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Introduction

Les premiéres 24 heures d'un brilé engagent toute I'évolution future. Elles ne
concernent que partiellement le centre de traitement des brdlés, le malade
sgournant dans un hépital générd en attendant une évacuation. La prise en
charge de ce mdade trés grave doit donc étre bien connue de tous les
specidistes de l'urgence. Les limites du sauvetage du brilé grave ont éé
repousées tres bien, dles exigent une chaine de réanimation sansfaille.

Physiopathologie. Intéré d'uneréanimation initiale bien conduite

Labrllure et une destruction tissulaire brutale : ele retentit sur I'organisme
sous laforme d'un choc hypovolémique avec hémoconcentration.

Au niveau dela brllure, lalibération de nombreux médiateurs vasoactifs crée
vasoplégie, leucoagrégats et troubles de la perméabilité capillaire, laissant
passer des molécules de lataille du fibrinogene. Latransformation du
collagene de lamatrice interdtitielle qui capte le sodium génere une force
osmotique trés importante qui attire et immobilise dans |I'oedéme d'énormes
quantités de liquides extracdlulaires.

A digtance, dans les brllures trés graves, la réaction inflammatoire sexporte
aux différents tissus mous : au poumon générant une modification des rapports
ventilation/perfusion, au myocarde ot il peut exister une diminution de
I'inotropisme. La brllure grave saccompagne toujours d'une hémolyse,
souvent d'une rhabdomyolyse et il existe des troubles précoces de I'némostase.

Enfin, lamodification des circulations locaes avec ischémie splanchnique,
rénale et cutanée est cause de trand oceation bactérienne colique, d'iléus,
dinauffisance rénde fonctionnelle.

Les|ésons cutanées peuvent sapprofondir du fait de cette hypoperfusion, de la
pérennité d'action de |'agent en cause (caustique ou chaleur).



A l'arrivée, lespiéges del'examen d'un bralé

Le lieu ou seffectue cet examen doit étre propre, chauffé, le maade
entierement déshabillé et manipulé avec des gants par des personnes vétues de
propre.

Cette évauation ne doit pas sarréter a celle de la seule surface brllée, mais
auss déerminer la profondeur de la brllure, rechercher leslocaisations
dangereuses et les |ésions associées.

1. Lasurface sévaue a partir de laregle des 9 de Wallace ou, de facon plus
précise, sur latable de Lund et Browder.

2. Il n'exigte aucune méthode scientifique validée pour apprécier la profondeur
dune brdlure. Il parait illusoire, en pré-hospitadier, de vouloir utiliser une
échelle de profondeur basée sur I'histologie et qui entraine un pourcentage
élevé derreurs méme chez des médecins soccupant de brilés quotidiennement.
L 'efficacité recommande d'essayer de distinguer les brllures qui guérissent
spontanément de celles quiil faudra greffer. Rappelons donc que :

a) les brllures qui guérissent se caractérisent par une phlyctene, ladouleur trés
intense, |'agpect exsudant, I'intégrité des pails, une persstance dela
décoloration-recoloration ala pression, des tissus qui restent souples.

b) les brllures qui seront a greffer se caractérisent par leur insensihilité, la
perte de décoloration-recoloration, |a perte de souplesse des tissus, |'absence
d'adhérence des phaneres et un aspect moins exsudant.

3. Certaines localisations sont a rechercher qui se compliquent de problemes
vitaux, fonctionnds ou esthétiques.

Labrdlure de laface est le Sege d'un oedéme consdérable qui géne
I'identification des patients imposant leur photographie précoce, qui
obgtrue les yeux rendant le maade aveugle temporairement, qui peut
envahir le cou et géner la permésabiilité des voies respiratoires. Enfin ces
brilures masquent souvent une inhalation des fumées. Ces patients
doivent donc étre survelllés de fagon intensive, surveillance en
particulier de toute modification delavoix. Ils seront installées en
position demi-assise.

Les brllures du périnée présentent un risque infectieux particulier.
L 'oedéme précoce survenant au niveau de la verge impose un sondage
urinaire rgpide chez I'nomme,

Les brOlures circulaires et profondes générent, faute dextengbilité de la
peaw, une augmentation de pression al'intérieur des membres atteints
(voire du cou et du thorax) qui nécessitent une escarrotomie
longitudinae (et non une gponévrotomie) S le déla de prise en charge
est supérieur a quatre heures.

Les brllures des mains et des pieds, zones sans panicule adipeux,
nécessitent des qu'dles sont profondes, une prise en charge en centre



specidise afin déviter détersion et gpprofondissement qui se
solderaient par une perte fonctionndlle.

4. Les|ésons associées sont fréquentes et trop souvent méconnues. Leur
reconnaissance fait appel al'analyse de I'anamnése.

a) Il y aeuincendie avec flammes et fumées.

Le risque essentiel est dors cdui dune inhaation par les fumées avec un
risque hypoxigque maeur.

L 'atteinte pulmonaire caustique peut- étre bronchique ou dvéolaire, sa
traduction clinique est trés pauvre le plus souvent, mais la décompensation et
brutale.

L 'atteinte générde est due a une hypoxie d'ambiance mais surtout a une
intoxication au monoxyde de carbone ou cyanhydrique.

Ceslésions sont la premiére cause de mortalité précoce du bralé. Les
indications d'intubation doivent &re larges.

b) Il y aeu explosion, défenestration, accident de véhicule
Les |ésions associées sont aors traumatiques. Leur recherche doit tenir compte
desregles suivantes:

un brilé est toujours conscient en dehors d'une intoxication associée.
Un scanner cérébrd permettra la prise en charge en toute sécurité d'un
patient ayant présenté une perte de conscience initide traumatique.

le choc du br(lé saccompagne d'une hémoconcentration. La
découverte, lors d'un choc réfractaire, d'un hématocrite inférieur ou
éga a 35 %, doit faire rechercher une hémorragie interne par
échotomographie abdominae ou scanner.

I'oedeme et |a brllure peuvent masquer les déformations
caractéristiques de fractures. 1l faut cependant les rechercher
systématiquement en se souvenant que |'association brdlure circulaire et
hématome périfracturaire peut étre cause d'un syndrome des loges trés
précoce et que le nursing de la brilure nécessite la fixation de ces
fractures, en excluant tout plétre ou traction.

I'association traumatisme crénien ou thoracique et brllure pose des
problémes de surveillance des apports hydrod ectrolytiques, évitant le
&lagno; trop " autant que le &lagno; trop peu . Les moyens dunetelle
surveillance n'existent qu'en secteur de réanimation. Ce sont donc des
urgences extrémes.



A l'issue de cet examen, ladestination du brdlé doit répondre au tableau ci-

dessous.

A HOSPITALISER

AHOSPITALISEREN
CENTRE DE BRULES

AHOSPITALISERENLIT
DE REANIMATION DE
BRULES

Brdlures > 5% nourrisson

Brllures supérieures a20% SC
ou supérieures 250 UBS* aprés
laphase de réanimation initiale

Brllures supérieures a40% SC
ou 100 UBS. Les brdlures de
moindre surface en phase de
réanimation

Brllures de surface inférieure si

- si |ésions associ ées
- 3émedegré > 3%

- vomissement et impossibilité
de réanimation par voie entérale

Brilures nécessitant une
chirurgie spécialisée des mains,
delaface...

Brllures dont le délai de
cicatrisation est supérieur a 15
jours

L ésions cérébrales ou
thoraciques (notamment |ésions
d'inhalation)

Polytraumatisme incluant les
bralures

Antécédents cardiaques,
pulmonaires, rénaux, diabéte...+
bralures méme modérées

* UBS = % surface corporelle brllée totale + (3 x % surface brllée profonde)

Traitement
Traitement général

a) Lebrdlé est hypoxique

Cette hypoxie et multifactorielle :

hypoxie d'ambiance dans les accidents

hypoxie d'origine pulmonaire des que la brllure est importante ou
qu'dle siége au niveau thoracique, oedéme pulmonaire lors des
inhaaions de fumées

hypoxie dorigine circulatoire du fait de I'hypovolémie et de I'oedeme

hypoxie par troubles du transport et de I'utilisation d'oxygene lors dune
inhaaion de fumées.

L'adminigtration d'oxygéne et donc indispensable.

Ladécison dintubation, en dehors d'une détresse respiratoire ou des critéres
habituels gazométriques et cliniques, et a prendre devant toute |ésion
dinhaation prouvée endoscopiquement. La bronchofibroscopie est un examen
clé qui doit étre pratiqué devant toute notion de fumées, d'accident en espace
cdosmémed leslésonsfacides se limitent a une smpleirritation oculare.




L "association brdlures cutanées et inhaation de fumeées crée une synergie
inflammatoire qui mgjore de 30 a 50 % les besoins hydroé ectrolitiques mais
redoute I'nyperhydratation. Les moyens de surveillance mis en place pour
éviter ce risque varient de la smple mesure de laPVC alamise en place dune
sonde de termodilution.

L'adminigtration dHY DROXOCOBALAMINE doit étre effectuée devant tout
trouble de la conscience ma expliqué saccompagnant dune ingtabilité
hémodynamique ; biologiquement en sont les témoains indirects : une acidose
lactique avec lactates > 10 et intoxication oxycarbonée.

b) Le brdilé et hypovolémique

Le remplissage de la 1ére heure est capitd, il gppartient au SAMU, il doit ére
de 20 mi/kg de Ringer Lactate.

Pour la suite, de nombreuses formules existent qui n'apportent qu'une idée
approximative des quantités rédlles a perfuser. Dans la plupart des cas, ce
remplissage est surveillé sur lasmple diurése : maintenu a1 mi/kg/h ; ceci est
suffisant s laqualité de cette diurése est correcte sans glycosurie avec une
osmolarité stuée entre 500 et 900 mOsMV/I et en dehors d'une intoxication
éhylique trop importante.

Le remplissage seffectuera avec du Ringer lactate seul S la brllure est
inférieure a 30 %. En cas de pression artérielle moyenne inférieure a 60mmHg,
la perfusion de 500 4 100 mL dELOHES ® permettra de corriger rapidement
la Stuation. Lors de bralures trés éendues, I'adminigiration de colloides sefera
apartir dela8eme ou la 12eme heure lorsque la protidémie descend en
dessous de 35 grammes par litre, le mellleur produit reste dors|'dbumine. De
0 a8 heures, le débit prescrit sera au départ destiné a perfuser 2 ml/kg/% puis
une quantité de I'ordre de 1 mi/kg/% pour les 16 heures suivantes. Ce débit
sera enduite modifié en fonction de I'éat clinique du patient et, en particulier,
de sadiurese.

Lorsgue celle-ci est insuffisante malgré un apport qui répond aux régles
habituelles, il faut soupgonner une hypovolémie par besoins mgorés (Iésions
dinhdation ?) ou une incompétence myocardique associée. Deslors, il faut
mettre en place un monitoring hémodynamique complet qui révele un travall
myocardique insuffisant, des rés stances vasculaires souvent effondrées a partir
de la 12éme heure. L'administration dAdréndine ou de Dobutamine associée a
de la Noradrénaline simpose aors. La pratique précoce de plasmaphérése
et/ou dhémodfiltration peut diminuer de fagon importante les besoins en

amines.

L'aggravation de la gazométrie par le remplissage avec une PaD2 < 280 mmHg
sous Fi02 = 1, impose le méme type de monitoring.



c) Lebrllé est dgique

Cette douleur d'autant plus aigué que la brllure est superficiele doit étre prise
en charge par de laMorphine. Lavoie veineuse et utilisée sous formes
d'embols de 2mg chez I'adulte, par titration, en maintenant une fréguence
respiratoire supérieure a 12. Le choix des morphiniques permet de préserver
une conscience propice ala survelllance neurologique du maade. Chez I'adulte
grave, une sédation a base de 2 mg/h au pousse seringue de Morphineest en
générd suffisante. Chez le patient autonome et conscient, I'utilisation d'une
andgésie alademande par PCA est trés intéressante.

L'adminigtration de Ké&amine (en dehors de I'adminigtration intra-rectale chez
I'enfant pou mise en place de lavoie veineuse) se traduit par des états
d'agitation incoercible au révell et géne cette survelllance.

L 'utilisation d'antal giques mineurs soulage plus souvent le prescripteur que le
malade et n'est pas toujours exempte d'effets secondaires : noramidopyrine et
gplase médullaire, acide acétylsdicylique et saignement chez un maade quil
faut opérer précocement. L'association de Midazolam aux morphiniques
permet |e plus souvent deffectuer des gestes douloureux de laréanimation pré-
hospitaliére : intubation par exemple.

d) On doit utiliser immédiatement le tube digetif du brdlé

L'iléus paraytique est moins fréquent que décrit lorsgue le maade et
correctement réanime.

Afin de diminuer les désordres intestinaLix ultérieurs, il est nécessaire dutiliser
le tube digestif dés que le malade et ingtallé dans son lit. Lamise en place
d'une sonde gastrique (ou mieux duodénae) permet dingiller un méangea 0,5
ca/ml au débit de 25 mi/h. La pratique de mesure de résidu gastrique permet
d'éviter les vomissements.

Il est inutile de recourir aux anti-acides gastriques sauf chez les patients au
passe ulcéreux. Cette pratique mgjore le risque infectieux ultérieur.

La décontamination séective digestive n'a pas rédlement montré son intérét.
€) Lebrllé n'est pasinfecté

Il ne nécessite aucune antibiothérapie de couverture dans les premiéres heures
sinon, lors de circonstances particulieres, pour la prévention du risque
anagrobie. C'est surtout par le traitement loca quil faut prévenir I'infection.
Traitement |local

Son principe est toujours le méme.

Lavage des brllures et mise aplat des phlycténes avec un savon antiseptique
puis rincage al'eau du robinet



Rasage des pails et en périphérie de labrllure

Pansement avec un topique prévenant l'infection :
* Hammeazine ou Sicazine sur les brilures superficidles
* Hammacérium sur les brllures profondes

DISCUTER
- Les escarrotomies des bralures circulaires et profondes

- L'emploi de pansements a type de membranes sur les [ésions superficielles
trés douloureuses.

Avant que le malade ait éé vu par I'équipe du centre des brllés, éviter toute
pommeade et colorant et n'utiliser que laMétdline, les champs chirurgicaux ou
les compresses grasses Jelonet, Tulle Gras.

Parfais, chez les brllés les plus graves, |e début des excisions peut étre rédise
desles premiersjours.

L ésions associ ées

- Les|ésions traumatiques associées gardent leur priorité de traitement. C'est
leur diagnostic qui peut ére difficile!

- L'association fracture - brllure exige que la brllure puisse étre soignée
comme habituellement sans étre génée par une fracture mobile. Toute fracture
doit donc éire fixée.

- L'association hématome périfracturaire brllure circulaire exige une
escarrotomie précoce voire une gponévrotomie sous peine dischémie et
Myonécrose.

Conclusion

S laprise en charge des premiéres 24 heures du brilé grave doit &tre confiée
aux centres specialises, ceci n'est pas toujours possible.

L'hépital généra doit pouvoair y faire face efficacement dans les toutes
premieres heures parfois plus longtemps en situation de catastrophe. C'est tout
I'intérét de cet exposé.



