèmes interstitiels, poten-
iellement délétères sur l’évolution des lésions cutanées
ais aussi sur le pronostic des patients [2]. On comprend

insi les difficultés rencontrées, puisqu’il faut apporter
es quantités liquidiennes importantes afin de prévenir
’hypovolémie tout en limitant au maximum la quantité
tilisée. Les règles de remplissage vasculaire basées sur
a surface brûlée totale (SBT) et le poids du patient
ermettent d’estimer approximativement les besoins volé-
iques, mais justifient la mise en œuvre d’une surveillance

igoureuse afin de vérifier l’obtention des objectifs prédéfi-
is. Cette expansion volémique doit par ailleurs être initiée
ans délai car les pertes volémiques sont d’emblée maxi-
ales au cours des toutes premières heures qui sont ainsi
éterminantes, expliquant le rôle essentiel de la qualité
es soins préhospitaliers et des soins dispensés en dehors
es centres spécialisés. Concernant les atteintes respira-
oires, l’inhalation de fumées, les brûlures pulmonaires
t l’intoxication aux gaz asphyxiants sont fréquemment
ssociées à l’atteinte du revêtement cutané dont elles com-
liquent le pronostic. Ces atteintes s’accompagnent souvent
e lésions pulmonaires inflammatoires à type d’œdème
ésionnel dont l’évolution peut se faire vers un syndrome
e détresse respiratoire aiguë, justifiant une attitude thé-
apeutique adaptée.

valuation de la gravité et orientation des
atients

’évaluation de la gravité est primordiale sur les lieux du

inistre afin d’adapter la prise en charge préhospitalière
t d’orienter le patient vers la structure adaptée. Les élé-
ents à prendre en compte à l’issue de l’évaluation clinique

ont :
Périnée 1 1

Total 100 100

la surface brûlée en deuxième (lésions avec décollement
cutané) et troisième degré (lésion cartonnée, indolore)
approchée de façon simple (Tableau 1) ;
l’exposition éventuelle aux fumées d’incendies ;
les défaillances d’organes et les traumatismes associés.

D’autres facteurs interviennent dans le pronostic et
evront être pris en compte tels que l’âge dont le rôle est
éterminant au-dessus de 60 ans (RR de décès : 16,93) [3]
t le retard à l’initiation de la réanimation prédictif de la
urvenue de défaillance d’organes [4]. Le Tableau 2 pré-
ise les critères caractérisant les brûlures graves, soit par
a sévérité du mécanisme lésionnel, soit par le risque de
urvenue de défaillance d’organe (atteintes respiratoires et
Association à des lésions d’inhalation
Brûlures électriques
Pathologies préexistantes, graves ou non équilibrées
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Prise en charge initiale du grand brûlé

Prise en charge thérapeutique

Les brûlures sévères (> 30 % de la SCT), induisent une
réaction inflammatoire d’emblée généralisée, aboutissant
à un SIRS [5]. Sur le plan hémodynamique, les premières
heures sont marquées par une hypovolémie profonde en
rapport avec la constitution d’œdèmes interstitiels et des
pertes exsudatives au niveau des lésions. Après quelques
heures apparaît un profil hémodynamique de type distributif
associant diminution des résistances vasculaires périphé-
riques et augmentation de l’index cardiaque, réalisant un
choc de type hyperkinétique [6]. Ce tableau clinique dure
de quelques jours à quelques semaines en fonction de la
rapidité de cicatrisation spontanée et du délai de réali-
sation des excisions des lésions profondes. Comme l’ont
montré de nombreux travaux sur modèles animaux, une
dysfonction contractile est parfois présente, [7] quoique
sa pertinence clinique soit plus discutée [8]. Sur le plan
respiratoire, les brûlures cutanées induisent des modifica-
tions de l’hématose en rapport avec les effets systémiques
du syndrome inflammatoire, correspondant à un œdème
pulmonaire de type lésionnel. Celui-ci est habituellement
modéré et survient de manière différée après la vingt-
quatrième, voire la quarante-huitième heure, lorsque les
œdèmes interstitiels diminuent et que l’hypervolémie appa-
raît. La présence d’une inhalation de fumées d’incendie
majore la réaction inflammatoire pulmonaire qui aggrave
de façon conjointe l’atteinte respiratoire et la défaillance
hémodynamique. En effet, les pertes liquidiennes aug-
mentent alors de 30 à 50 % par rapport à la phase aiguë
[9]. À partir de la deuxième semaine s’installe un syn-
drome d’hypermétabolisme aboutissant à une majoration
du métabolisme de base comprise entre 118 et 210 % des
valeurs calculées par la formule de Harris et Benedict [10].
Il s’accompagne d’un catabolisme azoté majeur souvent
responsable d’un fonte musculaire et d’une altération des
capacités de cicatrisation.

En préhospitalier

La priorité est d’extraire le patient du lieu du danger,
dans les conditions requises par un éventuel traumatisme
et en prenant garde de se protéger. Les vêtements sont
retirés sauf s’ils sont adhérents au revêtement cutané.
L’analyse du contexte de survenue revêt une importance
capitale afin d’identifier l’exposition aux fumées d’incendie
et les risques de brûlures respiratoires (dégagement de
fumées, espace clos, suies, wheezing. . .), de lésions de
blast (explosion) ou de polytraumatisme (défenestration,
explosion. . .). Une évaluation clinique rapide est réali-
sée. Elle concerne l’état hémodynamique, respiratoire,
et neurologique, la gravité des brûlures et la présence
éventuelle de lésions traumatiques. À l’issue de cette
évaluation, les thérapeutiques urgentes seront mises en
œuvre :
• un contrôle des voies aériennes et de l’hématose avec au
besoin, intubation et ventilation mécanique ;

• un contrôle de l’état hémodynamique avec maintien
d’une volémie satisfaisante ;
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une mise en œuvre des thérapeutiques spécifiques lors
d’intoxications aux gaz asphyxiants ;
une lutte contre l’hypothermie et la douleur.

Trois situations méritent d’être individualisées :

le brûlé polytraumatisé ;
◦ dans ce cas, la gestion des lésions traumatiques

représente l’urgence thérapeutique et l’orientation
du patient doit en tenir compte. Les brûlures justi-
fient cependant d’adapter les besoins volémiques et
d’évaluer la nécessité de chirurgie spécifique urgente
(incisions de décharge, aponévrotomies),

la présence d’un trouble de conscience inaugural ;
◦ en effet, la brûlure quelle que soit sa gravité

n’entraîne pas d’altération de l’état de conscience. Il
faut alors rechercher une intoxication grave aux gaz
asphyxiants, une complication traumatique en rapport
avec l’accident ou une pathologie neurologique ayant
entraîné l’accident (intoxication volontaire, hémor-
ragie cérébrale, AVC. . .). La réalisation d’un scanner
cérébral est alors indispensable et l’indication d’une
oxygénothérapie hyperbare probable en l’absence de
lésion cérébrale,

la présence d’un état de choc ;
◦ en effet, la brûlure isolée, quelle que soit sa gravité,

n’entraîne pas d’insuffisance circulatoire au cours des
toutes premières heures. Il faut alors rechercher une
intoxication grave aux gaz asphyxiants (cyanures), une
intoxication médicamenteuse associée ou un trauma-
tisme avec choc hémorragique.

ssistance respiratoire
’oxygénothérapie est systématique. Elle est prolongée et
élivrée à fort débit en cas d’intoxication aux fumées
’incendie. L’intubation doit impérativement être discu-
ée en préhospitalier, car certaines situations rendront sa
éalisation ultérieure plus risquée. Les indications indiscu-
ables sont représentées par la présence d’une détresse
espiratoire ou d’une altération profonde de la vigilance.
es brûlures du segment céphalique, visage ou cou, doivent
ntraîner l’intubation et la mise sous ventilation assistée
orsqu’il existe une inhalation de fumées ou une brû-
ure des voies aériennes supérieures, même si aucun signe
e détresse n’est présent. En effet, l’œdème des voies
ériennes supérieures est d’apparition souvent retardée et
on importance est majorée par l’expansion volémique.
’intubation peut alors devenir difficile, voire impossible en
aison de l’œdème du cou ou du visage. L’intubation se fera
n séquence rapide, les curares dépolarisants étant utili-
ables à cette phase. La ventilation assistée ne présente pas
e particularités.

xpansion volémique

a précocité est un déterminant majeur du pronostic [4],
insi le maintien d’un statut volémique le plus proche de la
ormale est une priorité absolue à la prise en charge pré-
ospitalière. Afin de tenir compte des impératifs liés à la
estauration volémique et au conditionnement du patient
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Tableau 3 Formules de remplissage des premières
24 heures.

Réanimation à base de cristalloïdes
Formule de
Parkland

4 ml/kg/% de surface cutanée
brûlée de Ringer lactate

Formule de
Brooke

2 ml/kg/% de surface cutanée
brûlée de Ringer lactate

Formule de
Carvajal (usage
pédiatrique)

2000 ml/m2 de surface corporelle
de Ringer Lactate

+
5000 ml/m2de surface cutanée
brûlée de Ringer Lactate

Réanimation incluant des colloïdes
Formule d’Evans 1 ml/kg/% de surface cutanée

brûlée de NaCl à 0,9 %
1 ml/kg/% de surface cutanée
brûlée de colloïde
2000 ml/j de glucosé à 5 %

Formule de
Brooke modifiée

1,5 ml/kg/% de surface cutanée
brûlée de Ringer lactate
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0,5 ml/kg/% de surface cutanée
brûlée de colloïde
2000 ml/j de glucosé à 5 %

ur le terrain, il est recommandé de perfuser 20 ml/kg de
ristalloïdes (Ringer Lactate) au cours de la première heure
uelle que soit la surface brûlée, dès lors qu’elle dépasse
0 % de la surface corporelle totale. Passée la première
eure, plusieurs formules basées sur des études rétros-
ectives permettent d’évaluer de façon plus précise les
esoins volémiques en fonction du contexte (Tableau 3)
11]. La formule la plus utilisée et celle recommandée
ar la Société française d’étude et de traitement des brû-
ures (www.sfetb.org) est celle dite du Parkland Hospital
12]. Elle utilise exclusivement une solution cristalloïde
t apporte 2 ml/kg par pourcentage de surface brûlée au
ours des huit premières heures qui font suite à l’agression
hermique. Une majoration des besoins de 30 à 50 % est
révisible lorsque s’associe à la brûlure un traumatisme ou
es lésions d’inhalation de fumées [9]. À ce stade, il existe
n consensus pour ne pas utiliser de colloïdes en raison
’une fuite interstitielle importante par hyperperméabilité
apillaire. En cas de brûlure électrique, la surface cuta-
ée brûlée ne correspond pas à la réalité des lésions et ne
oit donc pas servir à évaluer l’apport liquidien. La diurèse
t la pression artérielle moyenne sont les deux principaux
aramètres à surveiller pour conduire le remplissage. Le
hiffre optimal de diurèse horaire est habituellement fixé
ntre 0,5 et 1 ml/kg par heure, bien qu’il n’existe actuel-
ement aucune étude clinique ayant permis de déterminer
e débit urinaire correspondant à une perfusion tissulaire
daptée.

Chez l’enfant, les formules se rapportant au poids du
orps ont tendance à sous-estimer les besoins liquidiens.
’utilisation de la surface corporelle permet une estima-

ion plus fiable. C’est habituellement la formule de Carjaval
apport de 2000 ml/m2 de surface corporelle + 5000 ml/m2

e surface cutané brûlée) qui est proposée dans ce contexte
13].
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hérapeutiques spécifiques des intoxications aux gaz
ypoxiants
’administration d’oxygène à fort débit est systématique
n cas d’exposition aux fumées d’incendie. Le recours à
’oxygénothérapie hyperbare pour les intoxications au CO
st moins consensuel. En effet, les résultats des différentes
tudes prospectives comparant oxygénothérapie normobare
t hyperbare dans ce contexte sont contradictoires et
ne méta-analyse récente du groupe Cochrane ne retrouve
ucune différence significative sur l’évolution des patients
14]. Parallèlement à ces résultats, il ne faut pas oublier les
ifficultés de mise en œuvre de l’hyperbarie (proximité des
entres), ses complications potentielles (arythmies, arrêt
ardiaque, convulsions) et les difficultés de surveillance
es patients les plus graves (hémodynamiquement instables,
atients ventilés). Certaines indications semblent consen-
uelles : intoxication oxycarbonée chez la femme enceinte,
xistence de troubles de la conscience non expliqués, perte
e conscience transitoire, signes d’ischémie myocardique
u encore manifestations neurologiques déficitaires focales
15].

Concernant l’intoxication aux cyanures, le recours à son
ntidote (hydroxocobalamine ou Cyanokit®) est assez large.
n effet, compte tenu de la gravité potentielle de cette
ernière et de l’excellente tolérance du produit, il semble
aisonnable d’en proposer l’injection lorsque existe une
nstabilité hémodynamique, des troubles de conscience ou
n arrêt cardiorespiratoire en cas d’inhalation de fumées
’incendie [16].

utte contre l’hypothermie
es déperditions thermiques sont très importantes en
elation avec l’étendue des brûlures. Le refroidissement
récoce des lésions (par aspersion d’eau ou à l’aide de
ansements à base d’hydrogel) est classiquement recom-
andé afin de réduire l’approfondissement des lésions

17]. En cas de brûlures étendues intéressant plus de
0 % de la surface corporelle, le risque d’hypothermie
ait limiter les indications des manœuvres de refroidis-
ement. La lutte contre l’hypothermie devient alors une
riorité. Elle doit être entreprise en couvrant les lésions
l’aide de champs stériles et d’une couverture de sur-

ie.

utte contre la douleur
lle est essentielle tant la douleur est importante, sou-
ent majorée par le stress lié aux circonstances de
’accident. Dans ce contexte, la morphine reste la molé-
ule de référence. Elle est administrée en titration par
olus intraveineux de 3 mg (dose totale habituellement
fficace voisine de 0,1 mg/kg). La kétamine conserve une
lace à cette phase de la prise en charge, en asso-
iation avec la morphine dont elle diminue les besoins
posologie intraveineuse entre 0,10 à 0,15 mg/kg) [18]. Il
’agit d’un agent anesthésique doté de propriétés analgé-
iques qui possède de plus une activité sympathostimulante

arquée par une augmentation de la fréquence car-
iaque, de la pression artérielle et du débit cardiaque
dapté à la prise en charge d’un patient en état de
hoc. Le recours à l’anxiolyse est un complément souvent
tile.

http://www.sfetb.org/
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Prise en charge initiale du grand brûlé

À partir de l’admission

La phase initiale est marquée par l’installation du syn-
drome inflammatoire. L’objectif de la prise en charge de
prévenir l’hypovolémie au cours des premières heures,
puis de maintenir une stabilité hémodynamique satisfai-
sante afin d’éviter l’apparition des défaillances d’organes.
Ultérieurement, l’évolution est marquée par le syndrome
d’hypermétabolisme alors que la situation hémodynamique
est en général stabilisée. Il existe alors un catabolisme azoté
majeur responsable d’une dénutrition sévère, d’une altéra-
tion des capacités de cicatrisation et enfin d’une plus grande
susceptibilité aux infections.

Prise en charge hémodynamique
Aspect quantitatif. Sur la base de la formule de Pakland
(cristalloïdes exclusivement), la quantité totale de liquides
à perfuser au cours des 24 premières heures est de 4 ml/kg
par pourcentage SBT, dont la moitié doit être administrée en
huit heures afin de tenir compte de la cinétique de constitu-
tion des pertes volémiques. Le deuxième jour, les volumes
perfusés représentent environ la moitié de ceux administrés
lors des 24 premières heures, soit 2 ml/kg par pourcentage
SBT. Publiée dans les années 1970, cette formule permet-
tait d’obtenir les objectifs de restauration volémique chez
environ 88 % des patients [12], à l’aide d’une surveillance
clinique basée principalement sur la diurèse. Il s’agit encore
actuellement de la formule la plus utilisée en Europe [19],
mais les travaux récents, montrent que la tendance est
à l’augmentation des quantités liquidiennes administrées
[20]. Les raisons sont probablement multifactorielles, néan-
moins les standards actuels de la réanimation volémique
guidée par les objectifs invasifs ou semi-invasifs peuvent
être incriminés. En effet, l’utilisation de critères de juge-
ment basés sur la surveillance hémodynamique invasive
montre que les apports volémiques nécessaires à normaliser
les valeurs physiologiques (pressions de remplissage [21],
mesure du transport en oxygène [22], mesure du volume
sanguin intrathoracique [23]) aboutissent à des volumes
perfusés très supérieurs à ceux théoriques prédits. Une
étude récente [24] a évalué les modifications hémodyna-
miques induites par une réanimation basée sur la formule
de Parkland guidée sur des critères cliniques (diurèse, pres-
sion artérielle moyenne). À l’aide de différentes méthodes
(analyse du contour de l’onde de pouls, échocardiogra-
phie, cathéter artériel pulmonaire), les auteurs montrent
qu’il existe une normalisation des indices de précharge
au cours des 36 premières heures au prix d’une hypovo-
lémie persistante durant les 12 premières heures. De fait
l’augmentation des quantités liquidiennes administrées l’est
principalement au cours des huit premières heures, confir-
mant les données précédentes [25,26]. La normalisation
des indices de précharge ne semble cependant pas modi-
fier l’évolution clinique des patients, qu’il s’agisse de la
survenue de défaillances viscérales (insuffisance rénale en
particulier), de la durée de ventilation, de la durée de séjour

ou de la mortalité [25,26]. Il semble même, sur la base
d’une étude récente, que la persistance d’une hypovolé-
mie ne soit pas à l’origine de signes cliniques ou biologiques
(lactatémie) d’hypoperfusion [8]. Les œdèmes interstitiels
secondaires à l’excès de remplissage exercent en revanche
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es effets potentiellement délétères sur la perfusion cuta-
ée. Ceux-ci sont connus de longue date, mais des travaux
écents confirment ces données en montrant une augmenta-
ion significative de l’incidence des défaillances d’organes,
u syndrome de détresse respiratoire et de la mortalité
2,27]. Il existe, par ailleurs, une augmentation significative
’incidence du syndrome du compartiment abdominal, dont
e rôle pronostique semble établi [28]. On comprend dès lors
ue l’on tente de limiter les volumes perfusés et que la res-
auration des indices de précharge ne soit probablement pas
’objectif le plus pertinent. C’est dans ce contexte que s’est
éveloppé le concept « d’hypovolémie permissive » [29] qui
ermettrait en réduisant les quantités liquidiennes appor-
ées afin de diminuer l’incidence des défaillances d’organe,
omme cela a pu être récemment montré lors de la réanima-
ion initiale de patients porteurs d’un syndrome de détresse
espiratoire aiguë [30].
spects qualitatifs. Le débat colloïdes—cristalloïdes reste
’actualité. Les colloïdes sont fréquemment introduits, en
roportion et dans des délais variables, dans les différentes
ormules de remplissage [11]. Cet apport se fait classique-
ent à partir de la huitième heure, période à partir de

aquelle l’hyperperméabilité capillaire transitoire a régressé
31]. Les colloïdes permettent une augmentation de la pres-
ion oncotique et une réduction des volumes liquidiens
dministrés comme l’a récemment rapporté la conférence
’experts nord américaine sur la réanimation du choc ini-
ial du brûlé (grade A) [32]. Cet aspect du problème est
mportant puisque l’œdème formé, notamment dans les tis-
us sains, est également réduit. On constate que 54 % des
entres de brûlés européens utilisent des colloïdes très pré-
ocement soit parfois (23 %), soit systématiquement (21 %)
19]. Le recours aux colloïdes reste par ailleurs proposé dans
a plupart des protocoles nord-américains lorsque la situa-
ion hémodynamique est mal contrôlée par les cristalloïdes
euls. Les colloïdes utilisés sont principalement l’albumine
umaine (51 % des cas) et les hydroxyethylamidons (31 %)
19]. Concernant ceux-ci, leur toxicité potentielle et la
ose maximale utilisable peuvent représenter une limite et
bliger à recourir à l’albumine humaine, notamment chez
es patients les plus graves. Il n’existe cependant aucune
tude prospective randomisée de puissance satisfaisante
our évaluer réellement l’efficacité des colloïdes naturels
u artificiels dans la réanimation initiale du grand brûlé.
lusieurs méta-analyses ont récemment remis en cause la
lace de l’albumine chez les patients de réanimation, mais
ela doit être tempéré chez les brûlés en raison du biais
ié au faible nombre d’études intéressant cette population
33]. Une étude récente apporte des éléments intéressants
n faveur de son utilisation [34], mais ces résultats restent
confirmer. Les auteurs ont comparé de manière rétrospec-

ive l’évolution de 101 patients brûlés sur plus de 20 % de
a surface corporelle suivant qu’ils avaient reçu ou non de
’albumine. Malgré une gravité significativement plus grande
ans le groupe albumine, la mortalité n’était pas signifi-
ativement différente entre les deux groupes et le recours
l’albumine exerçait un effet protecteur sur la survie en

nalyse multivariée (OR 0,2, IC 95 % [0,07—0,88]). À côté

e son rôle dans l’expansion volémique, l’albumine pré-
ente des propriétés de transport, des effets de modulation
e l’intensité de l’agression oxydative et de l’inflammation
ui présentent un intérêt certain chez les sujets les plus
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raves [35]. Pour toutes ces raisons, l’utilisation de la for-
ule d’Evans (Tableau 3) semble donc la plus appropriée

près la huitième heure. L’apport est habituellement pour-
uivi pendant 48 heures, puis au-delà en fonction des valeurs
e l’albuminémie.

Afin de diminuer les besoins liquidiens, d’autres straté-
ies ont été proposées avec des résultats encourageants.
a perfusion de colloïdes hypertoniques (dextran 70 + NaCl
,5 %) [36] ou celle de vitamine C à fortes doses visant à
iminuer la production de radicaux libres [37] entrent dans
e cadre. L’utilisation de colloïdes hypertoniques en double
olus précocement au cours de la réanimation a permis
e diminuer les apports liquidiens et les œdèmes chez le
outon et d’améliorer la fonction contractile myocardique

36]. Chez l’homme, il n’existe à ce jour aucune étude pour
onfirmer ces résultats. Concernant la vitamine C, plusieurs
tudes animales ont montré un bénéfice sur la diminution
es besoins liquidiens mais une seule étude humaine pros-
ective a confirmé ces résultats à l’aide de très fortes doses
jusqu’à 110 g/j) [37]. En accord ave la conférence d’expert
ord-américaine, les données sont encore insuffisantes pour
n recommander l’utilisation en pratique clinique [32].
onitorage. Compte tenu des limites sus-citées, la réani-
ation initiale du brûlé grave basée sur les indices de
récharge isolés n’apparaît pas actuellement consensuelle.
es conclusions de la conférence d’expert nord-américaine
écemment publiées [32], sur la réanimation du choc ini-
ial du brûlé indiquent que la réanimation basée sur les
aramètres de précharge n’est pas recommandée et que le
onitorage invasif doit être réservé aux patients ne répon-
ant pas au traitement standard (grade A). Finalement,
a diurèse entre 0,5 et 1 ml/kg par heure et la pression
rtérielle moyenne supérieure à 70 mmHg restent les cri-
ères les plus utilisés [19] et peut-être les plus pertinents.
ans certaines situations complexes ou lorsque la réponse
l’expansion volémique bien conduite est insuffisante, un
onitorage invasif s’avère néanmoins indispensable afin de

uider le remplissage et le recours aux amines pressives.
ans ce contexte, la surveillance des valeurs de base déficit
ourrait être intéressante pour adapter le remplissage aux
xigences de la perfusion tissulaire [38].

ssistance ventilatoire
uelle que soit la gravité des lésions pulmonaires, un des
léments essentiels de la prise en charge est le drainage
t l’humidification des sécrétions, surtout lorsqu’il existe
n syndrome d’inhalation de fumées d’incendie. En effet,
’un des risques principaux est l’apparition de bouchons
uqueux responsables d’atélectasie. Outres les manœuvres
hysiques, l’hydratation et les aérosols (mucolytiques et
ronchodilatateurs) sont recommandés [39]. La fibroscopie
ronchique est utile au diagnostique et au bilan lésionnel.
ur le plan thérapeutique, elle n’est utilisée que lorsque
ersistent des troubles de ventilation malgré les mesures
abituelles. Il n’y a aucun argument pour en recommander
a réalisation systématique et régulière. La présence d’un

rouble de compliance thoracopulmonaire initiale doit faire
echercher des brûlures circulaires profondes du thorax, qui
euvent justifier d’incisions de décharge. En présence d’une
nhalation de fumées ou en cas de brûlure grave, la survenue
’un SDRA survient dans environ 50 % des cas mais générale-

t
d
o
e
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ent de manière différée vers la fin de la première semaine
40,41]. La ventilation artificielle dans cette situation ne
résente aucune spécificité [39].

De nouvelles stratégies ventilatoires ont récemment été
apportées dans les formes les plus sévères. Elles sont basées
ur la ventilation à haute fréquence (jet ventilation, ven-
ilation par oscillation à haute fréquence) [42,43]. Elles
emblent apporter un bénéfice en termes d’oxygénation
ais leur tolérance reste encore mal connue au regard des
esoins d’humidification importants dans cette population.
e recul insuffisant et le petit nombre d’études disponibles
e permettent pas d’en recommander l’utilisation systéma-
ique.

En complément des thérapeutiques inhalées sus-
itées, certains auteurs ont proposé l’utilisation d’aérosols
’héparine qui permettraient, en évitant la formation des
oules bronchiques, de diminuer la fréquence des atélec-

asies et d’améliorer le pronostic vital [44]. Ces traitements
emandent encore à être validés.

ssistance nutritionnelle
a priorité est d’éviter la dénutrition. L’alimentation des
atients peut être débutée dès le premier jour par voie
ntérale à faible débit (25 ml/h) dès que la situation
émodynamique est stabilisée [10], sous couvert d’une sur-
eillance des résidus gastriques. L’alimentation précoce
articipe à diminuer les complications infectieuses et le
yndrome d’hypermétabolisme [45]. Le calcul des besoins
nergétiques repose sur différentes formules proposées,
ais on peut retenir que ceux-ci correspondent à environ

,5 fois le métabolisme de repos pour une brûlure infé-
ieure à 30 % de la surface corporelle et à deux fois celui-ci
our des surfaces égales ou supérieures. Les apports pro-
éiques doivent être compris entre 1,5 et 2 g/j [10]. On
upplémentera systématiquement le patient en vitamines
t micronutriments, en particulier en sélénium dont le rôle
ur la prévention des épisodes infectieux semble établi [10].
es données cliniques ne sont pas à ce jour suffisamment
onvaincantes pour recommander l’administration systéma-
ique de glutamine ou d’alpha-cétoglutarate d’ornithine.
e réchauffement de l’environnement (autour de 30 ◦C) du
atient est essentiel afin de diminuer les pertes thermiques
ont l’effet est de majorer les dépenses énergétiques.

raitement local
e traitement local fait le plus souvent appel à des topiques
ntibactériens qui permettent, en diminuant la colonisation
es brûlures, de retarder le développement des infections.
a sulfadiazine d’argent est le produit de référence, utilisé
epuis plus de 30 ans dans la plupart des centres de brûlés.
on application, en couche épaisse, doit être renouvelée au
ieux tous les jours. En ce qui concerne la chirurgie, on peut
roposer, lorsque l’état du patient le permet, notamment au
lan hémodynamique, la réalisation d’une excision-greffe
ltra-précoce dès les premières heures. Cette interven-
roisième degré. Elle permet une couverture très précoce
’une partie des lésions dans des conditions opératoires
ptimales (peu de saignement en raison d’une inflammation
ncore modérée) et participe à la prévention des infections
45].
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Traitements associés
Concernant la lutte contre l’infection, il n’y a pas
d’indication à l’antibiothérapie préventive, sauf en cas
d’inhalation du contenu gastrique au décours de la phase
initiale. La place des corticoïdes, du contrôle strict de la
glycémie, voire de traitements susceptibles de moduler la
réaction inflammatoire à l’aide de thérapies extrarénales
ont fait l’objet d’études trop peu nombreuses pour en pré-
ciser l’intérêt.

La sédation fait appel aux hypnotiques et dérivés
morphiniques. À cette phase, il faut retenir que les
curares dépolarisants sont contre-indiqués devant le risque
d’hyperkaliémie sévère. Les soins douloureux (pansements,
interventions chirurgicales) nécessitent un renforcement de
l’analgésie où la kétamine occupe une place importante en
complément des dérivés morphiniques.

Conclusion

La prise en charge des brûlés graves répond à une straté-
gie bien codifiée dont la difficulté de mise en œuvre repose
avant tout sur l’évaluation précise des lésions et la nécessité
de débuter un traitement adapté dès les premières heures.
L’orientation du patient vers la structure la plus adaptée
est essentielle et la brûlure ne doit pas occulter les autres
urgences vitales. L’indication de l’intubation doit être pré-
cise et il faut savoir la porter de manière préventive avant
l’apparition de la détresse respiratoire. Enfin, l’expansion
volémique doit être initiée rapidement mais de manière
mesurée afin de prévenir les défaillances d’organe tout
en minimisant la surcharge interstitielle. Enfin, en complé-
ment des mesures de réanimation, le traitement local doit
être bien conduit dès les premières heures afin d’éviter les
complications infectieuses ultérieures, principale cause de
mortalité tardive.
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