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Lausanne
Nombres de lits :

SI :

Adultes et enfants : 4

Soins aigus :

Adultes : 4

Enfants : 2

Zürich
Nombres de lits

Adultes USZ

SI + aigus : 6

Enfants KiSpi

SI : 2

Soins aigus : 6

Médecine hautement spécialisée

10 lits SI adultes pour 8 mios habitants



Epidémiologie locale
- Environ 70 admissions adultes/an

- Environ 20 admissions enfants/an (suivi ambulatoire ++)

- « Seulement » 30 à 40 admissions SMIA par an

Année 2017 2018

Hospitalisations  au SMIA 32 40

Moyenne d’âge 45 49

% Hommes 62% 64%

TBSA médian 26% 25%

Syndrome d’inhalation 38% 48%

Durée séjour moyen SMIA 23j 20j

Durée séjour moyen CHUV 35j 36j

Mortalité 8% (100% de retraits) 13% (100% de retraits)



Filière d’admission du patient brûlé



Traitement initial au centre des brûlés et voies aériennes 

Prise en charge des brûlés en Suisse

Prédiction de la mortalité

Rappels généraux sur la prise en charge

Focus sur les voies aériennes

Focus sur la réanimation hémodynamique

Conclusion



Quelles sont les 
chances de survie 
de ce patient?



Scores pronostiques

N Engl J Med. 1998

Nombreux : ABSI, Baux modifié, BOBI, 

etc…

Un exemple : score de Ryan

• Age > 60 ans

• TBSA > 40%

• Syndrome d’inhalation



Résumé : Déterminants de la mortalité

- Age

- Surface brûlée

>40% adulte

>60% enfant

- Profondeur des brûlures

- Inhalation bronchique

NEJM 1998, 338 (6):362-6. Lancet 2012;379:1013-1021. Crit Care Med 2015;43:808-815

Long séjour à prévoir : 1 jour par pourcent de surface brûlée
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Recommandations SFAR 2019 «Prise en charge du brûlé grave à la phase aiguë chez l’adulte et l’enfant»
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Rappels généraux : particularités locales

Règle des 15/15/15 : effectuer un refroidissement de 15 minutes avec de l'eau à 15°C idéalement dans les 15 minutes 

suivant la brûlure.  Tenir compte du temps de refroidissement par les témoins.

L’application de matériel avec des pansements « gel » de type Burn Free ou Water Jel optionnelle et peuvent être 

mis en place ensuite. A utiliser particulièrement si patient très algique sur surface <15%. 

Attention : Afin d’éviter une hypothermie, il faut renoncer à refroidir en cas de : âge extrême, BSA>10% ou 

instabilité hémodynamique.

Simplement emballer les brûlures dans des champs/textiles propres et/ou feuilles d’aluminium. Par exemple des 

Foliodrape de chez Hartmann.

Etre parcimonieux dans les volumes de remplissage chez les patients brûlés. Les liquides doivent juste servir à « 

flusher » les médicaments. Eviter une sur-réanimation liquidienne en pré-hospitalier. La véritable « réanimation 

liquidienne » commencera au CHUV après le bilan détaillé. 
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Anesthesiology. 2015 Feb;122(2):448-64



Voies aériennes : A

J1 Admission



Voies aériennes : A

J2



Voies aériennes : A

J3



Syndrome d’inhalation 

- Critères diagnostics non clairs

- Pathophysiologie en bonne partie 

incomprise

- Interventions thérapeutiques 

spécifiques peu/pas efficaces

- Risque individuel de décès peu 

prévisible

- Implications à long terme peu connues. 

Sheridan, N Eng J Med 2016



Diagnostic : Examen clinique

Sheridan, N Eng J Med 2016

Carbonaceous sputum 

Face and neck burns

Inflamed 

oropharynx and 

hoarseness

Carbon 

deposits

Hair 

singeing



Diagnostic : Bronchoscopie

- Produits chimiques et débris 

de combustion incomplète

- Sévérité des lésions 

dépendent de l’agent et du 

diamètre des particules

- Aspect bronchoscopique : 
- Rougeur

- Pâleur 

- Œdème

- Ulcération

- Débris carbonacés

Sheridan, N Eng J Med 2016 & V. Garelli
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Sheridan, N Eng J Med 2016 & V. Garelli



Diagnostic : Bronchoscopie

Sheridan, N Eng J Med 2016
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Diagnostic

Ikonomidis, Burns 2012

Exemples :

A : ORL I (œdème, hyperémie)

B : ORL II (œdème, hyperémie, érosions)

C:  TB I SP (hyperémie, œdème, suie s’étendant en périphérie)



Sévérité de l’inhalation et pronostic

Corrélé à durée de ventilation 

(Ikonomidis, Burns 2012)

Corrélé à la mortalité (Hassan, 

Burns 2010)

Pas de lien (Yamamura, Crit

Care 2013)

Trend avec durée de VM, mais 

pas mortalité ou ARDS (Spano, J 

Burn Care and Res, 2016)

Etude multicentrique en cours 

(NCT01194024)

Ikonomidis, Burns 2012



Gazométrie
- Ne pas oublier!

- ↑ HbCO rend inhalation très probable

Hassan, Burns 2010



Gazométrie
- Implications pronostiques : 

- Rapports PaO2/FiO2 significativement plus bas 

chez les patients décédés après inhalation que 

les survivants.

- Idem pour différence alvéolo-artérielle moyenne 

durant les 2 premiers jours  (AaDO2 < ou >125 

mmHg)

Hassan, Burns 2010 & Cancio, J Burn Care Res 2006



CT-scan
• Sévérité radiologique à 24h : 

- Tranches axiales de 1cm

- Corrélée à mortalité, ARDS, 

pneumonie

• Epaisseur bronchique >3 mm 

prédit durée de séjour, durée de 

ventilation et risque de 

pneumonie. 

• Scintigraphie : Histoire de la 

médecine

Oh, J Burn Care Res 2012 & Yamamura, Crit Care 2013
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Sheridan, N Eng J Med 2016



ECMO

• Pas de RCT à disposition

• Faisable et n’empêche pas 

débridements et greffes.  

Dadras, Burns & Trauma 2019



Brûlures circonférentielles du thorax

Ligne axillaire moyenne



Intoxication au cyanure
Facteurs de risque 

• Incendie en milieu fermé

• Combustion matériaux naturels : Laine, soie, coton

• Combustion matériaux synthétiques: Polyamides, polyuréthane, polyacrilonitrile

• Intentionnel, gaz de combat (Zyklon B, guerre Iran/Irak)

Mécanisme : Se fixe sur les atomes de fer contenus dans l'hémoglobine et la cytochrome oxydase (ion Fe2+/Fe3+). Blocage de la respiration cellulaire. 

Symptômes

• Trouble de la conscience mal expliqué

• Instabilité hémodynamique mal expliquée

• Acidose lactique avec lactate >10 mmol/l

Diagnostic

• SVO2 élevée 

• Acidose à AG augmenté

• Dosages intra-érythrocytaires

Traitement 

• Pas de routine mais si suspicion élevée

• Hydroxycobalamine (Cyanokit 5g iv : 70mg/kg, ou 140 mg/kg si ACR). Vitamine B12 qui capte le cyanure en remplaçant groupe OH par groupe 

CN, puis excrétion atoxique dans les urines qui deviennent rouges (dure 3 j)

• Thiosulfate de sodium ou nitrite de sodium

• Effet Iiaire : Insuffisances rénales (néphropathie aux cristaux d’oxalates)



Intoxication au CO
• Gaz inodore, incolore (Alarme ambulanciers et pompiers)

• Facteurs de risque 

• Incendie en milieu fermé

• Perte de connaissance

• Syndrome d’inhalation

• Symptômes : Fatigues, céphalées, trouble de l’état de conscience, ACR

• Se fixe à l’hémoglobine pour former HbCO. Affinité 200x plus forte que l’oxygène pour Hb. Se 

fixe aussi aux cytochromes oxydases.

• Diagnostic 

• Gazométrie : Dosage de l’HbCO (norme : 2% non fumeur, 9% fumeur)

• Traitement 

• O2 normobare : 100% pendant 6-12 heures +++

• O2 hyperbare (Genève), idéalement dans les 6 premières heures (bas niveau d’évidence) : 

• Si HbCO >40

• Entre 20-40% : si trouble état de conscience, atteinte cardiaque, acidose pH <7.1, grossesse, enfants, 

UpToDate, 18th sept 2018
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Pathophysiologie : Réponse systémique

Surface brûlée >20% (Seuil réanimation)

Cytokines et médiateurs inflammatoires

Effets systémiques



Anesthesiology, 2018 Sep;129(3):583-589 
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Réanimation liquidienne
Baxter 1968 

Ann N Y Acad Sci. 1968 Aug 14;150(3):874-94.

Chien non-réanimé Chien réanimé

Meilleur résultat avec 3.5-4.5 cc/kg/% dont la 1/2 durant les 8 premières heures



Réanimation liquidienne

• Plus de 12 formules décrites en 70 

ans

• Consensus depuis 1979 

(ABA/ATLS)  2 à 4 ml/kg/%TBSA

• Limitations : nombreuses variations 

interindividuelles : inhalation, 

escarrotomies, profondeur des 

brûlures, etc…

Total Burn Care 4th Edition

Electrolyte Colloid G5%



Réanimation liquidienne
Complications lors de sous réanimation 

Risques : 

– Choc hypovolémique

– Insuffisance rénale 

– Hémoconcentration

– Hypernatrémie

– Approfondissement brûlures



Réanimation liquidienne
Complications lors de sur réanimation

Risques : 

– Ischémie cutanée et approfondissement brûlures

– Insuffisance respiratoire

– Syndrome compartimental abdominal :

• IRA

• Ischémie intestinale

• Augmentation des pressions d’insufflations

– Syndrome compartimental des extrêmités

– Elevation de la pression occulaire, ischémie du n.optique

– Oedème cérébral

– Décès

– Augmentation de la durée de séjour



Attention à la surréanimation

Données CHUV 1999-2015



Shock. 2014 Oct;42(4):295-306

Urine outputAlternative

Incidence of mortality

Preuves limitées que des endpoints autres que débit urinaire pourraient modifier l’outcome. 

Ne pas se baser sur les paramètre statiques (IVSIT, PVC : risque de surréanimation)

Chercher activement une éventuelle composante cardiogénique

LiDco

PAC

PAC

PICCO



Anesthesiology, 2018 Sep;129(3):583-589 



20-50% BSA : �é��� ������� ��/ℎ = 0.125ml x 
���� 
� × ���% - (volume administré préadmission en ml/8)

>50% BSA ou électrisation : dé��� ������� ��/ℎ = 0.25ml x 
���� 
� × ���% - (volume administré préadmission en ml/8)

Réévaluation 1x/heure :
• TAM >60 mmHg sous max 10 

µg/min noradrénaline

• Diurèse >0.5cc/kg/h

• Lactatémie en baisse

• IC >2.2L/min/m2

• (ScVO2 >65% ,△PCO2<6mmHg)

O
b

je
ct

if
s

Conserver même débit 

horaire de remplissage

Répondeur Non-répondeur

↑ débit de 25%

ETT/ETO dès 

disponible

Inotrope si indiqué

Objectifs tous atteints≥1 objectif non-atteints

Attention

• Si choc sévère, penser à  : intoxication au cyanure, hémorragie ou sepsis 

précoce. 

• Réponse au remplissage définie par une augmentation de 10-15% du débit 

cardiaque ou du volume d’éjection. 

• Une valeur basse isolée de PVC, PAPO, IVSIT, VTDG, VTDI ou haute isolée de 

SVV ou VPP n’est pas un motif suffisant d’augmentation du remplissage si 

les objectifs sont déjà atteints. 

Si diurèse >1cc/kg/h ou objectifs atteints >2h, 

↓ débit de 25%

Adapter noradrénaline ad TAM cible

Déterminer la réponse au 

remplissage

*Adapté à partir de la formule de Parkland. Pas d’adaptation automatique après 8h, mais uniquement selon algorithme ci-dessus.



Exemple
Anamnèse : Patient victime d'une explosion à domicile le 13.06.2018. Il serait 

sorti par lui même de l'appartement en feu. Intubé sur place et au vu de 

l'étendue des lésions il est transféré au SMIA. 

Examen complémentaire : Le scanner polytrauma ne montre pas de lésion 

post-traumatique. 

Douche : L'étendue des brûlures après la douche est de 80% dont au moins 

60% profond. 

Evolution : Initialement stable sans amine, une réanimation volémique

importante est rapidement nécessaire.
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Conclusions

• Grands principes de prise en charge : 
• A : Bas seuil pour IOT (risque d’asphyxie), mais pas automatique non plus. Concerne surtout 

le préhospitalier. 

• B : 2 complications majeures plus tardives qui concerne l’intrahospitalier. 
• Syndrome d’inhalation bronchique : traitement dans les centres spécialisés. 

• Si augmentation des pressions d’insufflations : escarrotomies du thorax. 

• C : Pour éviter la surréanimation liquidienne, ne pas débuter la réa liquidienne en 

préhospitalier. Si un brûlé est choqué en préhospitalier, les brûlures ne sont pas 

responsables. 

• D : Un patient brûlé n’a aucune raison d’être inconscient. 

• E : Pas de cooling si >10% ou âges extrêmes. 





La salle d’hydrothérapie (douche)

•Après la douche d’entrée

•1x/jour jusqu’à la chirurgie

•Dès J5 post greffe :
•Quotidien

•Dès cicatrisation :
•Aux 2 jours



La détersion



La détersion



Le bloc opératoire



Le bloc opératoire : Escarrotomies et fasciotomies



Le bloc opératoire : Excision

Excision précoce

Dès J5-J7



Le bloc opératoire : Excision

Excision précoce

Pertes sanguines : 100-200ml par %



Le bloc opératoire : Prélèvement



Le bloc opératoire : Prélèvement



Le bloc opératoire : Meshage



Le bloc opératoire : Autogreffe

Colle Artiss (thrombine et fibrinogène)



Le bloc opératoire : Greffes de kératinocytes

• Biopsie 10cm2 en zone saine (dès 40-50% BSA)

• Durée culture : 20 jours pour kératinocytes ou 45 jours pour 

kératinocytes et fibroblastes. Livraison en feuillet ou spray. 

• Les greffes de culture peuvent être appliquées selon la 

technique de «sandwich» = greffes de culture sur les 

autogreffes méchées larges.

Guide brûlé CHUV, p 59, centre production cellulaire Epalinges.  



Pansements biologiques et PRP

• Fibroblastes et progéniteurs

• (allogénique). 

• Couverture temporaire

• Accélération cicatrisation

• Sur prises de greffe

• Plaquettes (autologue)

• Accélération cicatrisation

• Sur prises de greffe

Hohlfeld. Lancet 366, 840-842, (2005).



Greffes temporaires (allogreffes, xenogreffes)



Réanimation initiale du brûlé

• Généralités

• Physiopathologie

• Prédiction de la mortalité

• Management initial

• Réanimation liquidienne

• Traitement chirurgical

• Autres particularités



Infections

Après la réanimation initiale, 75% des décès 

sont dus aux infections

BMJ. 2004 Jul 24;329(7459):220-3.

Cellulite à Staphyloccus aureus Pseudomonas aeruginosa



Anti-infectieux
• Prophylaxie

• Rappel DiTe +++

• Jamais d’AB sauf pour escarrotomies ou greffe (cefazoline

: H0, H8)

• Traitement préemptif

• Greffe lors colonisation significative : à discuter au 

colloque brûlé.

• Infection cutanée

• 7 jours

• Autre infections : selon reco CHUV

• Taux antibiotiques (CAVE VD, hyperclearance)

Durée la plus courte et spectre le plus étroit possibles pour 

limiter les résistances.

Risque majeur de colonisation par germe multirésistant ou

infection fongique

Fournier A, Antimicrob Agents Chemother. 2018





Nutrition du patient brûlé

- Viser min 30 à 35 kcal/kg

- Calorimétrie 1x/sem

- Si calo indisponible, utiliser formule de Toronto 

- Protéines 1.5-2g/kg/j

- Glutamine

- Eléments traces (Cu, Zn, Se)

- Propranolol (diminution du métabolisme)

- Oxandrolone (stéroïde anabolisant synthétique)

Curr Opin Crit Care. 2016 Aug;22(4):285-91



BMJ. 2004 Jun 12;328(7453):1427-9

Wound widening

Deepening

Hypoperfusion

Edema

Infection



Résumé : Réanimation liquidienne

Sous-réanimation Sur-réanimation

Oligurie < 0.5 ml/kg/h Polyurie > 1.0 ml/kg/h

Hémoglobine > 180 g/l (Ht > 55%) Diminution PaO2/FiO2, OAP

Natrémie > 145 mmol/l Augmentation PAPO / PVC

Index cardiaque < 2.5 L/min/m2 P intra-abdominale > 20 mmHg

IVO2 < 200 ml Œdème cutané (aggravation de la brûlure)

SvO2 < 65%

Lactatémie croissante



Nutrition du patient brûlé
- Glutamine

- Substitution 500ml/j entéral :

- >20% : 5j

- >30% : 14j

- >60% : 30j

- Eléments traces

- Composition: Zn 37.5 mg, Se 375 ıg, Cu 3.75 mg, Phosphate 1200 mg (12 

mmol), Vitamines (1a Cernevit/j, 500 mg de vitamine C, 100 mg vitamine B1)

- Profil « Brûlé » : 

- >20% : 5 jours

- >30% : 14 jours

- >60%  : 30 jours

- Propranolol (diminution du métabolisme)

- Oxandrolone (stéroïde anabolisant synthétique)

Curr Opin Crit Care. 2016 Aug;22(4):285-91



Réanimation liquidienne (TBSA >20%) 

• Volume : 

• Si <50% : 2-4ml/kg/% (1/2 sur 8h)

• Si >50% : 4ml/kg/% (1/2 sur 8h)

• Viser diurèse entre 0.5 et 1cc/kg/h.

• S’assurer que la surface est bien évaluée 

• Exclure le 1er degré

• Importance du poids préadmission

• Pas de propofol et limiter les opiacés

Recommandations internes

2-4ml/kg/% de surface brûlée, dont la moitié durant les 8ères h.


