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France:  200 000 personnes brûlées chaque année

12 000 hospitalisations

5500 admissions dans les 18 centres spécialisés

Ratio hommes / femmes 2/1

Enfants 20% des hospitalisés en centre de brûlés

Thélot (French Health Institut), SFETB congress 201 0

Pays émergents: 2 millions de brûlés chaque année e n Inde

Sous-estimation manifeste, particulièrement en pédi atrie

INTRODUCTION



INTRODUCTION

Prise en charge tardive ou inadaptée          morta lité

Besoins les plus élevés durant la première heure

Ryan, N  Engl J Med 1998 

Warden, Total burn care Herndon ed 2007



Chez les enfants, 60% de surface
corporelle brûlée est un point
d’inflexion majeur vis-à-vis de la
mortalité secondaire

INTRODUCTION



CENTRES DE BRÛLÉS FRANCAIS

Dispersion des centres référents

Relais hospitaliers non spécialisés

Transports inter hospitaliers
sur de longues distances

Centres adultes exclusif Centres adultes et enfants Centres pédiatriques spéc ialisés



CIRCONSTANCES
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CIRCONSTANCES

Enquête OMS/ISBI, 1998. N= 400

Les circonstances évoluent avec l’âge de l’enfant:

Les circonstances à l’adolescence sont dominées par  les conduites à risques



CIRCONSTANCES

Brûlures par liquide chaud très majoritaires chez l es enfants (>80%)

Eau chaude domestique

Aliments, boissons

2 pièces de tous les dangers: salle de bain et cuis ine, surtout avant 3 ans



CIRCONSTANCES

Contact avec solides brûlants (<10%)

Portes de four ou de cheminées

Appareils ménagers

Lésions profondes, peu étendues, en zone fonctionne lle



Brûlures par flamme (<10%)

Incendie d’habitation

Feu de literie

Contexte social de précarité

Inhalation de fumée et intoxications oxycarbonée et  cyanhydrique

CIRCONSTANCES



Brûlures par flamme (<10% des circonstances)

Gravité exceptionnelle

Lésions pulmonaires associées

BSA > 60 %

Incidence en France < 5 cas//an

« Traumatisme orphelin »

CIRCONSTANCES



CIRCONSTANCES

Brûlures électriques (<5%)

Courant domestique de basse tension (220 à 380Volts )

Points d’entrée et de sortie (marques de Jellineck)

Localisations particulières

Incidence en baisse grâce aux dispositifs sécurisés



RAPPEL PHYSIOPATHOLOGIQUE



S.I.R.S.

INFECTION

SIRS

SEPSIS

BACTEREMIA

FUNGEMIA

PARASITEMIA

VIREMIA

OTHER

OTHER

TRAUMA

BURNS

PANCREATITIS

Bone, Chest 1992



S.I.R.S.

Cytokines
storm



S.I.R.S.



ÉQUILIBRE HÉMODYNAMIQUE

Choc hypovolémique initial

Choc hyperkinétique secondaire



Choc hypovolémique initial

Choc hyperkinétique secondaire

DO2 et VO2 augmentés

Valeur prédictive / mortalité

ÉQUILIBRE HÉMODYNAMIQUE



Perméabilité capillaire accrue
Pertes de liquides et de protéines intravasculaires

LA RÉACTION OEDÈMATEUSE



Cascade inflammatoire

Activation du complément

Facteurs contact de la coagulation

Hyperperméabilité capillaire

OEDÈMES DIFFUS

LA RÉACTION OEDÈMATEUSE



LA RÉACTION OEDÈMATEUSE

intéresse aussi tissus et organes non brûlés 



Augmentation des pertes thermiques

Hypocoagulabilité initiale

Hypercoagulabilité secondaire

Hyperalgie

Augmentation de la dépense énergétique

Modifications pharmacodynamiques

AUTRES DONNÉES PHYSIOPATHOLOGIQUES



RÉGULATION



Conseils en attendant la régulation médicale:

Soustraire à un risque toxique éventuel

Laisser les vêtements brûlés

Enlever les vêtements imprégnés

Refroidir (règle des 15 ?)

Rincer (brûlure chimique)

Proscrire toute application de produits divers

RÉGULATION: LE PERMANENCIER



Critères positifs

Horaire

Mécanisme

Localisation

Évaluation de la surface 

Évaluation de la profondeur

le tout par téléphone ou radio… 

RÉGULATION: M ÉDECIN RÉGULATEUR



INTERVENTION PRIMAIRE



RÉANIMATION PRÉ-HOSPITALIÈRE

HYPOVOLÉMIE

DETTE EN OXYGÉNE

HYPOTHERMIE

DOULEUR

DÉTRESSE 
RESPIRATOIRE

INTOXICATION

TRAUMATISME ASSOCIÉ

+/-



PREMIERS GESTES

15 mn à 15°C

Contre-indiqué si 
État de choc
Délai > 1h
Brûlures étendues du 

petit enfant

BRULSTOP indiqué si 
SCB < 50% et délai  < 1 h

Refroidissement des brûlures thermiques:

(Jandera, Burns 2000 )



Superficie Règle des 9 de Wallace

Tables de Lund et Browder

Taille de la main et des doigts

EXAMEN CLINIQUE: ÉVALUATION DE LA GRAVITÉ



âge = 0-1 an 1-4 ans 5-9 ans 10-15 ans adulte

Tête 19 17 13 10 7

Cou 2 2 2 2 2

Tronc : face antérieure 13 13 13 13 13

Tronc : face postérieure 13 13 13 13 13

Fesse (chaque) 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5

Organes génitaux ext. 1 1 1 1 1

Bras (chaque) 4 4 4 4 4

Avant-bras (chaque) 3 3 3 3 3

Main (chaque) paume = 0,8 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5

Cuisse (chaque) 5,5 6,5 8,5 8,5 9,5

Jambe (chaque) 5 5 5,5 6 7

Pied (chaque) 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5

Tables de Lund et Browder :

EXAMEN CLINIQUE: ÉVALUATION DE LA GRAVITÉ



La profondeur

1er degré                       2ème degré                    3ème degré

EXAMEN CLINIQUE: ÉVALUATION DE LA GRAVITÉ



Abord vasculaire dès 10% de surface corporelle brûlé e:

1 à 2 voies veineuses périphériques de bon calibre (20 à 22 gauges)

En zone saine, à défaut en zone de brûlure interméd iaire

Voie fémorale recours en cas d’échec

CONDITIONNEMENT DE L’ENFANT



Abord vasculaire dès 10% de surface corporelle brûl ée:

Voie intra osseuse, solution dégradée de recours si   urgence vitale

CONDITIONNEMENT DE L’ENFANT



Équipement:

Électrocardioscope

Saturomètre de pouls

Pression artérielle non invasive

Capteur de température

CONDITIONNEMENT DE L’ENFANT



CONDITIONNEMENT DE L’ENFANT

Soins locaux

Emballage de propreté

Pas d’indication de topique particulier

Couverture de survie



Holm, Resuscitation 2000 

RÉANIMATION HYDRO-ÉLECTROLYTIQUE 
PRÉ-HOSPITALIÈRE



Précoce 

Pertes 1ere Heure

70 kg

20% 800ml

40% 1000ml

60% 1300ml

80% 1650

100% 2000ml

8 h

Brûlure Temps (h)

Pertes volémiques

RÉANIMATION HYDRO-ÉLECTROLYTIQUE 
PRÉ-HOSPITALIÈRE



Remplissage vasculaire précoce: indiqué dés 10% SCB
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Mortalité Ins. Rénale Sepsis

<2 heures >=2 heures

Enfants brûlés sur plus de  50 %

83 enfants perfusés avant la 2ème heure

50 enfants perfusés après la 2ème heure

Barrow, Resuscitation 2000

RÉANIMATION HYDRO-ÉLECTROLYTIQUE 
PRÉ-HOSPITALIÈRE



RÉANIMATION HYDRO-ÉLECTROLYTIQUE 
PRÉ-HOSPITALIÈRE

Particularités:

Formules de remplissage basées sur les surfaces cor porelles et lésionnelles

P en Kg

S en m 2



Modalités de remplissage vasculaire:

Formule de Carvajal
5000 ml/m2 de surface cutanée brûlée
+ 2000 ml/m2 de surface corporelle totale
(la moitié  doit être perfusée dans  les 8 première s heures) 

Formule d’Evans modifiée
2 ml/kg/ % de SB avec du Ringer Lactate
+ besoins de base ( 80ml.kg à 1 an )

Procédure dégradée: 20 ml/kg pendant l’intervention  primaire

RÉANIMATION HYDRO-ÉLECTROLYTIQUE 
PRÉ-HOSPITALIÈRE



Et la place de l’albumine?

Proposée dans différentes formules
Brooke
Evans

Arguments en faveur de sa prescription:
Pouvoir oncotique
Modulation du stress oxydatif
Action anti inflammatoire propre
Préservation du Glycocalyx endothélial

Nicholson BJA, 2000
Rehm, Anesthesiology 2004

REANIMATION HYDRO ELECTROLYTIQUE



Eighties: controverse autour de l’albumine

Cochrane Injury Group, Br J Med 1998
30 études randomisées, 3 sur les brûlés
Mortalité associée à la supplémentation en albumine

Nicholson, Br J Anesth 2000
Hypoalbuminemie corrélée à la mortalité

Greenhald, J Trauma 1995
75 enfants gravement brûlés
Albuminemie <15 g/l versus > 20 g/l
Mortalité: pas de différence significative

Une guerre de religion…

REANIMATION HYDRO ELECTROLYTIQUE



…toujours d’actualité

« Albumin reduces morbidity in acutely ill patients
J.L. Vincent SRLF 2013

« No indication for albumin in any pathology »
B.Chousterman SFAR 2014

… et dans la vraie vie

Albumine indiquée si TBSA > 50 %
Albumine parfois préscrite si TBSA  25-50 %
Albumin inutile si TBSA < 25 %

Et seulement au-delà de la huitième heure d’évoluti on

REANIMATION HYDRO ELECTROLYTIQUE



Attention à l’excés de remplissage?

Depuis 2000, de nouvelles interrogations

REANIMATION HYDRO ELECTROLYTIQUE



Questions

Protection contre le sur remplissage: 
« Pushing the Pendulum Back »

Basil Pruitt
Editorial, Journal of Trauma, 2000; 49: 567-8

REANIMATION HYDRO ELECTROLYTIQUE



…si vous faites ceci…

En d’autres termes…

…vous risquez cela!

REANIMATION HYDRO ELECTROLYTIQUE



« Fluid creep » du aux morphiniques

REANIMATION HYDRO ELECTROLYTIQUE



Comment moduler le remplissage vasculaire?

REANIMATION HYDRO ELECTROLYTIQUE



Le monitoring peut inciter au sur remplissage

REANIMATION HYDRO ELECTROLYTIQUE



Et aujourd’hui:

REANIMATION HYDRO ELECTROLYTIQUE



Monitoring:

Echocardiographie 

Picco

Delta PP

Mesures dynamiques

Diurèse horaire 0,5 à 1 ml/kg/h

REANIMATION HYDRO ELECTROLYTIQUE



EXPANSION VOLÉMIQUE : CONCLUSION

Formules : intérêt initial uniquement

Le choix des objectifs cliniques est essentiel

3 situations amènent à augmenter les apports 

- Retard initial

- Brûlure étendue du petit enfant

- Lésion respiratoire associée



Circonstances évocatrices de lésions respiratoires primitives

Explosion en milieu fermé

Incendie avec forte fumée

Brûlure sévère du visage

Inhalation de fumée

Brûlures de l’arbre trachéo-bronchique

Blast

RÉANIMATION PRÉ-HOSPITALIÈRE RESPIRATOIRE



Oxygénothérapie systématique

Dépistage des intoxications oxycarbonée et cyanhydr ique

CO: prélèvement sanguin précoce, 

avant mise sous O2

RÉANIMATION PRÉ-HOSPITALIÈRE RESPIRATOIRE



Intoxication oxycarbonée: indications d’oxygénothér apie hyperbare 

Troubles de conscience

Perte de connaissance initiale

Anomalie clinique neurologique objective

Mathieu, Conférence Actualisation SFAR 2000

RÉANIMATION PRÉ-HOSPITALIÈRE RESPIRATOIRE



Intoxication oxycarbonée: modalités d’oxygénothérap ie hyperbare

Oxygène pur

2,5 ATA

90 minutes

Relai par 12 h d’oxygénothérapie normobare en oxygè ne pur

Mathieu, Conférence Actualisation SFAR 2000

RÉANIMATION PRÉ-HOSPITALIÈRE RESPIRATOIRE



Intoxication cyanhydrique

Inhibition de la cytochrome c oxydase

Troubles de conscience

Collapsus cardio-vasculaire

RÉANIMATION PRÉ-HOSPITALIÈRE RESPIRATOIRE



Intoxication cyanhydrique

Cyanokit ( Hydroxocobalamine)

70 mg/ kg  chez l ’enfant

RÉANIMATION PRÉ-HOSPITALIÈRE RESPIRATOIRE



Intubation trachéale:

INDICATIONS 

Brûlures étendues

Brûlure cervico-faciales profondes

Détresse respiratoire

Troubles de conscience

Recommandations SFETB 2007

RÉANIMATION PRÉ-HOSPITALIÈRE RESPIRATOIRE



Critères d’intubation identiques à l’adulte, mais:

Les brûlures par liquides sont rarement associées à  une atteinte respiratoire

L’œdème isolé du visage n’est pas une indication en  soi

Les séquelles ORL potentielles de l’intubation prol ongée sont sévères

L’intubation excessive peut avoir des conséquences dramatiques

La détresse respiratoire avérée justifie l’intubati on

RÉANIMATION PRÉ-HOSPITALIÈRE RESPIRATOIRE



Réalisation:

Induction à séquence rapide associée à une manœuvre  de Sellick 

Etomidate ® (0,3 mg/kg) + Célocurine ® (1 mg/kg)

entretien par : 
Hypnovel ® (0,1 mg/kg) + Sufentanil (0,25  µg/kg/h)

Kétalar ® 3mg/kg I.V.L. puis 3mg/kg/h I.V.S.E 
notamment chez l’enfant < 2 ans
Toujours associer une Benzodiazépine

Sonde à ballonnet, sans surpression

RÉANIMATION PRÉ-HOSPITALIÈRE RESPIRATOIRE



Hétéro évaluation avant 5 ans

En l’absence d’indication d’intubation, l’analgésiq ue de référence est la
morphine    titration : 50 γ/kg

La kétamine à visée anti-NMDA : 0,15 à 0,5 mg/kg

Le paracétamol 15 mg/kg

N2O/O2 (Kalinox) pour pansement

PÉDIATRIE: ANALG ÉSIE 



CATECHOLAMINES

DIURETIQUES

ANTIBIOTIQUES

ANTICOAGULANTS

AUTRES THERAPEUTIQUES

RÉANIMATION PRÉ-HOSPITALIÈRE



CRITÈRES DE STONE (1970)

Localisation: périnée, lésions symétriques

Lésions associées

Délai de consultation

Enfant amené par autre que parents

Scénario  incohérent

Comportement de l ’enfant ou  des parents

PÉDIATRIE: DÉPISTAGE DE LA MALTRAITANCE 



ORIENTATION



ADMISSION

Patient brûlé suspect de polytraumatisme

Le triage donne priorité au polytraumatisme

TRAUMA CENTER



Chirurgie d’urgence:

La prise en charge anesthésique doit intégrer 
la réanimation initiale hydro électrolytique 

spécifique à la brûlure

Traumatisme asphyxiant

Chirurgie prioritaire Saignement   

Neurochirurgie    

REANIMATION INITIALE



CHIRURGIE D ’URGENCE

Incisions de décharge des lésions circulaires isché miantes

ORIENTATION DU PATIENT

Délai: 6 heures Anesthésie dans le
contexte de l’urgence



RÉANIMATION SECONDAIRE



« nonetheless, our observation that the majority of MOD foll owed infection and
the demonstration that the severity of sepsis is strongly re lated to the risk of
dead highlight the detrimental effects of infection after b urn trauma »

Fitzwater, J Trauma 2003

Majorité des décès imputable au sepsis

COMPLICATIONS INFECTIEUSES



Incidence du sepsis augmente avec la durée d’hospit alisation

Analyse rétrospective sur 20 ans à Tokyo:

Décès au cours du premier mois: 11% de sepsis +/- M. O.F.

Décès au-delà d’un mois: 56% de sepsis +/- M.O.F.

Kobayashi, Burns 2005

COMPLICATIONS INFECTIEUSES



COMPLICATIONS INFECTIEUSES

PNEUMOPATHIES:
Signes généraux + signes spécifiques

+/- critères microbiologiques

BACTÉRIÉMIE:
Signes généraux + hémoculture(s)

ENDOCARDITES INFECTIEUSES:
Signes généraux + échocardiographie

SONDES, CATHÉTERS:
Signes locaux + microbiologie



UNE GRANDE SPÉCIFICITÉ: L’ INFECTION LOCALE

Herndon, Total Burn Care 1996

DIAGNOSTIC CLINIQUE

Réaction inflammatoire et/ou signes locaux
Au niveau des brûlures
Au niveau des prélèvements et prises de greffes
Au niveau des greffes

Germes: Staphylocoques 20%  Pyocyanique 17% 
écologie variable selon centres

Guggenheim, Burns 2009    Keen, Burns 2010    



Signes locaux + + + - - + -
Signes 

généraux + - + - + - +
Prélèvement 

cutané + - - + + + -
INFECTION                
CUTANEE + - + - + ? +

COLONISATION OU INFECTION, « THAT IS THE QUESTION… »

Réanimateur
désemparé…

UNE GRANDE SPÉCIFICITÉ: L’ INFECTION LOCALE



COMPLICATIONS INFECTIEUSES

Principes généraux de gestion de l’antibiothérapie:

Application des recommandations de réanimation poly valente

Pas d’antibioprophylaxie systématique

Posologies adaptées à la pathologie, et dosages sys tématiques

Prévention de la sélection de B.M.R .



COMPLICATIONS INFECTIEUSES

Risque évolutif:

Choc septique

Insuffisance rénale par nécrose tubulaire

A.R.D.S.

Défaillance multiviscérale



Pneumopathies nosocomiales

ARDS non spécifique par lésions respiratoires primi tives

Ventilation assistée de longue durée

Difficultés de sevrage

Séquelles mécaniques

COMPLICATIONS RESPIRATOIRES



Modes de ventilation :

VAC

BIPAP

VS-Aide

HFO?

Positionnements:

Décubitus latéral et ventral

Kinésithérapie

COMPLICATIONS RESPIRATOIRES

Cartotto Burns 2004 (30) 453-63



Sédation profonde par morphinomimétiques et benzodi azépines

Accoutumance et tachyphylaxie

Analgésie continue par morphine et anxiolyse

Analgésie et anesthésie pour pansement

Évaluation, titration, adaptation des posologies

Douleurs chroniques

ANALG ÉSIE ET SÉDATION



ESTIMATION DE L’HYPERM ÉTABOLISME  DU BRÛLE GRAVE

Formule de Hildreth (pédiatrie):                                         
1800 Kcal/m ² S C + 1200 Kcal/m² S C B

Rapport calorico-azoté: 1g N / 200 Kcal glucido-lip idiques avant 1 an

Rapport calorico-azoté: 1g N / 150 à 200 Kcal gluci do-lipidiques avant 5 ans

Rapport calorico-azoté: 1g N / 120 à 150 Kcal gluci do-lipidiques après 5 ans

Rapport glucides / lipides de 80 / 20 à 50 / 50

Augmentation de la D.E.R. peut persister 12 à 24 mo is

Hart, Surgery 2000

HYPERMÉTABOLISME



TRAITEMENT LOCAL



Préparation

PANSEMENT



PANSEMENT

Sous analgésie per os                  Sous sédatio n IV profonde



PANSEMENT

Sous anesthésie



Excision                                                 Prélèvement

CHIRURGIE



Mesh                                         Pose d e greffe en filet

CHIRURGIE



Substituts cutanés

CHIRURGIE



Vérification de greffe

CHIRURGIE



It’s a long way…

KINÉSITHÉRAPIE, RÉHABILITATION EN S.S.R.



CONCLUSION

• Prise en charge multidisciplinaire

• Filières de soin

• Réanimation initiale / Pronostic vital immédiat

• Protocoles communs

• Prévention











ET N’ OUBLIEZ PAS LA 
PREVENTIONMERCI DE 

VOTRE 
ATTENTION


