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Résumé :

La réanimation liquidienne est une des interventions cruciales de la prise en charge
initiale des patients gravement bralés. Le but est de maintenir une perfusion tissulaire
adéquate des organes vitaux et de prévenir ainsi une Iésion ischémique. Le brilé est
caractérisé par une hyperperméabilité capillaire déclenchée par la libération depuis la
peau lésée de multiples médiateurs sous l'effet de la brllure. Les médiateurs se
trouvent rapidement dans le compartiment circulant et entrainent, pour des bralures
de plus de 20% BSA, des réactions systémiques avec un état de choc
hypovolémique. La sous-réanimation et le choc réfractaire étaient alors la principale
cause de déces avant le développement de la formule de Parkland en 1968. La
tendance s’est inversée a partir des années 90, avec la généralisation de la
surréanimation, qui provoque des cedémes généralisés, compromettant la perfusion
organique et générant des défaillances d’'organes. Plusieurs stratégies ont été
proposées pour essayer de prévenir la surréanimation dont le concept d’hypovolémie
permissive. Cependant la sécurité de cette démarche restrictive n’est pas encore
certaine. Notre étude analyse sur la base de données rétrospectives I'évolution de la
réanimation initiale des patients brdlés admis au CB du CHUV ces 13 dernieres

années.
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Introduction

La réanimation liquidienne est I'une des interventions cruciales de la prise en charge
des patients gravement brQlés. Le but de ce type de réanimation est de maintenir
une perfusion tissulaire adéquate des organes vitaux et de prévenir ainsi une lésion
ischémique. Le patient brQlé est caractérisé par une hyperpermeéabilité capillaire qui
survient tres rapidement, déclenchée par la libération depuis la peau lésée de
multiples médiateurs sous l'effet de la bralure. Les médiateurs se trouvent
rapidement dans le compartiment circulant et peuvent entrainer, pour des brdlures de

plus de 20% BSA, des réactions systémiques avec un état de choc hypovolémique.

Pour contrer cette hypovolémie, la formule de Parkland fut élaborée par Baxter et
Shires en 1968 1. Elle consiste en une administration de 2 & 4 ml/kg/% BSA d’une
solution de cristalloide isotonique (le plus souvent du Ringer Lactate) pendant les 24
premieres heures suivant la brQlure ; 50% de la préparation étant donnée dans les 8
premiéres heures et 50% dans les 16 heures restantes. Apres 24 heures, elle prévoit
une perfusion de plasma de 0,3 a 0,5 ml/kg/% BSA. Depuis lors, de nombreuses
formules de réanimation ont été développées, toutes avec leurs avantages et leurs

inconvénients.

Avant la guerre du Vietnam et le développement de la formule de Parkland, la sous-
réanimation et le choc réfractaire étaient les causes les plus importantes de déceés.
Cette tendance a changé depuis les années 90, les causes de la mortalité précoce
font a présent suite aux complications de la surréanimation liquidiennes dues a un
exces du volume prédit par la formule de Parkland. La surréanimation provoque des
cedémes généralisés qui compromettent la perfusion intra-organique et provoquent

des défaillances d’organes.

La prise de conscience des effets délétéres de la surréanimation liquidienne des
années 90 2, aboutit & la publication d’un éditorial comminatoire par Pruitt en 2000 3.
La situation est considérée comme suffisamment grave pour qu’on I'étudie: Friedrich
et al. concluent en 2004 que le phénoméne nommé « fluid creep » est récent *, et
que les causes de cette dérive liquidienne sont multiples °. En 2010, I'équipe du

CHUV relaye le fait que c’est un phénomene fréquent et délétére en pré- et en intra-



hospitalier °. Mais malgré tous les avertissements on constate en 2010 avec Cartotto

et al. que la dérive persiste ’.

Les complications de la surréanimation sont liées a 'augmentation du contenu en
eau du tissu interstitiel, ce qui engendre des augmentations de pression dans les
compartiments limités par une enveloppe plus ou moins solide. |l y a d’abord le
syndrome du compartiment abdominal (ACS) qui se développe lorsque la pression
intra-abdominale excéde 25 mmHg et est directement lié au phénomeéne de « fluid
creep ». Un volume de liquide de réanimation supérieur a 0,25 L/ kg en 12h a été
identifié comme le seuil du développement de 'ACS 8. Ce dernier est associé a
une mortalité de 97% lorsque la bralure excéde 60% BSA, avec des insuffisances
rénales aigués et des nécroses intestinales. Il est donc trés important de monitorer la
pression intra-abdominale pour tous les patients qui recoivent plus de 250 mi/kg de
liquide. Le traitement ultime apres échec du traitement médicamenteux est le
laparostome, qui décomprime rapidement les structures intra-abdominales atteintes
d’'ischémie. Une autre complication grave est le syndrome des loges affectant les
extrémités nécessitant des escarotomies voire des fasciotomies afin de prévenir les
nécroses. Les patients développeront aussi des insuffisances respiratoires aigués

nécessitant des ventilations mécaniques prolongées °*°.

Considérant la gravité des complications, de nombreuses stratégies ont été
proposées dans le but de prévenir la surréanimation : elles vont de l'usage de

colloides 2 d’antioxydants 3, & des giga-doses de vitamine C ***°

, €n passant par
de la prescription assistée par un monitorage informatisé. La stratégie la plus simple
consiste a appliquer le concept d’hypovolémie permissive. Arlati et al. *® ont montré
gue cette stratégie non seulement semble slre mais qu’elle aboutit de plus a une
réduction des défaillances d’organe, contrairement a la réanimation classique de
Parkland. Le service des grands bralés du CHUV a suivi de pres cette évolution de
la réanimation et a fait évoluer ses protocoles de réanimation sur la base de la
littérature. Cependant la sécurité de cette démarche restrictive n’est pas encore
certaine : 'analyse de nos propres données est la seule maniére d’analyser I'impact

sur notre population dans un contexte de démarche qualité.

Notre étude a pour but d’analyser sur la base de données rétrospectives I'évolution
de la réanimation liquidienne des patients gravement brdlés admis au centre des

brilés du CHUV au cours des treize derniéres années, en considérant 4 périodes



déterminées par I'évolution du protocole de réanimation en vigueur dans le service.
L’analyse se basera sur les apports liquidiens, la diurése, et I'usage d’agents

vasoactifs au cours des 72 premieres heures de la prise en charge.



Matériel et méthode

Design de I’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective, mono-centrique, de patients admis pour brdlures
graves a l'unité des grands brdlés (CB) du service de médecine intensive adulte
(SMIA) du centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV) a Lausanne, entre juillet
1998 et décembre 2013. Cette étude qualité basée sur des données anonymisées a
été approuvée par la Commission Cantonale de Recherche sur I'Etre humain (7 mars
2013).

Population étudiée

Les critéres d’inclusion des patients a I'étude étaient les suivants :

- patients brdlés traités dans le service de médecine intensive adulte (SMIA),

ageés de 14 ans et plus depuis 1998.
Les critéres d’exclusion étaient :
- un séjour de durée < 24 heures

- un retrait thérapeutique précoce (soins de confort).

Collecte des données

L’extraction rétrospective des données collectées prospectivement s’est faite grace
au logiciel Metavision (ImdSoft®, Tel Aviv). Ce systéme d’information clinique a été
implanté au SMIA en 1998. Les données extraites sont : age, sexe, pourcentage de
surface brQlée, pourcentage de la surface brdlée chirurgicale, présence d'inhalation,
score de gravité spécifiques (Ryan et ABSI) et de soins intensifs (SAPS Il **), durée
de séjour, et mortalité. Les données extraites sont ensuite anonymisées et

transférées sur un fichier Excel.

Les données hémodynamiques ont été extraites pour les 72 premiéres heures de
séjour: apports et diurése par 24h, apports et diurése cumulatifs pendant les trois
premiers jours, doses cumulées des amines par 24h (noradrénaline, dopamine,

dobutamine).



Quatre périodes sont définies sur la base de [I'évolution des protocoles de
réanimation: période 1 (1998 a 2001 - contrdle), période 2 (2002 & 2005), période 3
(2006 & 2010), période 4 (2011-2013).

Evolutions du protocole : Période 1 : réanimation liquidienne prenant la formule de
Parkland comme base mais libre et toujours dépassée. Période 2 : introduction d’un
monitorage plus invasif avec des objectifs hémodynamiques entrainant souvent des
apports liquidiens supplémentaires. Période 3: suppression de la dopamine,
évaluation systématique des inhalations dés 2006 '® et début de la réduction des
apports liquidiens. Période 4 : attention particuliere aux apports liquidiens et ajout
d’acide ascorbique haute dose pour les brilés >50% BSA.

L’age étant un facteur important dans la survie, les patients ont été regroupés en
guatre catégories: jeunes (12-40 ans), adultes (41-60 ans), seniors > 60 ans (61-80

ans), super-seniors > 80 ans (81-95 ans).

Analyse statistique

Les données ont ensuite été analysées avec des outils de statistiques descriptives.
Les caractéristiques de la population ont été analysées par des distributions de
fréequence et leur dispersion. La médiane a été retenue comme parametre de
position car elle n'est que peu affectée par les valeurs extrémes, contrairement a la
moyenne. La dispersion a été exprimée a l'aide des espaces interquartiles (1Q2-1Q3)
(Tableau 2.1). Pour certaines variables les valeurs seront rapportées également sous

forme de moyenne et écart type (Tableau 2.2).

Dans un deuxieme temps, nous avons comparé I'évolution de certaines variables
dans le temps. Les tests utilisés dépendent du caractéere continu ou discret de ces

variables. Nous avons utilisé deux tests statistiques :

1) ANOVA : I'analyse de variance s’applique lors de la comparaison entre une
variable continue et une variable catégorielle. L’objectif étant de voir si la
variable catégorielle a une influence statistiquement significative sur la

distribution de la variable continue.
2) Test Chi- xz . test statistique permettant de tester I'adéquation d'une série de

données a une famille de lois de probabilités : si la distance calculée entre les

données observées et théoriques est supérieure a la distance critique, on



conclut que le résultat n'est pas da seulement aux fluctuations
d'échantillonnage et que I'hypothese nulle Hy doit donc étre rejetée. Les
données sont rassemblées dans un tableau a double entrées (tableau de
contingence) afin de déterminer la répartition de deux variables catégorielles.
Comme le test du Chi- x2 est plus fiable avec de grands échantillons, nous
avons veérifié qu'aucune fréquence ne soit plus petite que 5 avant d’interpréter

le résultat.

Le seuil de signifiance retenu pour I'étude est de p=0,05 ce qui est habituel dans les
études cliniques. Le p désigne la probabilité que le résultat du test (rapport F ou x?)
soit inférieur a la valeur de référence dans le cas d’une distribution normale, auquel
cas la corrélation n’est pas statistiquement significative. Autrement dit, le p désigne la

probabilité de rejeter a tort 'hypothése HO (hypothése d’indépendance).



Résultats

Sur les 4 périodes 439 patients remplissaient les critéres d’inclusion. Leurs données

démographiques et la sévérité des brllures sont indiquées dans le Tableau 1.

Les données démographiques ne présentent pas de différences significatives en
fonction des périodes. En particulier pour 'age des patients, le % de BSA brdlée, le
% de chirurgie, le temps de ventilation mécanique, la présence de syndrome
d’inhalation, la durée aux Sl, la durée SI/%BSA et le devenir des patients.

La sévérité des bralures selon les scores spécifiques (Ryan, ABSI) ne différe pas non
plus, alors que le score de gravité des soins intensifs (le SAPS Il) indique une

sévérité plus grande pour les périodes 2 et 4 que pour les périodes 1 et 3.

Hémodynamique
A la différence des données démographiques, les variables hémodynamiques
(Tableau 2.1 et 2.2) different toutes de maniére significative en fonction des

périodes.

Les apports liquidiens diminuent de la période 1 a la période 4. En effet, le cumul a
72h présente une différence significative (p=0.0387). Cette diminution s’explique en
particulier par la baisse des apports liquidiens aux 2° (p=0.0014) et 3° jours
(p=0.0009). De maniére intéressante, bien que la quantité de liquide administrée au
cours des premieres 24h se réduise progressivement (passant en moyenne de 9.1L
en période 1 a 7.2L en période 4), la différence n’est pas significative en raison des

grandes variations individuelles (p=0.245).

La diurese cumulée a 72h diminue tres nettement entre la période 1 et la période 4
(p<.0001). Cette baisse se constate des le premier jour (p=0.0003) et 'association se
poursuit au 2° (p <.0001) et 3° jours (p <.0001).

Le nombre d’insuffisances rénales aigués ayant nécessité une épuration extrarénale

est indiqué dans le Tableau 1 : il augmente au cours du temps.



Apports liquidiens selon I'age et la période :

L’analyse des apports liquidiens selon la catégorie d’age des patients effectuée pour
chaque période ne montre aucune différence statistique entre les deux variables
(période 1 p=0,903, période 2 p=0,277, période 3 p=0,153 et période 4 p=197).

Utilisation des agents vasoactifs (vasopresseurs et amines)

A. Noradrénaline

L’utilisation de noradrénaline au premier jour augmente de maniere significative de la
période 1 a la période 4 (p=0.023 ; fig.1.A). Les doses moyennes augmentent, alors
que ladministration de noradrénaline ne concerne qu’une fraction des patients
(30.4% des patients a J1 a travers les périodes : Tableau 3.A). Cette augmentation
de la dose délivrée s’observe également aux 2e et 3e jours. La proportion de
patients recevant ce type de support hémodynamique augmente également au cours

du temps.

B. Dobutamine

L’'utilisation de dobutamine au premier jour diminue en période 1, 2 et 3 et augmente
a nouveau en période 4 pour atteindre des valeurs légérement supérieures a la
période 2 (fig. 1.B). Ces variations s’expliquent a nouveau principalement par des

cas extrémes faisant varier les moyennes.

Le tableau 3.B exprime le pourcentage de patients ayant recu de la dobutamine
selon les jours et les périodes. Une légére baisse en termes de pourcentage de
patients ayant recu de la dobutamine est constatée dans les périodes 1 a 3 et la
tendance s’inverse dans la derniére période. Cependant, les patients traités a la
dobutamine étant relativement peu nombreux durant les quatre périodes, ce tableau
appuie le fait que les moyennes sont grandement influencées par les valeurs

extrémes.



C. Dopamine

L’utilisation de la dopamine diminue au cours du temps. Méme si le traitement avec
la dopamine ne concernait que trés peu de patients sur les périodes 1 et 2, les
patients traités ont recu des quantités importantes de dopamine. Les périodes 3 et 4
démontrent la fin de l'utilisation de la dopamine dans la réanimation des patients
bralés (fig. 1.C).

Le tableau 3.C. exprime le pourcentage de patients ayant recu de la dopamine selon
les jours et les périodes. Il illustre également la fin de l'utilisation de la dopamine a
partir de la période 3, alors que la tendance était plutét a la hausse de la période 1 a

la période 2.



Discussion

Les résultats de I'étude montrent que la réanimation liquidienne des patients brdlés a
considérablement évolué au cours des 13 derniéres années dans le service des
soins intensifs du CHUV, avec une réduction progressive par étape des volumes de

réanimation liquidienne de la période 1 a la période 4.

L’objectif de la réanimation cardiovasculaire et liquidienne du patient brilé est de
maintenir la fonction des organes par une perfusion sanguine adéquate, tout en
évitant les complications de la sur- ou de la sous-réanimation. Chez les grands
brilés cet équilibre est particulierement sensible, considérant que les directives
concernant leur réanimation ont longtemps favorisé une administration trés libérale
de liquides. Or des apports liquidiens massifs sont potentiellement délétéres surtout
dans les ages extrémes et chez les patients atteints de comorbidités
cardiovasculaires. Les complications en lien avec I'excés de liquides ont donné lieu a

de nombreuses publications * * > ©

, expliquant que le service adapte ses pratiques.
Les résultats montrent que ces modifications des directives internes ont été suivies et

ont surmonté les résistances au changement souvent observées *°.

Les experts internationaux s’accordent sur la nécessité de lutter contre le
phénomene de la surréanimation liquidienne. D’autres stratégies ont été explorées
en vue de réduire la quantité de liquide perfusée au patient et le rendre plus efficace.
Elles sont résumées dans le Tableau 4, mais n’ont pas été investiguées dans la

présente étude, qui se limite aux apports liquidiens.

Les pratiques du service ont été graduellement changées, avec quatre modifications
de protocole successives. La formule de Parkland qui guidait les premieres 24
heures de la réanimation-liquidienne depuis les années 80 et dont le volume calculé

était généralement dépassé *°

a été remplacée par le concept d’hypovolémie
permissive, aboutissant de maniere simplifiée a la prescription d’'un « demi-Parkland
» avec titration des apports liquidiens sur la diurese. La suite de la thérapie est
orientée par un monitoring initial invasif mais rapidement dégressif. En cas
d’instabilité hémodynamique ou chez les patients avec une hématocrite trop élevée
ou une albuminémie trop basse, les colloides sont ajoutés dés 8-12h post-brllures
chez les brilés de >40% de BSA. Des le 2e jour, le protocole propose de réduire le
volume de cristalloides prescrit a 30-50% du volume des premiéres 24h, en suivant

la diurése horaire (objectif 0.5-1ml/kg/h) et le reste de la clinique du patient.
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Il est important de relever que les caractéristiques de la population étudiée n’ont pas
changé au cours du temps. Ainsi I'age des patients, la sévérité des brilures selon les
scores spécifiques (ABSI et Ryan) sont similaires. Par contre le score de gravité des
soins intensifs, le SAPS2 montre une tendance a I'aggravation de I'état des patients
de la période 4. A noter que ce score prend en compte 12 variables physiologiques
pendant les 24 premiéres heures, dont la diurése qui sera discutée plus loin. On
remarque aussi que le temps de ventilation mécanique, la durée passée aux soins
intensifs, la durée de séjour par % BSA et la mortalité des patients n’ont pas changé
de maniere significative. Considérant des SAPS2 plus élevés ces résultats peuvent

étre considérés comme favorables.

Cependant, ces résultats positifs doivent étre nuancés a cause d’'une découverte
potentiellement négative. L’étude montre que la diurese diminue également
significativement au fil des périodes en paralléele avec les apports liquidiens ; ceci
était anticipé, mais I'ampleur de la réduction est inattendue. La diminution de la
diurése est un phénomeéne préoccupant car elle est corrélée a une augmentation du
nombre de patients développant une insuffisance rénale aigue nécessitant une
épuration extra-rénale. L’hypovolémie permissive est une des causes possibles de
cette défaillance d’organe, via une perfusion insuffisante entrainant une insuffisance

rénale aigué pré-rénale.

Parmi les étiologies de l'insuffisance rénale aigué la littérature récente incrimine les
colloides de type amidon. Chez les patients bralés I'objectif de limitation des apports
a été poursuivi de plusieurs manieres. Comme chez les autres patients de
réanimation, on a observé la controverse des cristalloides versus colloides * %
Comme les parois des capillaires des patients brQlés sont hyperperméables, trés peu
du volume de cristalloides initialement perfusé dans I'espace intravasculaire reste
dans ce compartiment. Il y a alors le risque d’exacerbation de I'cedéme car la solution
fuit & I'extérieur du capillaire %. C’est la raison pour laquelle I'usage des colloides doit
suivre des recommandations précises quant a ses indications, son timing, la durée
de perfusion et le volume de liquide requis. Néanmoins ils permettent, bien utilisés,
de réduire le volume administré *? . Les informations sur le type de colloides utilisés
au cours du temps seront recherchées dans le cadre de la thése dont ce master est

I'étude exploratoire.
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En parallele de ces changements liquidiens, nous avons observé une variation
majeure dans la maniére de prescrire des agents vasoactifs. On constate en
particulier une augmentation significative de I'utilisation de la noradrénaline qui se
retrouve autant dans le nombre de patients traités que dans la quantité utilisée. Cette
augmentation de la noradrénaline évolue en miroir de la diminution des apports
liquidiens observée. Lorsque I'on traite un patient en état de choc, si la volémie n’est
pas correctement restaurée on utilise plus de vasopresseurs pour maintenir un
volume circulant efficace. Néanmoins on ne sait pas garantir la perfusion organique,
et ceci peut avoir contribué aux changements observés de la fonction rénale.
Certains patients ont recu différents types d’agents vasoactifs en méme temps.
L’action béta de la dobutamine, via son effet vasodilatateur peut également

augmenter le besoin en noradrénaline.

L’utilisation de la dobutamine a diminué durant les 3 premieres périodes avant
d’augmenter a nouveau sur la derniere période. L’augmentation de l'utilisation de la
dobutamine lors de cette derniére période par rapport & une tendance qui était plutot
a la baisse durant les précédentes périodes pourrait aussi étre liee au fait que le
remplissage liquidien des patients a diminué au fil des années. Ce serait un autre

moyen, mais pas le meilleur, d’'augmenter le débit cardiaque.

L'utilisation de la dopamine diminue de la période 1 a la période 4, disparaissant
completement sur les périodes 3 et 4. Pendant de nombreuses années, la dopamine
a été considérée comme un médicament indispensable en médecine intensive, pour
son prétendu effet protecteur sur la perfusion rénale et splanchnique. Il a été
préconisé une administration « low-dose » pour le traitement des patients oliguriques
sur la base de son action sur les récepteurs dopaminergiques rénaux 23 24, Une faible
dose de dopamine (<5upg/kg/min) produirait préférentiellement un effet
dopaminergique et B-adrénergique plutdét qu’'un effet a-adrénergique et par ce biais
entrainerait une vasodilatation rénale et splanchnique chez des individus en bonne
santé. Depuis lors, de plus récentes études ont démontré que la dopamine a faible
dose administrée a des patients dans un état critique ne confére pas cliniguement
une protection significative contre la dysfonction rénale. En plus du manque
d'efficacité, des effets secondaires de I'administration de faible dose de dopamine
ont été documenteés : la suppression de la sécrétion et de la fonction des hormones

hypophysaires antérieures, I'altération de la fonction immunitaire, la diminution de la
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toléerance du systeme digestif a la nutrition entérale et la suppression du drive

25,26

respiratoire L’ensemble de ces arguments explique 'arrét de I'utilisation de la

dopamine dans le Centre des brdlés du CHUV.

Limites de I’étude

Le fait que cette étude soit purement rétrospective est un point faible qui limite la
force des conclusions. On observe une association entre diminution des apports
liquidiens et augmentation de I'utilisation des amines, néanmoins on ne peut pas étre
certain de la relation de cause a effet. Cependant, la démarche rétrospective est
caractéristique des études qualité et permet de générer des hypothéses que I'on
peut ensuite appliquer prospectivement. Le fait que nous nous soyons limités aux
valeurs des trois premiers jours et que nous ne disposions pas de détails sur les
types de liquides utilisé (cristalloides ou colloides) est également une limitation.
Celle-ci est le résultat de la limitation temporelle de l'étude : en effet ce master
constituait la base exploratoire pour une étude plus large conduite par un doctorant

du SMIA (Dr. O. Pantet) qui inclura plus de jours et de variables explicatives.
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Conclusion

Les résultats de I'étude de I'évolution de la réanimation liquidienne au centre des
brilés du CHUV au cours des 13 derniéres années démontrent une diminution des
apports liquidiens aux patients brlés au cours des premiéres 72h de traitement,
conformément aux recommandations. Mais cette bonne nouvelle est atténuée par la
découverte de I'augmentation du nombre de patients en insuffisante rénale aigle
suite a la diminution de la quantité de liquide administrée. Durant cette étude, il a
également été découvert une nette augmentation de l'utilisation de la noradrénaline
et de la dobutamine pour soutenir 'lhémodynamique dans cette premiere phase de
réanimation. D’'un autre cété, l'arrét complet depuis 2006 de [lutilisation de la
dopamine est confirmé au vue du manque d’intérét de celle-ci, ce qui démontre que
les équipes pratiquent une médecine basée sur preuves. Les recherches sur d’autres
moyens de potentialiser la réanimation liquidienne du brdlé grave sans une issue
délétere doivent étre poursuivies, puisque nous constatons que les changements

observés sont également associés a des problemes cliniques nouveaux.
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Annexes

Tableau 1 : Caractéristiques des patients des 4 périodes (n, pourcent, médianes et IQR).

Variable Période 1 Période 2 Période 3 Période 4 p
controle
n 67 110 161 101 -
Age (années) | 38[24 ; 51] 46[28,75 ; 40[27,5 ; 56] 42[26,5 ; 59] 0,15
61,25]
Genre (sexe) | H:67% F:33% | H:68% F:32% | H :67% F:33% | H:71% F:29% | 0,90
% BSA 22[10; 35] 18,5[10,75 ; 35] | 15[8 ; 30] 17[8,5 ; 34] 0,38
% chirurgie 8[0 ; 25] 10[0; 22,25] 7[0; 20] 6[0 ; 30] 0,50
Inhalation 27 (40,3%) 55 (50%) 84 (52,17%) 54 (53,47%) 0.35ns
ABSI 6 [2; 15] 7[3;15] 71[2;17] 71[2;17] 0.54 ns
SAPS 2 27 (20 ; 36,5) | 31 (23;40) 27 (38,5;48,4) | 30,5 (42,7 ; 0,047
61,3)
Durée ventil. 1[0,08 ; 6] 3[1;7,25] 1,1[0; 7,4] 2,3[0,02;9,9] | 0,19
mécan (jours)
N nécessitant | 1 2 5 11 0.0041
épuration
rénale
Durée S| 6,6[1,5; 25,9] |9,9[1,7;25,2] |8,4[15;233] |6,7[1,5;21,9] |0,71
(jours)
Durée 0,37[0,16 ; 0,58[0,15; 0,55[0,2 ; 1,1] 0,5[0,15; 0,36
S1/%BSA 0,75] 1,15] 1,13]
(heure/% de
BSA)
Devenir 9 (13,43%) 13 (11,82%) 16 (9,94%) 15 (14,85%) 0,67
(déces)

p : probabilité de rejeter a tort 'hypothése HO. SI = soins intensifs
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Tableau 2.1 : Données en lien avec la réanimation cardiovasculaire sur les 4 périodes

(médianes et IQR)

Variable Période 1 Période 2 Période 3 Période 4 p
contrble
Apports
idions Do1 | 7:313,7:12.1] | 8[3,43;10,73] |55[31;10,8] | 4,9[2,66;9,4] |0,245
Apports
diens Doz | 5.303.6;7,8] | 4,6[34;62] |41[26;6,05] |355[1,93;5,07] | 0,0014
Apports
diens D03 | 4,35[2,83 ;6,61 | 4,2[3;5,93] | 34[25;46] |36[24;5] 0.0009
Duresetotale | 715 08:9,75] | 6,36[4,25 ;8] | 6,62[5,33 ; 8,02] | 4,26[3,19 ; 6,25] | <.0001
ooy~ 2™ Jofo; 0] 0[0 : 0,35] 0[0 ; 1,35] 0,1[0 ; 5,55] 0,0023
o oon | 0[0; 0] 0[0 ; 0] 0[0 ; 0] 0[0 ; 0] 0,0035
o oon |00 0] 0[0 ; 0] 0[0 ; 0] 0[0 ; 0] 0,0009
Tableau 2.2 : Données en moyennes et écart-type
Variable Période 1 Période 2 Période 3 Période 4 p
contréle
ppportsliquidiens | g 13(7,75) | 8,28 (5,65) | 7,51 (6,79) | 7,19 (6,85) 0,245
ppponsliauidens | g 83,07)  |4.92(2,72) | 438(278) |3,89(2:83) |0,0014
foports lauidiens | 4 83 (2,86) | 4,54 (2,08) | 3,67 (1,66) |3,71(1,87) | 0.0009
Dhnese totae 74(317) |635(264) |665(225 |4,6(228) <.0001
ooy, 1,62 (507) |1,71(4,16) |3,45(9,68) |5,83(11,85) |0,0023
oony e 2 44,92 10,91 (44,57) | 2,87 (19,18) | 13,31 (57,3) |0,0035
(176,15)
ooy et A 15,97 22,84 (76,29) | 0,37 (3,72) | 0,00(0,00) | 0,0009
(89,43)
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Tableau 3 : Pourcentage de patients ayant recu un agent vasoactif par jour et par période.

A. Noradrénaline

% Jour 1 Jour 2 Jour 3
Période 1 19,05 28,57 31,82
Période 2 30,91 41,76 51,28
Période 3 37,89 50,76 61,26
Période 4 50,50 66,67 73,13
Total 36,40 48,90 57,0

B. Dobutamine

% Jour 1 Jour 2 Jour 3
Période 1 11,11 14,29 0
Période 2 7,27 9,89 0
Période 3 2,48 3,03 0
Période 4 8,99 12,16 0
Total 6,50 8,40 0

C. Dopamine.

% Jour 1 Jour 2 Jour 3
Période 1 4,76 8,16 0
Période 2 12,73 17,58 0
Période 3 1,24 1,52 0
Période 4 0 0 0
Total 4,40 6,40 0




Tableau 4 : Stratégies visant a la réduction des apports liquidiens

Anti-inflammatoires

La modulation des médiateurs inflammatoires (antagonistes des
récepteurs H2, Ibuprofene, antagonistes de la sérotonine)

permettrait la réduction du volume de 'cedéme. ?’

Antioxydants (acide

ascorbique)

L’administration d’acide ascorbique (vitamine C) atténue la

peroxydation lipidique post-bralure!**>

, cela diminue les besoins
en liguide du patient, augmente les défenses anti-oxydantes

endogenes et réduit 'cedéme.

Monitorage informatisé

Ce type de surveillance > > %

se base sur le principe de boucle
fermée. L’ordinateur définit un algorithme basé sur une entrée
de données (la production d’urine du patient) et développe ainsi

une réponse (la quantité de liquide a administré au patient).

Prévention de la sur-

sédation

Un usage modéré des opioides. Sullivan et al. *° relévent que
des grandes doses d’opioides vont générer des hypotensions
nécessitant plus de liquide pour maintenir ’'hémodynamique du

patient.

Modération de la
réanimation

préhospitaliere

Une recommandation de restriction hydrique par les urgentistes
avant le bilan précis de lésions, sachant que surestimation des
surfaces brilés en pré-hospitalier contribue a 'administration

libérale de liquide de réanimation. °
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Figure 1 A-B-C : Evolution au cours du temps des doses cumulées par 24 heures des
agents vasopresseurs aux cours des premieres 24 heures. Les valeurs

individuelles (points) montrent la tres grande dispersion des doses cumulées

par 24h.
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