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RESUME :

OBIJECTIF : Produire un cadre facilitant la prise de décision pour la prise en charge du br(lé a la phase aigué,

chez I’adulte et chez I’enfant.

METHODOLOGIE : Un comité de 20 experts a été constitué. Une politique de déclaration et de suivi des
liens d’intéréts a été appliquée et respectée durant tout le processus de réalisation du référentiel. De
méme, celui-ci n’a bénéficié d’aucun financement provenant d’une entreprise commercialisant un produit
de santé (médicament ou dispositif médical). Une liste de questions formulées selon le modéle PICO
(Population, Intervention, Comparaison, et Outcomes) a été dressée par les experts, puis deux experts
bibliographiques par champ ont analysé la littérature publiée depuis janvier 2000 sur le domaine en utilisant
des mots-clés prédéfinis selon les recommandations PRISMA. La qualité des données de la littérature
identifiées a été évaluée par la méthode GRADE®. Du fait de la tres faible quantité d’études permettant de
répondre avec la puissance nécessaire au critére de jugement majeur d'importance la plus élevée (i.e. la
mortalité), il a été décidé, en amont de la rédaction des recommandations, d’adopter un format de
Recommandations pour la Pratique Professionnelle (RPP) plutdét qu’un format de Recommandations

Formalisées d’Experts (RFE).

RESULTATS : Le travail de synthése des experts a abouti a 24 recommandations. Apres deux tours de
cotation et un amendement, un accord fort a été obtenu pour I'ensemble des recommandations et le

protocole.
CONCLUSION : Un accord substantiel a été trouvé au sein d’'une large cohorte d’experts de quatre sociétés
savantes afin de formuler plusieurs recommandations visant a optimiser la prise en charge du br(lé a la

phase aigué chez 'adulte et I'enfant.

MOTS-CLES : Brilure Grave, Réanimation, Recommandations.




ABSTRACT:

OBIJECTIVE: Generate guidelines supporting decision-making for severe and acute burn treatment, in adults

and children.

DESIGN: A committee of 20 experts had the mission of producing guidelines covering six fields. A formal
conflict-of-interest policy was developed at the onset of the process and enforced throughout. The entire
guidelines process was conducted independent of any industry funding. A list of questions formulated
according to the PICO model (Population, Intervention, Comparison, and Outcomes) was drawn up by the
experts. Then, two bibliographic experts per field analysed the literature published since 2000 using
predefined keywords according to PRISMA recommendations. The quality of the data identified from the
literature was assessed using the GRADE® methodology. Due to the lack of powerful studies having used
mortality as major judgement criteria, it was decided, before drafting the recommendations, to formulate

the recommendations as expert opinions.
RESULTS: The SFAR guideline panel provided 24 statements dealing with the management of acute burn
injuries in adults and children. After two rounds of rating and one amendment, strong agreement was

reached for all the recommendations.

CONCLUSIONS: Substantial agreement exists among experts regarding many recommendations aiming to

improve the management of acute burn injuries in adults and children.

KEYWORDS: Severe Burn, Intensive Care, Guidelines.




INTRODUCTION

La bralure est une pathologie circonstancielle le plus souvent accidentelle, fréquente, et dans la trés grande
majorité des cas bénigne, relevant d’'un simple traitement ambulatoire. En France, des formes plus graves
sont a 'origine d’environ 10 000 séjours hospitaliers chaque année, dont la moitié nécessite le recours a un
centre spécialisé (Annexe 1). Si ces formes les plus séveres sont grevées d’une mortalité relativement faible,
force est de constater qu’elles sont responsables d’une morbidité trées importante, avec des séquelles
somatiques, psychiques et sociales lourdes, en conclusion de séjours hospitaliers, longs, colteux, et
mobilisant des moyens humains et financiers importants. L'incidence de la brllure est quatre fois plus
élevée chez I’enfant que chez I’adulte, avec environ 25% des séjours concernant des enfants de moins de 5
ans, le plus souvent brilés par des liquides chauds.
Ces recommandations ont pour objectif de proposer une approche thérapeutique rationnelle de cette
population de patients « brdlés graves », chez I’adulte, et chez I'enfant.
Il n’existe pas de définition officielle de la briillure grave. Les experts proposent de distinguer le “br(lé grave
arisque vital” et le “bralé grave a risque fonctionnel”. Cette RPP comprend comme définition du brdlé grave
a risque vital et/ou fonctionnel :

- Chez I'adulte (Annexe 2) :

o Surface cutanée br(ilée (SCB) > 20%, SCB du troisieme degré > 5%, syndrome d’inhalation
de fumées, localisation particuliére profonde (face, mains, pieds, périnée), brilure
électrique haut voltage

o Ou SCB < 20% ET terrain particulier : ages >75 ans, comorbidités sévéres, inhalation de
fumées suspectée ou avérée, brilure circulaire profonde, localisation particuliere
superficielle : face, mains, pieds, périnée, plis, SCB > 10%, SCB du troisieme degré entre 3
et 5%, brhlure électrique bas voltage, brilure chimique (acide fluorhydrique).

- Chez I’'enfant (Annexe 2bis) :

o SCB > 10%, SCB du troisieme degré >5%, nourrisson < 1 an, comorbidités séveres,
syndrome d’inhalation de fumées, localisation particuliére profonde (face, mains, pieds,
périnée, plis de flexion), brllure circulaire, brilure électrique ou chimique.

Nous proposons une catégorisation la plus opérationnelle possible, afin d’optimiser la premiére étape de
prise en charge qu’est le triage, capitale e(t égard au nombre contraint de lits de Centre de Traitement des
Bralés (CTB) a I'échelle du territoire (Annexe 1). Nous proposerons ensuite quelques principes simples, afin
de maitriser les principaux risques et enjeux de traitement de la phase aiglie, en I'occurrence les détresses
hémodynamique et respiratoire, I'hypothermie, et la douleur.

La prise en charge du br(lé grave est pluridisciplinaire. Ces recommandations s’adressent a tous les acteurs
amenés a prendre en charge un brdlé grave dans les 48 premiéres heures, a savoir les personnels des
services d’urgence-SAMU-SMUR, les anesthésistes-réanimateurs et infirmiers anesthésistes, les
intensivistes et personnels soignants de centres non spécialisés, les pédiatres, souvent en premiére ligne,
ainsi que les chirurgiens, en regle générale impliqués plus tardivement, sauf escarrotomies ou excisions tres
précoces. De maniere notable, ces recommandations ont été rédigées avec I'apport de spécialistes
européens, ouvrant la perspective a des collaborations transfrontaliéres, indispensables en particulier en
cas d’afflux massif de victimes brilées dépassant les capacités nationales. Enfin, elles ne traitent que le
champ des brilures thermiques, et non celui des brdlures électriques ou encore chimiques, nécessitant
également un avis spécialisé.

Objectif des recommandations
L’objectif de ces Recommandations pour la Pratique Professionnelle (RPP) est de produire un cadre

facilitant la prise de décision pour la prise en charge du brilé a la phase aigué. Le groupe s’est efforcé de
produire un nombre minimal de recommandations afin de mettre en exergue les points forts a retenir dans



les 6 champs prédéfinis. Les régles de base des bonnes pratiques médicales universelles en soins critiques
étant considérées connues ont été exclues des recommandations.

CHAMPS DES RECOMMANDATIONS

Les recommandations formulées concernent 6 champs :
- Régulation, admission en centre spécialisé, et télémédecine
- Réanimation hémodynamique
- Voies aériennes et inhalation de fumées d’'incendies
- Anesthésie et analgésie
- Traitement local
- Traitement autres

METHODE

Ces recommandations sont le résultat du travail d’un groupe d’experts réunis par la SFAR, la SFB, la SFMU
et 'ADARPEF. Chaque expert a rempli une déclaration de conflits d’intéréts avant de débuter le travail
d’analyse. Dans un premier temps, le comité d’organisation a défini les objectifs de ces recommandations
et la méthodologie utilisée. Les différents champs d’application de ces RPP et les questions a traiter ont
ensuite été défini par le comité d’organisation, puis modifiés et validé par les experts.

Les questions ont été formulées selon un format PICO (Patients — Intervention - Comparaison Outcome)
chaque fois que possible. La population faisant I'objet de ces recommandations (le « P » du PICO) est pour
I’ensemble des recommandations les patients de soins critiques, et n’est alors pas rappelée dans chaque
recommandation.

L’analyse de la littérature a ensuite été conduite selon la méthodologie GRADE (Grade of Recommendation
Assessment, Development and Evaluation). Du fait de la trés faible quantité d’études répondant avec la
puissance nécessaire au critére de jugement majeur d’'importance la plus élevée (i.e. la mortalité) et de la
faible qualité méthodologiques de ces études, il a été décidé, en amont de la rédaction des
recommandations, d’adopter un format de Recommandations pour la Pratique Professionnelle (RPP) plutot
gu’un format de Recommandations Formalisées d’Experts (RFE). La méthodologie GRADE a toutefois été
appliquée pour I'analyse de la littérature et la rédaction des tableaux récapitulatifs des données de la
littérature. Un niveau de preuve a donc été défini pour chacune des références bibliographiques citées en
fonction du type de I"étude. Ce niveau de preuve pouvait étre ré-évalué en tenant compte de la qualité
méthodologique de I'étude, de la cohérence des résultats entre les différentes études, du caractere direct
ou non des preuves, de I'analyse de co(t et de I'importance du bénéfice.

Les recommandations ont ensuite été rédigées en utilisant la terminologie des RPP de la SFAR « les experts
suggerent de faire » ou « les experts suggerent de ne pas faire ». Les propositions de recommandations ont
été présentées et discutées une a une. Le but n’était pas d’aboutir obligatoirement a un avis unique et
convergent des experts sur I’'ensemble des propositions, mais de dégager les points de concordance et les
points de divergence ou d’'indécision. Chaque recommandation a alors été évaluée par chacun des experts
et soumise a une cotation individuelle a I'aide d’une échelle allant de 1 (désaccord complet) a 9 (accord
complet). La cotation collective était établie selon une méthodologie GRADE grid. Pour valider une
recommandation, au moins 70 % des experts devaient exprimer une opinion qui allait globalement dans la
méme direction, tandis que moins de 20 % d’entre eux exprimaient une opinion contraire. En I'absence de
validation d’une ou de plusieurs recommandation(s), celle(s)-ci étai(en)t reformulées et, de nouveau,
soumises a cotation dans I'objectif d’aboutir a un consensus.



SYNTHESE DES RESULTATS

Le travail de synthése des experts et I'application de la méthode GRADE ont abouti a 24 recommandations
et un schéma récapitulatif. Aprés deux tours de cotation, un accord fort a été obtenu pour I'ensemble des
recommandations et pour le schéma.

La SFAR, la SFB, la SFMU et 'ADARPEF incite les praticiens exercant aux urgences et en unité de soins
critiques a se conformer a ces RPP pour assurer une qualité des soins dispensés aux patients. Cependant,
dans I'application de ces recommandations, chaque praticien doit exercer son jugement, prenant en
compte son expertise et les spécificités de son établissement, pour déterminer la méthode d'intervention
la mieux adaptée a I'état du patient dont il a la charge.



CHAMP 1 : REGULATION, ADMISSION EN CENTRE SPECIALISE, ET TELEMEDECINE
Experts : Nicolas Donat (Clamart), Mathieu Fontaine (Lyon), Clément Hoffmann (Clamart), Thomas Leclerc
(Clamart), Hugues Lefort (Metz)

Question 1.1 : Faut-il utiliser une méthode standardisée d’évaluation de la surface cutanée brilée ?

R1.1 - Les experts suggerent d’utiliser la méthode standardisée de Lund et Browder (adulte ou
pédiatrique) pour évaluer la surface cutanée briilée.

Accord FORT
Argumentaire : L’évaluation de la surface cutanée brilée (SCB) a un impact direct sur le parcours
clinique et son traitement initial. Cette évaluation est une des pierres angulaires de la définition du
bralé grave (Annexe 2), et guide la réanimation liquidienne des premiéres heures de la prise en
charge. Seules les brilures de deuxiéme et troisieme degrés comptent pour I'évaluation de la SCB.
Cing études (N= 1944 patients) retrouvent des discordances importantes, sur ou sous-estimation
de la SCB en fonction des méthodes utilisées [1-5]. Ces études sont toutes en faveur de I'utilisation
des tables de Lund et Browder (Annexe 3) comparativement a d’autres méthodes, notamment la
reégle des 9 de Wallace, ayant tendance a surévaluer les Iésions, et non adaptée a la pédiatrie [6].
En pratique, particulierement en préhospitalier, cette méthode n’est pas toujours facile et doit étre
répétée au cours de la prise en charge initiale. L'évaluation peut étre réalisée manuellement, ou
facilitée par une application numérique de type E-burn® (Annexe 3) [7,8]. Cette évaluation précise
et répétée de la surface brilée au début du parcours de soin du patient permet d’éviter une
régulation saturant les CTB (sur-triage), limite le sous-triage et sa morbimortalité [9].
Chez I'’enfant comme chez I'adulte, I'évaluation de la SCB conditionne d’une part son orientation
vers un lieu de prise en charge spécialisé ou non, et d’autre part sa prise en charge initiale en termes
d’apports hydroélectrolytiques dans les premiéres heures [2,3,5]. La surestimation de la surface
brllée est trés fréquente, de 70 a 94% des cas selon les séries. Elle se traduit en général par un
apport hydroélectrolytique plus important que ne le nécessiterait la surface brilée, sans
conséquence clinique objectivée. L’évaluation a I'aide des tables de Lund et Browder (version
pédiatrique) est la méthode de référence [5,10]. Dans le cadre d’un nombre important de victimes
par afflux massif ou saturant, I’évaluation approximative de la SCB par la régle des moitiés a été
proposée [11]. L'usage de la main (paume + doigts) du patient est une alternative, équivalent a 1%
de SCB, est pratique, simple a enseigner et a retenir pour les primo-intervenants. Elle permet de
limiter la surévaluation de la SCB [12].

Question 1.2 : Une prise en charge spécialisée améliore-t-elle le pronostic vital ou fonctionnel des
patients bralés graves ?

R1.2.1 - Les experts suggerent de requérir sans délai a un avis spécialisé en cas de brilure grave,
afin d’envisager une hospitalisation dans un Centre de Traitement des Briilés.

Accord FORT
Argumentaire : Les brllures graves restent associées a une importante morbimortalité a long terme
[13,14]. La mortalité augmente principalement avec I'age, la SCB totale, et I'existence d’une
inhalation de fumées [15-17]. La prise en charge optimale des brilés graves nécessite des
ressources considérables avec une approche multidisciplinaire [18]. Dans des cohortes de
traumatisés graves mais aussi d’autres populations de patients (réanimation neurochirurgicale,

chirurgie cardio-thoracique, etc.), plusieurs études internationales ont suggéré le bénéfice de cette




approche spécialisée, avec des équipes multidisciplinaires, dédiées et regroupées en un lieu unique
: amélioration de la survie, réhabilitation facilitée, diminution des complications, des durées de
séjour intra-hospitalieres et des colts [19-21]. Par analogie, les Centres de Traitement des Brilés
(CTB) ont été créés afin d’hospitaliser les briilés graves au bon endroit et au bon moment (Annexe
1). En France comme ailleurs, malgré I'existence de critéres d’hospitalisation en CTB (Société
Francaise de Brilologie), une majorité des patients br(ilés sont encore pris en charge par une équipe
non spécialisée [22—-25]. Les experts s’accordent sur la nécessité de requérir sans délai a un avis
spécialisé en cas de brilure grave afin de guider le primo-intervenant dans la recherche des signes
de gravité d’une brllure et I'évaluation de la SCB, favoriser l'initiation précoce et appropriée du
remplissage vasculaire et de I'analgésie, et enfin d’optimiser la régulation et I'orientation du patient.
Un avis spécialisé est également requis pour certaines localisations anatomiques (face, mains, pieds,
zones jonctionnelles, OGE, périnée) et/ou certaines situations particulieres (hyperalgie, nécessité
d’une prise en charge médico-sociale particuliere ou d’une rééducation a long terme).

R1.2.2 — Les experts suggérent d’utiliser la télémédecine pour améliorer I’évaluation initiale du
briilé grave.

Accord FORT

Argumentaire : La télémédecine permet d’améliorer I'évaluation de la SCB et de caractériser une
bralure grave en I'absence d’expert auprés du patient. L’évaluation d’une SCB et de sa gravité
apparait fiable, et permet une régulation du patient dans un parcours de soins le plus adapté,
notamment en évitant le sur-triage et les hospitalisations inutiles, mais aussi le risque de sous-triage
source de morbimortalité [26-29]. Elle trouve sa pleine légitimité pour les brllures de gravité
« intermédiaire » [30,31]. La télémédecine limite les transferts inappropriés et sa surmortalité
démontrée [9]. Il est nécessaire de disposer d’un systéme interconnecté, synchrone ou non, qui
permet le transfert, le traitement et I'archivage éventuel des images sans perte de temps et de
chance pour le patient [32,33]. De tels systémes doivent répondre aux exigences inhérentes a la
pratique de la télémédecine, cadrée par des recommandations internationales [34].

R1.2.3 - Si une indication a une hospitalisation en Centre de Traitement des Briilés est retenue,
les experts suggérent de privilégier une admission directe en Centre de Traitement des Bralés.

Accord FORT

Argumentaire : Si une hospitalisation en CTB est requise, une admission directe est a privilégier. De
tres nombreux auteurs attribuent I'amélioration de la survie a la concentration des soins de
brllures, a la spécialisation des équipes dans les CTB, parfois méme au volume de patients admis
[35—39]. Des études, souvent rétrospectives, avec de faibles niveaux de preuve ont montré des
résultats discordants quant a la survie [9,40,41]. En revanche, plusieurs études ont mis en évidence
une diminution de la morbidité, méme a long terme [42,43]. Plusieurs études cliniques randomisées
prospectives (populations adultes) ont montré que I’excision chirurgicale et la greffe cutanée
précoces permettaient de réduire significativement la morbimortalité et la durée de séjour
intrahospitaliere du brilé grave [44]. Dans I'étude d’Ehrl et al, le délai d’excision et la durée de
ventilation mécanique étaient plus courts en cas d’admission directe dans un CTB [9]. Pegg et al. ont
aussi montré qu’une admission directe en CTB, a défaut secondaire mais précoce, permettait
I’excision précoce et donc indirectement un gain sur la morbimortalité [15,45]. Par ailleurs, I'impact
négatif de l'inhalation de fumées sur la mortalité croit de fagon non linéaire avec le temps [16].
Toutefois, I'état clinique du patient a la phase toute initiale doit cependant faire considérer une
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phase de transition dans un établissement de proximité en cas d’instabilité hémodynamique ou
respiratoire et d’un transport long vers un CTB (Annexes 2 et 2bis).

R1.2.4 - Les experts suggérent de réaliser une escarrotomie si la brilure profonde induit une
hyperpression compartimentale des membres ou du tronc compromettant la liberté des voies
aériennes, la ventilation et/ou la fonction circulatoire ; idéalement dans un Centre de Traitement
des Bralés par un praticien expérimenté.

Accord FORT

Argumentaire : Les br(lures circulaires au 3éme degré entrainent, par un mécanisme de
constriction, une élévation de la pression a I'intérieur du compartiment anatomique concerné. Selon
la topographie, cette hypertension se complique soit d’une ischémie aigué de membre avec troubles
neurologiques et nécrose d’aval, soit d’'un syndrome du compartiment thoracique ou abdominal aux
conséquences physiologiques multiples : diminution du débit cardiaque et de la compliance
pulmonaire, hypoxie, hypercapnie, insuffisance rénale aigué ou encore ischémie mésentérique
[46,47]. L’'escarrotomie (ou incision de décharge) est une procédure de décompression des tissus
sous-cutanés en cas de brilure circulaire au 3eme degré (parfois au 2eme degré profond) [48].
Aucune étude contrélée randomisée évaluant le traitement des syndromes compartimentaux
secondaires a la brilure n’existe. Des études de cohorte (souvent rétrospectives, avec de petits
effectifs) ainsi que des séries de cas ont décrit |a faible fréquence de réalisation de cette procédure,
son efficacité sur la baisse de la pression intra-compartimentale et son intérét tant curatif que
préventif pour le pronostic fonctionnel et réduire la morbidité [49-52]. Le délai de réalisation des
incisions de décharge n’était généralement pas mentionné. Des experts internationaux se sont
cependant accordés sur le fait qu’une escarrotomie était rarement indiquée immédiatement ; que
la seule indication urgente était la compromission de la liberté des voies aériennes et/ou de la
ventilation ; et qu’elle devait étre réalisée au cours des 48 premiéres heures en cas d’hypertension
intra-abdominale ou d’atteinte de la fonction circulatoire [50-56]. Cette procédure est a risque de
complications, principalement hémorragiques et infectieuses [50,57]. Une escarrotomie mal
réalisée est associée a une sur-morbidité [57-60]. Les experts recommandent de réaliser cette
procédure dans un centre de traitement des brdlés, ou de recourir a un avis spécialisé en cas de
bralure circulaire profonde, avant de réaliser une escarrotomie si le transfert n’est pas rapidement
possible.
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CHAMP 2 : REANIMATION HEMODYNAMIQUE
Experts : Pauline Devauchelle (Lille), Nicolas Donat (Clamart), Clément Hoffmann (Clamart), Jeanne
Jonqueres (Lyon), Thomas Leclerc (Clamart), Marie-Reine Losser (Nancy), Sabri Soussi (Paris)

Question 2.1 : Faut-il administrer précocement un remplissage vasculaire dans la prise en charge initiale
du bralé grave ?

R2.1.1 — Les experts suggérent d’administrer 20 mL/kg d’une solution cristalloide intraveineuse
dans la premiére heure de prise en charge d’un br{ilé avec une surface cutanée bralée > 20% chez
I'adulte et 2 10% chez I'’enfant.

Accord FORT
R2.1.2 — Les experts suggerent I'utilisation des solutions cristalloides balancées dans la prise en
charge du briilé grave.

Accord FORT
Argumentaire : La br(lure grave induit un état de choc hypovolémique précoce lié a I'inflammation,
au syndrome de fuite capillaire et aux altérations de la microcirculation [61]. La gravité et Ila
précocité de ce choc sont décrites depuis les années 1930 et la survenue d’accidents impliquant de
multiples victimes [62,63]. Ces observations ont ensuite été confirmées sur des modeles animaux,
a partir desquels ont été décrites les différentes formules de calcul des besoins initiaux en
remplissage. Les équipes de Baxter et Asch observaient que la valeur minimale de débit cardiaque
était obtenue dans les 4 premieres heures aprés la brilure chez I'animal [64,65]. La correction du
bas débit cardiaque était obtenue plus rapidement en cas de remplissage vasculaire [65]. Dans des
études observationnelles, un débit cardiaque bas a été associé a un plus mauvais pronostic [66—68].
Il a ainsi été suggéré la réalisation sans délai d’un bolus initial de 20 mL/kg dans la premiére heure
apres la bralure grave, du fait du réle majeur de I'administration précoce de cristalloides et de la
difficulté a estimer finement la SCB dans les premiéres minutes. En cas d’échec ou d’impossibilité,
le recours a la voie intra-osseuse est recommandé [69]. De ce fait, I'abord vasculaire doit étre mis
en place dans la période préhospitaliére le plus rapidement possible (de préférence en zone non
brllée). Une voie veineuse centrale fémorale est considérée en derniére intention [70].
Le Ringer Lactate et le soluté de Hartmann (i.e. solutés cristalloides balancés), caractérisés par une
concentration en électrolytes proche de celle du plasma, en particulier pour les cations et anions
fort (sodium et chlore) sont les principaux solutés de remplissage utilisés historiquement chez le
brilé grave. Actuellement, ils restent les solutés les plus utilisés pour le remplissage vasculaire des
bralés graves [68,71]. Il n’existe que tres peu de données, méme observationnelles, concernant les
autres solutés balancés (i.e. Ringer acétate) [72,73]. Enfin, aucune étude randomisée n’est
disponible comparant différents types de solutés, et comparant notamment le NaCl 0,9% et les
solutés balancés chez les br(ilés. Des données chez les patients de chirurgie majeure ou de
réanimation polyvalente sont cependant disponibles. La perfusion de NaCl 0,9% est associée a un
risque d’hyperchlorémie et d’acidose métabolique. Un risque d’insuffisance rénale aigué supérieur
avec le NaCl 0,9% est aussi suggéré par des essais randomisés en réanimation et aux urgences
[74,75]. Dans I'attente de plus de preuves dans d’autres études spécifiques chez les patients brlés,
il semble licite de proposer le Ringer lactate comme soluté balancé de premiere intention, du fait
des grandes quantités de solutés administrés chez ces patients majorant le risque de complications
métaboliques attribuées au NaCl 0,9% [74,76-79].
Les solutés hypertoniques sont trés peu étudiés, et par manque de données il n’est pas possible
actuellement de formuler une recommandation concernant ce type de soluté.
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La précocité de la réanimation hydroélectrolytique chez I'enfant (dans les 2 heures suivant la
brllure) est associée dans une étude rétrospective a une réduction de la morbimortalité [80].

Question 2.2 : Faut-il guider la réanimation liquidienne du patient bralé grave sur la surface cutanée
briilée ?

R2.2 - Les experts suggerent d’utiliser une formule d’estimation du remplissage initial des br{ilés
intégrant au minimum le poids et la surface cutanée briilée pour définir les apports initiaux (au-
dela de la premiére heure) en solutés cristalloides.

Accord FORT
Argumentaire : Le remplissage vasculaire est I'une des pierres angulaires de la prise en charge
initiale du brdlé grave [62,81,82].
Depuis les publications historiques d’Evans, Baxter (formule Parkland), puis Pruitt (formule Brooke),
les formules de prédiction des besoins en remplissage sont largement utilisées pour guider la
réanimation hydro électrolytique des brlés graves (Annexe 4) [64,83—85]. Malheureusement, ces
études anciennes, observationnelles, n’ont jamais été rigoureusement validées. Ces formules
fournissent une estimation des besoins initiaux en remplissage pour une période de 24 heures,
estimés entre 2 et 4 ml/kg/%SCB de Ringer lactate selon les formules. Aucune formule n’a
formellement montré sa supériorité par rapport aux autres sur des critéres pronostiques. La régle
des 10 est destinée a la phase préhospitaliere et aux premiéres heures de prise en charge avec un
mode de calcul simplifié. Malgré un faible niveau de preuve (validation in silico), elle constitue une
alternative aux formules classiques [86].
En raison des différences physiologiques entre adultes et enfants (rapport surface corporelle/poids
plus élevé chez I'enfant), les regles de calcul des apports hydroélectrolytiques décrites chez I'adultes
ne sont probablement pas applicables en pédiatrie. Les apports hydriques nécessaires sont plus
élevés chez les enfants, comparativement aux adultes. Dans 2 études rétrospectives, ces besoins
ont été mesurés a environ 6 ml/kg/%SCB [87,88]. Plusieurs régles spécifiques ont été décrites pour
les 48 premieres heures (Eagle, Cincinnati, Galveston, Parkland modifiée), cependant aucune
évaluation formelle ni comparaison n'a été rapportée [89]. Toutes ces formules incluent la surface
cutanée brlilée dans leurs calculs. Afin de prendre en compte ces spécificités pédiatriques (chez des
enfants avec une SCB >10%) plusieurs centres utilisent la formule de Parkland modifiée (entre 3 et
4 ml/kg/%SCB), a laquelle sont ajoutés les besoins hydriques quotidiens évalués selon Holliday et
Segar (régle des 4-2-1) [90,91]. Dans le sous-groupe des enfants présentant des brllures entre 10 et
20 %SCB, 2 études rétrospectives semblent suggérer qu'une réduction de ces apports
hydroélectrolytiques serait associée une diminution des durées d'hospitalisation et du recours a une
greffe cutanée [92,93].

Question 2.3 : Faut-il ajuster les volumes de remplissage vasculaire chez le brulé grave ?

R2.3 — Les experts suggerent d’ajuster dés que possible les volumes perfusés de réanimation
liquidienne du briilé grave au cours de la prise en charge en fonction des données de I’évaluation
hémodynamique.

Accord FORT
Argumentaire : Les formules de remplissage permettent d’obtenir une estimation indicative initiale
des besoins en remplissage pour compenser les pertes hydriques et volémiques liées a la brilure,
mais sont imprécises. Les volumes d’administration des solutés nécessitent ainsi une adaptation a
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la réponse clinique et aux parametres hémodynamique, permettant d’éviter les situations de
remplissage insuffisant [80] ou excessif (« fluid creep ») [94], toutes deux responsables d’une
augmentation de la morbidité [64,95,96].

L'adaptation des débits de remplissage vasculaire au débit urinaire horaire est la plus simple et la
plus rapide a obtenir. La cible de diurese optimale n’a cependant pas été formellement identifiée et
se situe usuellement entre 0,5 et 1 mL/kg/h pour des brilures thermiques de I'adulte. Des
parameétres biologiques peuvent également utilisés en association au débit urinaire, comme le
dosage du lactate artériel, ou un monitorage hémodynamique plus avancé (i.e. échocardiographie,
monitorage du débit cardiaque, pression veineuse centrale), notamment chez les patients
présentant une instabilité hémodynamique et/ou une oligurie persistante malgré la réanimation
[97]. Enfin, des criteres hémodynamiques de rétrocontrole ont également été testés en
comparaison ou en association avec la diurese horaire [98]. Ces parameétres sont principalement le
débit cardiaque, la variation de pression pulsée ou de précharge (VSTI), mais les cibles choisies et
leur objectifs numériques restent a valider [99,100]. L'implémentation de ces parametres au sein
d’un algorithme décisionnel de titration du remplissage semble améliorer la réanimation des
patients les plus complexes, avec une amélioration des parameétres hémodynamiques, mais pas de
différence de survie démontrée [101]. La multiplication des objectifs peut toutefois étre un écueil
et devrait étre réservée aux centres spécialisés [102]. L’outil informatique peut étre une aide a la
décision lors de la titration du remplissage initial afin de réduire le risque de surremplissage [103].
En cas d’hypotension réfractaire, I'utilisation de vasopresseur est possible deés la phase
préhospitaliere. Si elle s’avere nécessaire, le choix d’une catécholamine doit étre guidé par une
évaluation hémodynamique dés que possible (échocardiographie ou outil de mesure du débit
cardiaque) compte tenu des modifications importantes observées lors des premiéres heures de la
bralure grave [104]. La littérature disponible ne permet pas de recommander |'utilisation d'un
algorithme particulier. Le niveau de preuve des différents protocoles proposé est faible (avis
d'expert ou séries monocentriques), aucun algorithme n'ayant fait la preuve de sa supériorité aux
autres sur des critéres de mortalité. Le groupe des experts propose un protocole de prise en charge
hémodynamique en Annexe 4, basé sur la connaissance de la physiopathologie de la brllure grave,
afin de guider les praticiens ayant a prendre en charge ces patients.

Chez I'enfant, les risques d'un excés ou d'un défaut de remplissage sont estimés étre les mémes que
chez I'adulte. Dans une étude rétrospective, une balance hydrosodée positive au 3™ jour serait
associée a une augmentation des durées de ventilation mécanique et de séjour [105]. Peu d'études
se sont intéressées a définir des criteres d'adaptation du remplissage. Les 2 principaux parameétres
étudiés sont le débit urinaire et les paramétres hémodynamiques [106]. Pour le débit urinaire, des
valeurs entre 0,5 et 1 ml/kg/h sont classiquement utilisées. Dans une étude rétrospective, chez des
enfants avec une SCB >30%, le monitorage hémodynamique par thermodilution transpulmonaire
était associé a une diminution des apports volémiques et une réduction de la morbidité [107].
Cependant, au vu de la grande hétérogénéité de ces études (en termes de modalité de remplissage
ou de critéres pronostiques), il est difficile de définir des cibles hémodynamiques généralisables. De
méme que chez I'adulte, un algorithme de réanimation liquidienne est proposé en Annexe 4bis.

Question 2.4 : Faut-il utiliser ’albumine dans la réanimation liquidienne du brilé grave ?

R2.4 - Les experts suggerent d’utiliser I'administration d’albumine humaine chez les patients
bralés graves avec une surface cutanée brilée supérieure a 30%, au-dela des 6 premiéres heures
de prise en charge.

Accord FORT

14



Argumentaire : Dans une étude internationale de pratiques récente, plus de 30% des répondants
déclarent utiliser de fagon fréquente ou systématique des colloides a la phase précoce de la brilure
grave, avec principalement de I'albumine humaine dans plus de 60% des cas [71,108].

Il est possible que I'administration de colloides permette la réduction des défaillances d’organes
(cedéme pulmonaire, insuffisance rénale aigué, syndrome compartimental abdominal) [109,110].
L’albumine humaine peut aussi présenter une activité anti-inflammatoire et antioxydante [108].
Dans une méta-analyse récente, I'administration d’albumine dans les 24 premieres heures chez des
patients brllés graves n'était pas associée a une amélioration de la survie. Néanmoins, apres
I’exclusion de deux études a haut risque de biais, I'administration d’albumine était associée a une
réduction de la mortalité de maniere significative (OR = 0,34 ; IC95% (0,19-0,58) ; p < 0,001) [111].
Dans une autre méta-analyse, I'administration d’albumine dans les 24 premieres heures chez des
patients brilés graves était associée a une réduction significative de la survenue de syndrome
compartimental abdominal (SCA, groupe albumine=2,8% vs groupe contrdle=15,4% (p < 0,05) ;
OR=0,19 (IC95% 0,07-0,5)). Néanmoins, il n’y avait pas de différence significative concernant la
mortalité, la survenue d’insuffisance rénale aigué et de complications respiratoires entre les deux
groupes [112]. Dans plusieurs études majoritairement observationnelles incluant des patients avec
une SCB > 20-30%, I'administration d’albumine 5% était associée a une réduction du volume de
remplissage par les cristalloides, ainsi qu’a une réduction de lincidence de syndrome
compartimental abdominal, de défaillances d’organes et de mortalité [112-116]. Dans une étude
multicentrique controlée de faible effectif (n=42), Cooper et al. n’ont pas pu mettre en évidence de
différence significative entre le groupe Albumine 5% et le groupe contrdle en termes de défaillances
d’organes [117].

Chez des patients non br(ilés, en sepsis sévére ou choc septique, une étude multicentrique n’a pas
montré pas de différence de mortalité entre le groupe ayant regu de I'albumine a 20% (avec un
objectif d’albuminémie > 30 g/L) et le groupe contrdle. Les patients ayant recu de I'albumine avaient
cependant un bilan entrées/sorties plus faible, et une mortalité moindre dans le sous-groupe des
patients en choc septique [118].

Du fait des volumes de cristalloides administrés trés importants chez le brilé et de I'iatrogénie
associée, les experts suggérent une posologie d’albumine suffisante pour maintenir une
albuminémie > 30 g/L chez le brilé grave également (i.e. généralement entre 1 et 2 g/kg et par
jour), avec pour objectif de diminuer les volumes de cristalloides a perfuser et la morbidité.

En pédiatrie, I'administration d'albumine a été empiriquement incluse dans certains protocoles de
remplissage (Galveston et Cincinnati). Bien que toujours controversée, cette administration semble
permettre une réduction des besoins hydriques. Chez I'enfant brilé sur une surface corporelle
supérieure a 15%, l'administration précoce (entre H8 et H12) d'albumine 5%, comparée a une
administration tardive (H12) est associée a une diminution des apports en cristalloides, une
diminution de I'incidence des surcharges hydrosodées et une diminution des durées de séjour [119].
Dans une étude rétrospective, en cas de besoins hydriques excessifs, I'apport d'albumine
permettrait une normalisation du ratio apport liquidien/débit urinaire [120].

Les experts rappellent que I’agence européenne du médicament (EMA) et I’agence nationale de
sécurité du médicament (ANSM) contre-indiquent l'utilisation des Hydroxyethylamidons (HEA)
chez le brulé grave. (ansm.sante.fr/S-informer/Informations-de-securite-Lettres-aux-
professionnels-de-sante/Solutions-pour-perfusion-a-base-d-hydroxyethylamidon-HEA-nouvelles-
mesures-visant-a-renforcer-les-restrictions-existantes-Lettre-aux-professionnels-de-sante)
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CHAMP 3 : VOIES AERIENNES ET INHALATION DE FUMEES D’'INCENDIES
Experts : Damien Barraud (Metz), Pauline Devauchelle (Lille), Hugues Lefort (Metz), Matthieu Legrand
(Paris), Marie-Reine Losser (Nancy), Olivier Pantet (Lausanne, Suisse), Sandrine Wiramus (Marseille)

Question 3.1 : Faut-il intuber systématiquement les patients avec une brilure du visage ?

R3.1.1 - Les experts suggérent de ne pas intuber systématiquement un patient avec une briilure
du visage ou du cou.

Accord FORT
R3.1.2 - Les experts suggerent d’intuber les patients présentant I'association d’une brdlure
intéressant la totalité du visage et de I'une des situations suivantes :
1) une briilure profonde et circulaire du cou et/ou
2) des symptomes d’obstruction des voies aériennes débutants ou installés (i.e. modification
de la voix, stridor, dyspnée laryngée) et/ou
3) une briilure trés étendue (i.e. surface cutanée briilée = 40%).

Accord FORT
Argumentaire : La littérature s’intéressant aux critéres d’intubation et a la morbi-mortalité relative
a l'intubation et la ventilation mécanique chez le patient br(ilé est pauvre. Il existe cependant un
risque d’intubation excessive préhospitaliere chez les patients brulés. Toutes localisations
confondues, Cai et al. retrouvaient une majoration des complications chez les patients intubés en
préhospitalier plutét qu’en centre de traitement des brllés. La durée de ventilation était cependant
plus courte, avec une médiane d’une heure [IQR 1,0 - 4,0] contre quatre heures [2,0 — 8,0] a I'instar
des durées d’hospitalisations [121]. Ces résultats étaient similaires a d’autres travaux rapportant
globalement une intubation inappropriée (excessive) de 40% des patients br(lés en préhospitalier,
et dans un tiers des cas des extubations dans les 24 premieres heures [122,123]. Trois fois sur quatre,
les patients étaient intubés pour réaliser une protection des voies aériennes supérieure par crainte
d’un obstacle.
Les criteres d’intubation en préhospitalier sont mal définis. En dehors des indications non
spécifiques au br(lé grave (i.e. détresse respiratoire sévere, troubles profonds de I’'hématose,
coma), les experts s’accordent cependant pour des critéres d’intubations spécifiques a la brilure
graves que sont I'association d’une brilure intéressant la totalité du visage et de I'une des situations
suivante : 1) une brilure profonde et circulaire du cou et/ou 2) des symptdmes d’obstruction des
voies aériennes débutants ou installés (i.e. modification de la voix, stridor, dyspnée laryngée) et/ou
3) une brdlure trés étendue (i.e. SCB = 40%). Une attention toute particuliére sera portée aux
patients exposés a des vapeurs ou a une inhalation de fumées d’incendies. Chez ces patients, la
bralure du visage ou du cou est associée au risque d’cedeme de la glotte sans qu’elle n’expose au
risque de détresse respiratoire [124,125]. Une procédure anticipée d’intubation difficile doit étre
systématiquement mise en ceuvre si I'on envisage I'intubation d’un brilé de la face ou du cou [126].
Chez les patients sans indication immédiate d’intubation orotrachéale, la situation clinique devra
étre réévaluée régulierement durant le transport préhospitalier, puis aprés I'admission hospitaliere
(Annexe 5).
Chez I'enfant, les indications et limitations de I'intubation relevent des mémes problématiques. En
particulier, I'intubation trachéale n’est pas recommandée en |’absence de détresse respiratoire chez
I’'enfant brdlé par liquide chaud, méme si cette brllure atteint le visage et/ou le crdne et/ou le cou
(Annexe 5bis).
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Question 3.2 : Faut-il réaliser systématiquement une fibroscopie bronchique en cas de suspicion
d’inhalation de fumées d’incendie ?

R3.2 - Les experts suggérent de ne pas réaliser de fibroscopie bronchique en cas de suspicion
d'inhalation de fumées d'incendie en dehors de centres spécialisés, afin de ne pas retarder le
transfert.

Accord FORT
Argumentaire : Si l'inhalation de fumées peut étre suspectée d’apres I'anamnese (incendie en milieu
clos) et la présence de suie sur le visage, une dysphonie, dyspnée, wheezing et/ou des
expectorations noiratres, la fibroscopie bronchique est généralement considérée comme |'examen
de référence pour le diagnostic précoce du syndrome d’inhalation. La radiographie du thorax et la
gazométrie sont, en effet, souvent peu contributives a la phase initiale [127]. L'indication urgente a
I'intubation dépend toutefois avant tout de lésions plus proximales des voies aériennes. La
fibroscopie ne devrait sGrement étre pratiquée que chez des patients déja intubés, au risque de voir
se dégrader I'état clinique des patients non intubés. Sa réalisation ne devrait en aucun cas retarder
un transfert vers un centre spécialisé, 'impact de sa réalisation sur le pronostic ou le traitement
n’étant pas établi. Plusieurs échelles de gradation des lésions d’inhalation diagnostiquées par
fibroscopie peuvent-étre utilisées [128—130]. La grande majorité des études disponibles montrent
dans des proportions variables, une association entre la sévérité des lésions d’inhalation, la morbi-
mortalité, la durée de séjour aux soins intensifs, la durée de ventilation mécanique et la sévérité de
I’hypoxémie [128-140]. Concernant l'intérét thérapeutique de la fibroscopie, aucune étude n’a
examiné l'intérét d’une toilette bronchique précoce, bien que cette pratique soit courante. Une
étude rétrospective a montré que la réalisation systématique et itérative de fibroscopies en cours
de séjour permettait une diminution de la durée de séjour et de la mortalité [141]. Ceci n’a pas été
confirmé dans une étude randomisée de faible effectif, menée sur 33 patients [142].
L'inhalation de fumées est rare chez I'’enfant (incidence 4,5% avant 12 ans), majoritairement bralé
par ébouillantement [143]. Néanmoins, lorsque est présente, elle augmente la mortalité (x3), ainsi
que la morbidité, notamment respiratoire et infectieuse [144,145]. Cet effet délétere s’observe
également dans le contexte de brilures <10% de la SCT, avec un risque de déces 10 fois plus élevé
[146]. Comme chez I'adulte, la fibroscopie est considérée comme le gold standard pour le diagnostic
mais son impact sur le traitement ou le pronostic non établi [127]. La encore, sa réalisation parfois
compliquée chez le jeune enfant ne doit pas retarder la prise en charge réanimatoire.

Question 3.3 : Faut-il systématiquement administrer de ’hydroxocobalamine en cas d’intoxication aux
fumées d’incendie ?

R3.3.1 - Les experts suggérent de ne pas administrer systématiquement d’hydroxocobalamine en
cas d’inhalation de fumées d’incendie.

Accord FORT
R3.3.2 — Les experts suggerent de réserver I'administration d’hydroxocobalamine aux cas
d’inhalation de fumées d’incendies avec suspicion élevée d’intoxication majeure aux cyanures
chez I'adulte ou d’intoxication modérée chez I’enfant.

Accord FORT
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Argumentaire : Une inhalation de fumées d’incendie peut s’accompagner d’une intoxication au
cyanure, elle-méme potentiellement létale par toxicité mitochondriale [147]. L’hydroxocobalamine
est I'antidote du cyanure le plus largement disponible en France. Si des données expérimentales
suggerent une efficacité, notamment cardio-vasculaire, de I'administration d’hydroxocobalamine
apres intoxication au cyanure, les données dans le cadre d’une inhalation de fumées d’incendie sont
rares et de trés bas niveau de preuve [148,149]. Il n’existe pas d’essai contrélé testant I'intérét de
I'utilisation de [I’hydroxocobalamine dans cette indication, et la majorité des études
observationnelles n’ont pas de groupe contrdle. Il n’existe ainsi pas de preuve d’amélioration de la
survie avec I'administration d’hydroxocobalamine chez I’'Homme avec des effets indésirables [150].
L’administration d’hydroxocobalamine doit certainement étre réservée aux cas d’inhalation de
fumées d’incendie avec suspicion d’intoxication grave au cyanure, tels I'arrét cardiaque ou
ventilatoire, I’état de choc, ou le coma. La concentration de lactate plasmatique a été corrélée a la
concentration de cyanure plasmatique et permet probablement de guider les indications
d’administration de I’hydroxocobalamine. Dans une étude de cohorte, une hyperlactatémie
plasmatique supérieure a 8 mmol. L-1 était retrouvée chez 83% des patients avec une intoxication
au cyanure [151]. La posologie recommandée chez I'adulte est de 5 grammes, et 10 g en cas d’arrét
cardiaque (Annexe 5).

Comparés aux adultes, les enfants, et ce d’autant qu’ils sont jeunes, présentent une ventilation
alvéolaire par minute plus élevée, une masse corporelle plus faible et une relative immaturité
métabolique qui contribuent a les rendre plus vulnérables a I'intoxication aux cyanures dans le
contexte de l'inhalation de fumées [152,153]. Compte tenu de la gravité de cette intoxication, un
comité d’experts pédiatriques européens a récemment établi des recommandations concernant
I’administration préhospitaliere et hospitaliére d’hydroxocobalamine chez I’enfant brilé et suspect
d’inhalation de fumées. Ainsi I'administration d’hydroxocobalamine (70 mg.kg-1, maximum 5 g) est
recommandée en préhospitalier dans le contexte d’inhalation de fumées, devant des signes
d’intoxication modérée (score de Glasgow ou GCS < 13, confusion, stridor, voix rauque, polypnée,
dyspnée particules de suie dans les voies aériennes) a sévere (GCS < 8, convulsions, coma, mydriase,
troubles hémodynamique graves, collapsus, dépression respiratoire) [154].

Question 3.4 : Faut-il réaliser systématiquement une séance de caisson hyperbare en cas de suspicion
d’inhalation de fumées d’incendie ?

R3.4 - Les experts suggerent de ne pas réaliser systématiquement une séance d’oxygénothérapie
hyperbare en cas de suspicion d’intoxication au monoxyde de carbone secondaire a une inhalation
de fumées d’incendie.

Accord FORT
Argumentaire : Les indications potentielles de réalisation d’une ou plusieurs séances
d’oxygénothérapie hyperbare (OHB) chez le briilé grave sont d’une part I'intoxication au monoxyde
de carbone (CO) suspectée ou avérée dans le cadre d’inhalation de fumées, afin de prévenir ou
diminuer les séquelles neurologiques, et d’autre part I'amélioration potentielle de la cicatrisation
des brllures.

Concernant l'indication « intoxication au CO », une revue systématique du groupe Cochrane en
2011, portant sur six études, ne retrouvait pas de preuve suffisante d’un bénéfice de I'OHB sur les
séquelles neurologiques retardées [155]. Aucune des études réalisées depuis lors n’est de
méthodologie suffisante pour modifier cette conclusion. Le Comité Européen de Médecine
Hyperbare (ECMH) préconisait malgré tout en 2016, classiquement et largement, I'OHB chez tout
patient intoxiqué au CO a haut risque de séquelles neurologiques a moyen ou long terme, a savoir
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les patients présentant : une altération de I'état de conscience, des signes neurologiques,
respiratoires, cardiaques ou psychologiques, une grossesse (Type 1, Grade B), et dans tous les cas
sans tenir compte du taux de carboxyhémoglobine a I’admission [156]. Deux sociétés savantes
internationales de Médecine d’urgence (I’American College of Emergency Physicians) et de
Brhlologie (I'International Society for Burn Injuries) étaient en revanche plus modérées, en
soulignant que les difficultés techniques de monitorage et de traitement rapprochés inhérentes a
I’OHB contre-indiquaient le plus souvent cette technique chez le br(ilé grave, volontiers instable a
la phase initiale [52,157]. Ainsi, il convient probablement de discuter I'indication d’OHB au cas par
cas, selon le terrain (enfant, grossesse), la gravité de I'intoxication, la gravité de la brilure, la stabilité
du patient, et la disponibilité d'un plateau technique dans des délais acceptables et avec une équipe
spécialisée pour assurer les meilleures conditions de sécurité. | n’existe pas d’étude ayant comparé
I’oxygénothérapie normobare (ONB) au placebo. Compte tenu de [I'existence de bases
physiologiques et pharmacologiques anciennes [158], 'ensemble des sociétés savantes s’accorde
toutefois pour recommander 'ONB dans cette indication. Ainsi, il conviendra d’administrer sans
délai, et pour une durée de 6 a 12 heures, de I'oxygéne normobare au masque haute concentration
ou en FiO2 100% a tout patient présentant une intoxication au CO suspectée ou confirmée
secondaire a une inhalation de fumées d’incendie.

Concernant l'indication « br(lé grave », les limites méthodologiques sont semblables et les données
encore plus parcellaires. 'ECMH en 2016 retenait également I'OHB précoce (dans les six premiéeres
heures) comme thérapeutique optionnelle des brilures de 2¢™¢ degré intéressant plus de 20% de la
surface corporelle totale, et ce d’autant plus que la localisation des brllures comprenait le visage,
le cou ou le périnée (Type 3, grade C), afin de diminuer I'extension en profondeur et améliorer la
cicatrisation [156]. Les données scientifiques étayant cette recommandation sont anciennes, peu
nombreuses et de mauvaise qualité méthodologique [159]. Aucune des trois sociétés savantes
internationales de brllologie (American Burn Association, European Burn Association, et ISBI) ne se
positionne sur cette question. Les résultats d’études en cours permettront peut-étre d’apporter des
réponses supplémentaires (NCT00824551). Dans lintervalle, l'indication d’OHB dans cette
indication ne peut étre retenue.

Concernant l'intoxication au CO chez I'enfant, 'administration immédiate de 100% d’oxygéne est,
comme chez 'adulte, recommandée dés les premiers secours pour toute personne présentant une
suspicion d’intoxication au CO (Recommandation de type 1, preuve de niveau C) [156]. Il est
recommandé de traiter par OHB tout enfant intoxiqué au CO présentant une altération de Ia
conscience, des signes neurologiques, cardiaques, respiratoires ou psychologiques quel que soit la
valeur de la carboxyhémoglobine a I'admission a I’'hopital (Type 1, Grade B) [156].
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CHAMP 4 : ANESTHESIE ET ANALGESIE
Experts : Mathieu Jeanne (Lille), Antoine Roquilly (Nantes)

R4.1 : Faut-il utiliser les traitements antalgiques en association pour contrdler la douleur chez le brulé
grave ?

R4.1.1 — Les experts suggerent d’utiliser une analgésie multimodale en titrant les médicaments
antalgiques sur des échelles validées d’évaluation du confort et de I’analgésie.

Accord FORT
R4.1.2 — Les experts suggerent d’utiliser la kétamine par voie intraveineuse en titration pour
traiter les douleurs intenses induites par la briilure, en association avec d’autres antalgiques.

Accord FORT
R4.1.3 - Les experts suggerent d’avoir recours a des techniques non-pharmacologiques en
association avec les médicaments antalgiques au cours des pansements, lorsque la situation s’y
préte chez le patient stable.

Accord FORT
Argumentaire : La douleur induite par la brilure ou les soins des brllés (i.e. pansements) est tres
souvent intense, difficile a traiter et a prendre en charge. Ces spécificités de la douleur du bralé
grave peuvent justifier une prise en charge dans un centre spécialisé pour cette seule indication.
Dans ce sens, la rédaction et I'utilisation de protocoles locaux de prise en charge de la douleur et
une évaluation réguliére de la douleur sont a privilégier.
Les experts soulignent que le patient brGlé présente un syndrome inflammatoire, un
hypermétabolisme et une fuite capillaire responsables d’hypovolémie. Les effets indésirables des
médicaments analgésiques ou sédatifs peuvent étre accrus chez le patient brQlé. Les experts

soulignent la nécessité de titrer les médicaments administrés de fagon a limiter les risques de sous
et surdosage. Les experts s’accordent sur I'efficacité de la kétamine pour traiter la douleur induite
par la brilure, tout en permettant une épargne morphinique.

Les algorithmes des Recommandations Formalisées d’Experts de la SFAR et de la SFMU s’appliquent
au patient brdlé grave [160,161].

Le manque de données de bonne qualité ne permet pas de recommander I'usage de la lidocaine
chez le patient brQlé [162].

Les techniques d’anesthésie-locorégionale sont utilisables chez le br(lé en cas de brdlures
segmentaires intéressant un territoire nerveux [163].

Enfin, les traitements non-pharmacologiques comme le refroidissement des brllures de surface
limitée (cf 5.1), la couverture de la brilure avec un corps gras (e.g. vaseline et pansement) peuvent
contribuer a mieux contrdler la douleur. Les techniques de réalité virtuelle ou d’hypnose permettent
de diminuer l'intensité de la douleur et I'anxiété des patients. Les conditions de prise en charge
doivent étre adaptées a l'utilisation de ces techniques, chez un patient sans détresse vitale [164].
La douleur procédurale (i.e. soins des brllures, pansements) est intense mais de durée bréve ; c'est
pourquoi les traitements morphiniques puissants de courte durée d'action sont probablement a
privilégier ainsi que la kétamine. Le protoxyde d'azote inhalé est un agent utile en I'absence d'acces
intraveineux ou en complément d’analgésie. Les effets hémodynamiques des agonistes des
récepteurs alpha-2 rendent leur utilisation délicate a la phase aigué. Enfin, lorsqu'un pansement
chirurgical est particulierement douloureux, I'administration d'une anesthésie générale est une
option efficace dans un centre spécialisé [165].
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Les experts soulignent que les algorithmes des Recommandations Formalisées d’Experts de la

SFAR et de la SFMU concernant la sédation et I’analgésie s’appliquent au patient br{ilé grave.
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CHAMP 5 : TRAITEMENT LOCAL
Experts : Damien Barraud (Metz), Mathieu Fontaine (Lyon), Laetitia Goffinet (Nancy), Jeanne Jonqueres
(Lyon), Matthieu Legrand (Paris), Célia Lucas (Paris), Anne-Frangoise Rousseau (Liége, Belgique)

Question 5.1 : Faut-il refroidir systématiquement les briilures graves ?

R5.1.1 - Les experts suggérent de refroidir les brilures des patients avec une surface cutanée
brilée < 20% chez I’adulte et < 10% chez I’enfant, et en 'absence d’état de choc.

Accord FORT
Argumentaire : Le refroidissement des br(lures a un intérét pour limiter I'approfondissement.
Wood et al. (n=2320 patients de plus de 16 ans) retrouve une diminution significative de recours a
la greffe pour les durées de refroidissement inférieure a 40 minutes (p < 0,001 pour un
refroidissement de 20-39 min) [166]. De méme, Harish et al. (n=4900 patients), SCB < 10%, montre
gu’un refroidissement précoce a I'eau du robinet était associé a une réduction de I'évolutivité en
profondeur de la brllure, sans réduction significative du recours a la greffe cutanée [167]. Ces
données cliniques viennent confirmer les résultats d’études expérimentales animales [168—-170]. Le
refroidissement des brilures limite les douleurs [171].
Un refroidissement de 20 minutes est associé a une diminution de la durée d’hospitalisation, du
risque d’admission en soins continus et de greffes pour les briilures inférieures a 25% [166,167].
Dans I'étude de Wood et al., aucune association avec la mortalité n’est observée. La durée du
refroidissement est de 20 minutes chez I'adulte avec un bénéfice persistant durant trois heures
[166,172]. Le refroidissement est classiquement réalisé avec de I'eau a 15° mais d’autres techniques
existent [173].
Trois études (n=1172 patients) ne retrouvent pas d’association entre la réalisation d’un
refroidissement et la survenue d’'une hypothermie [174-176]. Une étude portant sur 622 enfants
montre que le refroidissement initial n’est pas associé au risque d’hypothermie pour les brdlures
inférieures a 10% chez I’enfant [177]. Un refroidissement externe semble étre réalisable sans risque
d’hypothermie chez I'enfant pour les brilures de moins de 15% [177,178]. La surveillance de la
température est indispensable chez les patients brllés. La limite de surface brllée au-dela de
laquelle la balance bénéfice/risque est en défaveur du refroidissement est mal connue mais les
experts proposent 10-15% chez I'enfant et 20-25 % chez I’adulte en I'absence d’état de choc.

Question 5.2 : Faut-il réaliser un pansement chez le patient br{ilé grave a la phase initiale ?

R5.2 — Les experts suggerent de couvrir les zones briilées dés la phase initiale dans I’objectif de
limiter I’hypothermie et le risque de contamination microbienne jusqu’a I'obtention d’un avis
spécialisé.

Accord FORT
Argumentaire : La couverture des brilures joue un rble antalgique, protége la plaie d’une

contamination externe et permet de limiter les déperditions thermiques.

La réalisation d’un pansement n’est nullement prioritaire, mais interviendra aprés une réanimation
bien conduite. Si le patient ne peut étre transféré vers un Centre de Traitement des Br(ilés dans les
heures suivant I'accident, il y aura lieu de réaliser un pansement plus complexe. Idéalement, I'équipe
en charge du patient prendra avis aupres du CTB référent afin de définir I’attitude la plus adéquate
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en fonction de la situation clinique. Cette concertation permettra notamment de préciser si les
phlycténes doivent étre mises a plat ou excisées, et de choisir le type de pansement le plus adapté.
Le pansement devra étre réalisé dans un environnement adapté en termes d’hygiene, et nécessitera
le plus souvent une analgésie puissante voire une anesthésie générale. Un nettoyage mécanique
des brllures avec de I'eau de distribution, du liquide salé isotonique ou un antiseptique précede la
pose du pansement [179,180]. De maniére générale, le choix du type de pansement dépend
notamment de la surface br(ilée, de I'aspect local de la brllure et de I'état général du patient, mais
aussi des disponibilités locales (Annexe 6). Il y a peu d’évidence permettant d’établir la supériorité
d’un pansement particulier. Il semble cependant que la sulfadiazine argentique soit associée a une
cicatrisation moins bonne en cas d’utilisation prolongée sur des brllures superficielles [181]. Un
pansement antiseptique peut étre opportun en cas de br(ilure étendue ou contaminée. Les
antibiotiques topiques ne devraient pas étre utilisés en premiere intention : ils sont a réserver aux
cas d’infection cutanée avérée.

Lors de la réalisation du pansement, notamment au niveau des membres, il faut éviter que les
bandages provoquent un effet garrot. En cas de pansement circulaire, la surveillance de la perfusion
distale est nécessaire. De maniere générale, les pansements seront idéalement examinés et ré-
évalués quotidiennement. Les dispositifs de refroidissement externes (exemple : compresses a base
de gel d’eau) ne doivent pas étre laissés en place de maniére prolongée, sur une surface corporelle
de plus de 20%, afin de ne pas augmenter le risque d’hypothermie. Ainsi, lorsque la brilure est
étendue, le patient ne devra pas étre transporté vers I’hopital avec ces dispositifs. Les brllures
peuvent étre couvertes, dés la phase préhospitaliére, par un dispositif stérile : compresses, champs
ou pansements-emballages non adhérents. La réalisation de ce type de pansement simple ne doit
cependant pas retarder la suite de la prise en charge.

Question 5.3 : Faut-il administrer systématiquement une antibioprophylaxie chez le patient bralé
grave ?

R5.3 — Les experts suggérent de ne pas administrer d’antibioprophylaxie systémique chez le
patient briilé en dehors de la période périopératoire.

Accord FORT
Argumentaire : Les infections sont I'une des principales complications des brilés graves, et une des

principales causes de déces. La question de I'antibioprophylaxie chez le br(ilé se pose pour
I'antibioprophylaxie locale, I’antibioprophylaxie systémique pré- et périopératoire, ainsi que
I'antibioprophylaxie systémique en dehors des périodes chirurgicales [182]. La question de
I'antibioprophylaxie locale est abordée dans le chapitre sur les topiques et celle de
I’antibioprophylaxie systémique préopératoire est en dehors du champ de cette RFE (i.e. la chirurgie
d’excision-greffe étant tres rarement réalisée et indiquée dans les 48 premieres heures en dehors
de centres spécialisés). L'intérét de I'antibioprophylaxie systémique en dehors des périodes
chirurgicales a trés peu été étudiée et le niveau de preuve pour recommander son utilisation est bas
[183]. Trois essais randomisés de faible effectif sont disponibles. Deux essais ne retrouvaient pas de
diminution du risque infectieux associé a I'antibioprophylaxie [184]. Un des essais de petit effectif
(n=40) suggéere une diminution du risque de pneumonie dans le groupe antibioprophylaxie [183].
Une étude de cohorte sur base de données japonaise, suggere une diminution du risque de mortalité
associée a 'antibioprophylaxie systémique dans le sous-groupe de patients brllés avec ventilation
mécanique [185]. Les patients br(ilés graves sont cependant aussi une population a risque élevé de
colonisation et d’infection a des bactéries multi-résistantes [186]. L’administration d’antibiotique
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prophylactique par voie systémique expose au risque de sélectionner des bactéries multirésistantes

chez ces patients.
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CHAMP 6 : TRAITEMENT AUTRES
Experts : Marie-reine Losser (Nancy), Célia Lucas (Paris), Olivier Pantet (Lausanne, Suisse), Anne-Frangoise
Rousseau (Liége, Belgique)

R6.1 : Faut-il démarrer précocement la nutrition entérale chez le briilé grave ?

R6.1 — Les experts suggerent de débuter un support nutritionnel dans les 12 heures suivant la
brilure, en privilégiant la voie orale ou entérale a la voie parentérale.

Accord FORT
Argumentaire : L'instauration précoce d’une alimentation orale ou entérale (au cours des 6 a 12
premieres heures) est associée a des bénéfices cliniques et biologiques, tels que I'atténuation de la
réponse neuro-hormonale de stress et de la réponse hypermétabolique [187,188], une
augmentation de la production des immunoglobulines [189], la réduction de I'incidence des ulcéres
de stress. En outre, cette stratégie permet de limiter le risque de déficit énergétique et protéique
[190,191].Les besoins énergétiques journaliers sont déterminés a I'aide de formules prédictives
spécifiques au patient brilé (Toronto chez I'adulte, Schofield chez I'enfant) [192-194] (Annexe 7).
Les besoins protéiques se situent aux alentours de 1,5 a 2 g/kg/j chez I'adulte, et jusqu’a 3 g/kg/j
chez I'’enfant [195,196].
Une supplémentation en glutamine (ou alpha-cétoglutarate) doit probablement étre administrée
des les premiers jours chez les patients sévérement brilés et semble étre associée a une réduction
des infections a bactériémies a gram-négatif, de la durée de séjour a I'hdpital et de la mortalité
hospitaliere [197,198]. Chez I'adulte comme chez I’enfant brdlé, il faut apporter précocement une
supplémentation en micronutriments. Les principaux éléments-traces concernés sont le cuivre, le
zinc et le sélénium. Les principales vitamines devant étre supplémentées sont les vitamines B, C, D
et E [199-206]. Les besoins en micronutriments sont élevés et ne sont pas couverts par une
alimentation orale ou entérale. La littérature fournit des indications sur les doses a administrer
[207,208].

Question 6.2 : Faut-il administrer une thromboprophylaxie ?

R6.2 — Les experts suggérent d’administrer une thromboprophylaxie a la phase initiale chez le
briilé grave.

Accord FORT
Argumentaire : Une hypercoagulabilité est fréquemment observée, qui s’explique par une élévation
de la numération plaquettaire, du fibrinogene ainsi que des facteurs V et VIII, associés a une chute
de I'antithrombine Il (AT lll) et des protéines C et S [209]. Il en résulte une incidence importante des
thromboses veineuses profondes (TVP), de I'ordre de 0,9 a 5,9% dans les cohortes rétrospectives en
I"'absence de prophylaxie thromboembolique [210-213] et de 0,25% a 2,4% en présence d’une
prophylaxie [214-218]. Dans la plus grande étude rétrospective disponible incluant 33637 patients,
avec ou sans prophylaxie [219], I'incidence des événements thromboemboliques était de 0,61%.
Cette incidence est plus importante encore dans les études prospectives lorsque les TVP sont
systématiquement recherchées par échographie-Doppler, les résultats variant entre 6,1% et 23,2%
dans une population mixte de patient exposés ou non a une prophylaxie [220-223]. Le risque
augmente avec |'age, la surface brilée, la profondeur des brilures, la présence d’un acces veineux
central, notamment fémoral, la durée de la ventilation mécanique, ainsi que la nécessité d’'une
hospitalisation en soins intensifs et de transfusions multiples [219,222,223]. Un seul RCT a été
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réalisé sur 96 patients brilés et a démontré une supériorité de I'enoxaparine sur le placebo (0% vs
8%, p=0,021) [224]. Les effets secondaires sont peu fréquents avec de rares saignements [214,224]
et une incidence de la thrombopénie induite par I'héparine (TIH) estimée a 2,7% sous HNF et 0,1 a
0,2% sous HBPM [217,225]. Il est donc raisonnable de prescrire une thromboprophylaxie aux
patients brllés comme aux autres patients de réanimation [226]. Les doses a employer sont parfois
supérieures aux doses usuelles, en raison du déficit en AT Ill [227], de 'augmentation du volume de
distribution et d’une clairance augmentée. Pour cette raison, un dosage de I'activité anti-Xa est
suggéré [228]. En cas de contre-indication, une thromboprophylaxie mécanique peut étre utilisée
en zone non brilée.

En pédiatrie, la thromboprophylaxie est indiquée dées la puberté ou si un cathéter veineux central
est en place.
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