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Introduction

les brûlures graves, pathologie peu fréquente mais re-
doutable, sont un motif classique de transfert aérien longue
distance.1 En effet, leur prise en charge impose générale-

ment un transfert vers les services spécialisés, dont le
maillage est peu dense même dans les pays aux systèmes
de soins les plus en pointe. Ainsi, 21 % des habitants des
Etats-Unis vivent à plus de deux heures de vol d’un centre
de brûlés agréé.2
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rÉSUMÉ. les brûlés graves nécessitent une prise en charge multidisciplinaire dans des centres hautement spécialisés. la rareté
de ces centres impose souvent le transport aérien médicalisé longue distance. Cependant, il y a peu de données publiées sur ces
transferts. Dans cette mise au point, pour optimiser la prise en charge des brûlés dès qu’un transport aérien est décidé ou même
seulement envisagé, nous proposons d’extraire de cette littérature limitée des principes simples s’appuyant aussi sur l’expérience
pratique du Service de Santé des Armées françaises. nous décrivons d’abord comment les contraintes aéronautiques peuvent af-
fecter le transport de brûlés graves à bord d’aéronefs. nous abordons ensuite la régulation de ces missions, en analysant les risques
associés au transport aérien des brûlés graves et leurs implications sur les indications, la chronologie et les modalités du transport.
Enfin, nous développons la conduite de la mission, comprenant la préparation du matériel et des consommables avant le vol, l’éva-
luation et la mise en condition du patient avant l’embarquement, et la poursuite de la prise en charge en vol.
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sUMMARY. The best treatment for victims of severe burns is provided in highly specialised burn centres. Due to the paucity of
these centres, long distance aeromedical evacuation is often required. However, published data regarding such transfers are scarce.
In this review, in order to help optimize patient management when air transportation is decided or even only considered, we pro-
pose simple principles derived from this limited literature and backed by the practical experience of the French military. We first
describe how specific flight conditions may impact transportation of severe burn patients aboard aircraft. We then focus on the
planning and organisation of these transfers discussing the risks associated with air transportation of such patients and their im-
plications on indication, timing and modality of transport. Finally, provide an end-to-end view of the process from pre-flight equip-
ment preparation, pre-boarding patient assessment and conditioning, to in-flight care.
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Moyennant une planification et une conduite rigou-
reuses, adaptées aux contraintes du vol et aux aspects
spécifiques de la prise en charge des brûlés graves, le
transport aérien de ces patients doit leur permettre d’ac-
céder aux traitements les plus performants sans perte de
chance.

On s’intéresse ici au transport aérien à longue distan-
ce, mais l’essentiel des notions développées est applicable
au transport héliporté, dont les contraintes sont toutefois
moins strictes.

Evacuations aéromédicales :
considérations générales

le transport aérien sanitaire à longue distance vise à
transporter un patient gravement atteint vers une structure
éloignée à même de lui fournir une prise en charge opti-
male, en poursuivant traitement et surveillance pendant le
transport de façon à garantir la sécurité du blessé. Ceci
n’est possible qu’en tenant compte des contraintes spéci-
fiques au transport en aéronef.1

Contraintes physiologiques
l’hypoxie-hypobarie d’altitude est la principale

contrainte imposée à l’organisme. En effet, les cabines
d’aéronef sont pressurisées, mais à un niveau de pression
inférieur à celui du niveau de la mer, définissant une «al-
titude cabine» équivalente. Sur les vols commerciaux, l’al-
titude cabine est couramment comprise entre 5000 et 8000
pieds, soit environ 1500 à 2500 m. En cas d’indication
avérée, il est souvent possible de demander une pressuri-
sation à niveau plus élevé (altitude plus basse) dans les
aéronefs dédiés aux évacuations médicales, mais la sur-
consommation induite impose alors des escales supplé-
mentaires.

l’hypoxie ambiante entraîne un risque d’hypoxémie,
imposant une adaptation de la FiO2 en ventilation méca-
nique ou du débit d’oxygène en ventilation spontanée. Ce
risque est particulièrement grave pour les patients déjà hy-
poxémiques au sol, en particulier ceux présentant un syn-
drome de détresse respiratoire aiguë (SDrA).3

les conséquences de l’hypobarie sont liées à l’expan-
sion des gaz. On rappelle en effet que, pour un gaz par-
fait, sa pression p (pa), son volume V (m3), sa quantité n
(mol) et sa température absolue T (°K) sont liés par la re-
lation :

p × V = n × r × T
où r est une constante universelle.
Ainsi, dans une cavité close, une baisse de pression

se traduit par une augmentation de volume. En clinique,
un épanchement gazeux (pneumothorax, pneumomédias-
tin, pneumopéricarde, pneumopéritoine ou pneumencépha-
le) se majore donc en vol, au risque de devenir compres-
sif. pour cette raison il faut drainer ces épanchements avant

embarquement, ou différer le transport jusqu’à leur ré-
sorption. Ce phénomène de variation inversement propor-
tionnelle des volumes et des pressions avec ses consé-
quences médicales est appelé dysbarisme.

les accélérations importantes au décollage et à l’at-
terrissage se traduisent par une redistribution de la masse
sanguine circulante, qui retentit en particulier sur l’hémo-
dynamique des patients instables et sur la pression intra-
crânienne en cas de traumatisme crânien associé.

l’air en cabine est sec. il en résulte un risque d’assè-
chement des muqueuses, qui doit être activement prévenu.

l’immobilisation prolongée indispensable pour la sé-
curité du patient en vol entraîne un risque de compres-
sions, à prévenir par un conditionnement protégeant les
zones d’appui, et surtout un risque thrombo-embolique par
stase veineuse, justifiant une prophylaxie médicamenteuse
par héparine non fractionnée ou de bas poids moléculaire
(en l’absence de contre-indication).

Contraintes techniques et environnementales
l’hypobarie d’altitude a aussi des conséquences sur

les dispositifs médicaux. Ainsi, pour éviter que les bal-
lonnets de sondes (trachéales ou autres) ne voient leur vo-
lume varier selon la phase de vol, le gonflage peut être
réalisé à l’eau plutôt qu’à l’air. les drains aspiratifs per-
dent leur efficacité en cas de dépression insuffisante. Sur-
tout, selon le type de ventilateur (ventilateurs pneumatiques
en particulier), le volume délivré peut être sensiblement
modifié en hypobarie : ceci implique la connaissance ap-
profondie du matériel et des compensations à appliquer en
vol en l’absence de correction automatique. De même, l’hy-
poxie-hypobarie peut fausser les valeurs de FiO2 affichées
par le respirateur.4 les solutés de perfusion font l’objet de
précautions particulières : prises d’air d’altitude pour les
flacons en verre, évacuation manuelle d’une éventuelle
poche d’air pour les flacons souples.

les vibrations, le bruit, les limitations de l’éclairage
lors des phases critiques du vol compliquent la surveillance,
tant clinique qu’instrumentale.

l’exiguïté des lieux rend impraticables la plupart des
manœuvres invasives (abords vasculaires, intubation tra-
chéale, drainages, et a fortiori escarrotomies de décom-
pression), qui doivent donc être anticipées avant l’embar-
quement si possible.

Contraintes logistiques
l’autonomie totale est impérative. Ceci est vrai pour

les solutés, médicaments et consommables, mais surtout
pour l’oxygène. il faut anticiper les besoins, en respectant
3 principes : se fonder sur le scénario le plus défavorable,
prendre en compte les phases amont et aval (embarque-
ment et débarquement) en plus de la durée propre du vol,
et ajouter une marge de sécurité, typiquement de 50%, pour
faire face aux imprévus.
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régulation : points clés

Aucun transport aérien sanitaire n’est anodin, et celui
d’un brûlé grave ne fait pas exception. le risque semble
cependant modeste au regard du bénéfice attendu, si ce-
lui-ci est avéré. C’est tout l’enjeu de la régulation d’un tel
transport, dont la clé est le contact tripartite entre le mé-
decin demandeur du transfert, le médecin transporteur, le
plus souvent via le régulateur, et le médecin du centre spé-
cialisé receveur.

Brûlures graves
la gravité des brûlures est liée aux lésions elles-mêmes

par leur étendue et leur profondeur (effet-dose) mais aus-
si par leur localisation, aux agressions associées aux brû-
lures cutanées, et au terrain du malade. pour l’équipe char-
gée du transport aérien d’un brûlé grave ou de sa régula-
tion, il est utile de savoir évaluer cette gravité pour re-
dresser une éventuelle sous- ou sur-estimation, de préfé-
rence en coordination avec l’équipe spécialisée receveuse,
et de pouvoir compléter au besoin la mise en sécurité du
blessé.5

Sur les trois composantes indissociables de la prise en
charge du brûlé grave, à savoir les soins locaux, la réani-
mation et la réhabilitation, seule la réanimation a un ca-
ractère continu. l’objectif central du transport aérien du
brûlé grave est donc d’assurer la continuité de la réani-
mation. Quant aux soins locaux et de réhabilitation, une
planification correcte du transfert permet leur bonne arti-
culation avec celui-ci.

Risques liés au transport aérien des brûlés
il existe très peu de données publiées sur les risques

liés au transport aérien des brûlés graves.
Dans une série rétrospective de 1877 brûlés admis dans

un service spécialisé dont 953 après transfert secondaire,
une équipe nord-américaine a observé qu’en ajustant sur
les principaux critères classiques de gravité des brûlures
(surface cutanée brûlée, âge, lésions d’inhalation), un trans-
fert secondaire n’était pas associé à une modification de
la mortalité.6 Dans un sous-groupe de 424 transferts se-
condaires « longue distance » (plus de 90 miles soit en-
viron 145 kilomètres), réalisés par voie aérienne dans 85%
des cas avec un délai moyen de 7h post-brûlure, la même
équipe a rapporté 17 complications graves, mais aucun dé-
cès en cours de transfert.7 (la complication la plus fré-
quente était la perte des voies aériennes, avec 4 cas d’échec
d’intubation pendant le transport. pourtant, 20 % seule-
ment des patients étaient intubés pour le transport, dont
une majorité extubés moins de 24h après leur admission :
ceci traduisait des indications d’intubation très larges, et
des patients dans l’ensemble peu graves. Venait ensuite la
perte de l’accès vasculaire, avec 3 cas d’échec d’abord vei-
neux. On notait aussi 2 pneumothorax, complication ty-

pique du dysbarisme d’altitude.
Dans une autre série, 540 militaires nord-américains

brûlés en opérations en irak et en Afghanistan ont été éva-
cués par voie aérienne entre l’hôpital militaire américain
de landstuhl (Allemagne) et le centre de brûlés militaire
de San Antonio (Texas). 70 % de ces évacuations ont été
médicalisées par des équipes de réanimation chirurgicale
spécialisées ou non dans la prise en charge des brûlés.8

Deux-tiers des blessés étaient des victimes d’explosion, la
moitié étaient polytraumatisés, un quart étaient brûlés sur
plus de 20% de la surface corporelle totale, et 13 % pré-
sentaient des lésions d’inhalation. le délai moyen d’arri-
vée à San Antonio était de 4 jours post-brûlure, ce qui tra-
duit l’organisation de la chaîne médicale opérationnelle US
sur ces théâtres d’opérations lointains : stabilisation ini-
tiale dans les formations chirurgicales de l’avant, transport
secondaire vers l’hôpital de landstuhl en Allemagne pour
complément de prise en charge, puis évacuation longue
distance (12 à 13h de vol) vers les Etats-Unis. Dans cet-
te série, les auteurs ne rapportent pas de décès en vol, mais
4 cas de déroutement pour aggravation : 2 cas de choc
septique rapidement réfractaire, qui ont abouti au décès du
blessé dans l’hôpital intermédiaire, et 2 cas de reprise de
saignements qui ont pu être contrôlés. les limites, bien
compréhensibles, d’une telle étude sont claires : en parti-
culier, certains des blessés les plus graves sont probable-
ment morts avant leur transfert de landstuhl à San Anto-
nio. les bons résultats rapportés (94 % de survie au ter-
me de l’hospitalisation à San Antonio) suggèrent néan-
moins que cette stratégie d’évacuations aériennes succes-
sives à haut niveau de médicalisation, alternant avec des
étapes de stabilisation médico-chirurgicale selon un proto-
cole rigoureux, préserve le maximum de chances pour ces
traumatisés brûlés.

En revanche, contrairement aux données classiques sur
le risque d’événements thrombo-emboliques lié au trans-
port aérien, dans une étude rétrospective sur 1107 brûlés
consécutifs, la même équipe militaire américaine n’a pas
observé d’association entre transport aérien longue distan-
ce et incidence de maladie thrombo-embolique veineuse,
mais l’incidence d’ensemble était faible (11 patients soit
0,99 %). En outre, ce résultat pourrait aussi traduire la
bonne prophylaxie reçue par les militaires brûlés évacués
de théâtres d’opérations, qui constituaient le groupe des
brûlés transportés.9

Qui transporter?
les risques propres au transport aérien doivent donc

être mis en balance avec les enjeux de prise en charge
évoqués plus haut, et le bénéfice attendu d’un traitement
en milieu spécialisé. Si le patient relève impérativement
d’une prise en charge en milieu spécialisé, la balance bé-
néfice-risque de ce transport est clairement favorable.

les critères d’hospitalisation dans un centre de brûlés
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proposés par les sociétés savantes, telles la Société Fran-
çaise d’Étude et de Traitement des Brûlures10 (SFETB, Ta-
bleau I) ou l’American Burn Association11 (ABA, Tableau
II), sont un prérequis. Très larges, ils ne sauraient cepen-
dant justifier à eux seuls un transport aérien médicalisé à
longue distance.

il existe également une ébauche de recommandations
britanniques sur les indications de transport aérien intra-
national des brûlés,12 mais à notre connaissance pas de re-
commandation formalisée concernant les indications de
transport à longue distance.

En pratique, l’indication est souvent posée en cas d’in-
adéquation entre l’offre locale et les besoins de soins du
ou des blessé(s) : brûlé trop grave pour les capacités lo-
cales, ou saturation de ces capacités par des victimes mul-
tiples (situation non exceptionnelle lors d’accidents indus-
triels). C’est la situation la plus délicate, car l’équipe trans-
porteuse peut être amenée à compléter la mise en condi-
tion avant embarquement. les cas de rapatriement sani-
taire depuis une structure hospitalière moderne et non sa-
turée sont en général plus simples à gérer.

Dans tous les cas, le contact entre l’équipe de prise en
charge primaire et l’équipe spécialisée receveuse est indis-
pensable pour confirmer l’indication de transfert, optimiser
l’orientation et planifier l’accueil du ou des blessé(s).

Quand transporter?
Selon le délai entre la brûlure et le transport de la vic-

time, on peut distinguer deux types de situations bien dif-
férentes.

Le transport à la phase précoce (dans les 48 premières
heures après la brûlure) concerne des brûlés graves pour
lesquels l’insuffisance technique ou la saturation des struc-
tures locales est le motif principal de transfert. il s’agit
alors de blessés instables ou potentiellement tels, sans pos-
sibilité de différer le transport jusqu’à stabilisation. les
principales particularités de ces blessés sont leurs besoins
considérables en remplissage vasculaire, et la majoration
rapide d’un syndrome œdémateux diffus. l’enjeu est d’évi-
ter deux écueils également dangereux : le défaut de rem-
plissage qui entretient le choc hypovolémique, et l’excès
de remplissage qui entraîne des complications redoutables,
en particulier oedème pulmonaire hydrostatique ou syn-
drome compartimental abdominal. la ventilation méca-
nique est fréquente. le risque d’aggravation en vol est mar-
qué, les défaillances circulatoires et respiratoires étant au
premier plan.

Dans ce cas, le régulateur s’assure que les traitements
urgents et impossibles en vol, spécialement chirurgicaux,
sont effectués avant évacuation longue distance. il s’agit
spécialement de la chirurgie de stabilisation des trauma-
tismes associés (contrôle des hémorragies, alignement et
exofixation des fractures) et surtout des escarrotomies de
décompression en cas de brûlures circulaires du 3ème de-
gré, à risque majeur de décompenser en syndrome com-
partimental en vol.

la pratique militaire, hors afflux massif, peut ici dif-
férer nettement de la pratique civile. En effet, un blessé
brûlé au combat est pris en charge sur le théâtre d’opéra-
tion par la chaîne médicale opérationnelle avant l’évacua-
tion médicale dite stratégique. Cette évacuation est préco-
ce pour éviter de saturer la chaîne et pour offrir au plus vi-
te les conditions optimales de traitement au blessé, mais
les gestes chirurgicaux évoqués sont la mission-même des
échelons chirurgicaux avancés de cette chaîne. En pratique
civile, en revanche, l’évacuation précoce du brûlé est sou-

• SCB >10 % (hors 1er degré)
• Brûlures sur mains, face, pieds, organes génitaux ou périnée,

grosses articulations
• Brûlures du 3ème degré à tout âge
• Brûlures électriques (dont foudroiement) ou chimiques
• lésions d’inhalation
• Antécédents compliquant la prise en charge ou grevant le

pronostic
• Brûlures et traumatisme associé (le cas échéant après

traitement traumatologique initial)
• Enfants brûlés en l’absence de capacité pédiatrique locale
• Brûlures avec besoins spécifiques d’ordre social, émotionnel

ou de réhabilitation

Tableau II - Critères ABA pour adresser un patient à un centre de
brûlés

Adultes Enfants
• SCB > 20 % • < 5 ans si SCB >5 %

ou brûlures profondes
• SCB > 10 % si brûlures • > 5 ans si SCB > 10 %

profondes
• SCB < 10 % si critères • > 5 ans si SCB < 10 % 

de gravité et critères de gravité

Critères de gravité
Risque fonctionnel Brûlures sur mains, face, pieds, périnée,

plis de flexion
Lésions circulaires
Mécanisme lésionnel Acide fluorhydrique ou phosphorique ;

brûlures électriques
Lésions associées inhalation de fumées, polytraumatisme
Terrain du patient Age > 70 ans, insuffisance respiratoire,

coronaropathie, diabète...
Ambulatoire difficile Hyperalgésie, contexte défavorable,

éloignement

Tableau I - Critères SFETB d’hospitalisation dans un centre de brû-
lés à la phase aiguë « Brûlures profondes » = 2ème degré profond
ou 3ème degré
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vent décidée faute de capacité lo-
cale de traitement performant. Ces
interventions n’ont alors parfois pas
pu être réalisés sur place, imposant
la recherche d’une solution alterna-
tive : évacuation en deux temps
avec complément de mise en condi-
tion dans une structure plus perfor-
mante, ou acheminement d’un spé-
cialiste apte à compléter la mise en
condition avant embarquement.

Le transport à la phase se-
condaire concerne des patients sta-
bilisés mais encore en cours de trai-
tement, en raison d’un échec des
premières tentatives de couverture
cutanée, ou simplement parce que
la décision de transport a été dif-
férée jusqu’à stabilisation. le
risque d’aggravation en vol est
moindre mais persiste, en particu-
lier en cas d’infection locale mal
contrôlée. Dans cette situation, le
moment du transfert peut être ajus-
té, en accord avec les deux équipes
hospitalières, pour en optimiser la
sécurité.

Modalités du transport
Une fois confirmées l’indica-

tion et la faisabilité du transport,
celui-ci doit être organisé de ma-
nière optimale. le nombre de brû-
lés à transporter, leur état de gra-
vité et l’intensité des soins en cours,
ainsi que la distance à couvrir
conditionnent le choix du vecteur
d’évacuation : aéronef dédié ou
ligne régulière en pratique civile ;
aéronef préparé pour une évacua-
tion sanitaire individuelle (type
Falcon) ou collective (type
C135Fr MOrpHEE), ou transport
sur une liaison aérienne planifiée
en pratique militaire. le volume et
la composition de l’équipe médi-
cale et paramédicale qui effectue-
ra le transport dépendent des
mêmes facteurs. par ailleurs, l’ac-
cessibilité de la structure de prise
en charge initiale et celle du centre
spécialisé receveur déterminent
l’organisation des éventuelles «pe-
tites boucles» amont et aval. Ces

Les points propres aux brûlés ou d’une importance particulière pour eux sont en italiques.

1) Données médicales du patient
- Etat civil, point de contact (famille)
- Confirmation de la destination et de l’heure attendue d’arrivée par l’équipe receveuse
- Antécédents médico-chirurgicaux
- Date et heure de la brûlure, SCB, schéma des brûlures (Lund et Browder), photographies

3ème degré circulaire et localisation, escarrotomies de décompression effectuées
- Lésions d’inhalation
- lésions associées, chirurgie urgente effectuée
- infections ou colonisations

résultats microbiologiques, traitement anti-infectieux local/général
isolement si bactéries multirésistantes

- Evolution récente
- Défaillances actuelles (n / O stabilisée / O évolutive mais transport possible / O

intransportable)
respiratoire – Hémodynamique – neurologique – rénale – Hépatique – Hématologique
CONCLUSION : Patient transportable O/N

2) Matériel & consommables
- Dotation habituelle pour évacuation médicalisée, complète, vérifiée et fonctionnelle
- Pompes à perfusion (au moins 2), pousse-seringues électriques (au moins 4)
- Ventilateur conventionnel suffisant, sinon personnel formé et dispositif complet

fonctionnel
- Ringer lactate : volume maximum prévisible
- Albumine 4 ou 5 %: volume maximum prévisible
- Autres solutés
- Oxygène : consommation maximum prévisible
- Catécholmaines (au minimum noradrénaline, adrénaline)
- Anti-infectieux à poursuivre

3) Préparation du patient
- Si ventilation spontanée sans prothèse, absence confirmée d’indication d’intubation
- Canule / sonde endotrachéale en place, perméable, solidement fixée, ballonnet gonflé à

l’eau
- pneumothorax bien drainé, fixation solide, perméable, valve de Heimlich et recueil

fonctionnels
- Ventilation mécanique bien réglée, patient adpaté, humidification adéquate
- Abord veineux fiable, solidement fixé, perméable, sites d’injection accessibles

Soluté de perfusion en flacon souple ou avec prise d’air d’altitude, débit vérifié
- Abord artériel fiable, solidement fixé, perméable, site de prélèvement accessible

Tubulure de pression artérielle compatible avec le moniteur, en pression sans bulle d’air
- Sonde urinaire en place, perméable, avec collecteur gradué pour petits volumes
- Sonde gastrique en place, perméable, déclive ou en aspiration douce ; estomac vidangé
- Sédation en cours, adpatée
- Pansement bien couvrant, propre, datant de moins de 24h
- lésions associées

Fixateurs externes apparents, fiches protégées
Épanchements gazeux évacués
Abords chirurgicaux et drains identifiés et accessibles, absence de saignement actif

- Monitorage en place, fonctionnel
- protection thermique
- prophylaxie thrombo-embolique

Tableau III - Check-list pour le transport aérien longue distance d’un brûlé grave
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éléments essentiels de régulation ne présentent pas de spé-
cificité propre à la brûlure grave.

Equipe spécialisée ou non
l’évacuation aéromédicale stratégique des militaires

nord-américains brûlés en opérations se déroule selon une
organisation évoquée plus haut. Un point de cette organi-
sation mérite une attention approfondie : le recours à une
équipe spécialisée ou Burn Flight Team (BFT), armée par
l’US Army institute of Surgical research de San Antonio
dont le centre de brûlés reçoit la totalité de ces patients.
pour les théâtres irakien et afghan, tous les transferts de
brûlés depuis ces théâtres vers landstuhl sont effectués par
des équipes polyvalentes. la BFT n’intervient qu’à l’éta-
pe suivante, pour les transferts entre landstuhl et San An-
tonio, qu’elle a assurés dans 38% des cas soit 206 patients
en 4 ans dans l’étude de renz.8 les autres brûlés sont
transférés pas des équipes de réanimation (Critical Care
Air Transport Team, CCATT) dans un tiers des cas, et
d’évacuation médicale simple pour les autres, non spécia-
lisées dans le traitement des brûlés.

le format plus réduit des Armées françaises et des
forces qu’elles engagent en opérations extérieures, et les
élongations de transport plus courtes entre les théâtres ré-
cents et la France métropolitaine, ont conduit la France à
opter pour une organisation plus légère, bien adaptée au
nombre limité de militaires français brûlés en opérations.
les évacuations aéromédicales stratégiques y sont habi-
tuellement réalisées par des équipes médicales de l’Armée
de l’Air ou des anesthésistes-réanimateurs des hôpitaux mi-
litaires, non spécialisés dans le traitement des brûlés. les
anesthésistes-réanimateurs de notre centre de traitement des
brûlés sont toujours impliqués dans la régulation de ces
évacuations, et remplissent ponctuellement ces missions
pour les brûlés les plus graves ou en cas de brûlés mul-
tiples. Une étude rétrospective a ainsi analysé 173 éva-
cuations aéromédicales stratégiques depuis le seul théâtre
afghan de 2001 à 2011, dont 135 concernaient des patho-
logies traumatiques.13 les brûlures étaient le motif princi-
pal d’évacuation chez 13 de ces militaires évacués, dont
9 étaient des brûlés de guerre et 4 présentaient des brû-
lures non liées aux combats. Quatre de ces 13 militaires
brûlés ont présenté des complications en vol : une dé-
compensation septique et trois dégradations respiratoires.
l’analyse de ces transferts a conclu à des réactions adap-
tées des équipes, et à un niveau de médicalisation (méde-
cin de l’Armée de l’Air, anesthésiste-réanimateur polyva-
lent ou spécialisé) adéquat.

conduite du transport aérien de brûlés graves

les principes généraux du transport aérien sanitaire
s’appliquent en tout point au brûlé grave, avec les parti-
cularités suivantes quant à leur mise en œuvre.

Avant le vol
les points essentiels à vérifier avant le vol sont syn-

thétisés dans le Tableau III, qui peut être utilisé comme
check-list pour le transport d’un brûlé grave.

Avant la mission : anticiper les besoins logistiques
Avant la mission, comme pour tout transport aérien

sanitaire, il est capital d’anticiper les besoins en matériel
et en consommables (solutés, médicaments, fluides).
Quelques points propres aux brûlés graves doivent être
connus.

les solutés de remplissage et d’hydratation sont
consommés en quantité considérable par un brûlé grave,
du fait de la plasmorragie et de l’exsudation. Jusqu’à la
48ème heure, la réanimation initiale du choc de la brûlu-
re s’appuie sur de multiples formules prédictives des be-
soins en fonction de la surface cutanée brûlée et du délai
écoulé depuis la brûlure.14 la connaissance précise de ces
deux données est donc impérative. pour l’évaluation de la
surface, on s’appuie au mieux sur des photographies des
lésions, et sur un calcul au moyen d’un outil informatique
dédié ou des classiques tables de lund et Browder. 

Aucune formule n’a de supériorité démontrée sur les
autres. Faute de consensus, les recommandations nord-
américaines actuelles proposent d’administrer entre 2
(formule de Brooke modifiée) et 4 (formule de parkland)
ml/ kg/ % de ringer lactate, associé à des colloïdes pour
les grandes surfaces brûlées.15 Cette recommandation
d’emploi des colloïdes, de grade A, vise à éviter l’excès
de remplissage vasculaire, en particulier en cas d’utili-
sation exclusive de cristalloïdes. Couplé à la crainte du
défaut de remplissage, le remplissage exclusif par cris-
talloïdes s’accompagne en effet fréquemment d’un syn-
drome oedémateux massif délétère, avec en particulier
un risque d’oedème pulmonaire bien établi, et surtout un
risque de syndrome du compartiment abdominal spécia-
lement redoutable dans ce contexte, comme l’ont décrit
les équipes chirurgicales américaines en irak et en Af-
ghanistan.14

le Service de Santé des Armées françaises utilise une
formule particulière pour les adultes (Tableau IV), et la

Brûlé adulte > 15 % SCT : formule de Percy
Tranche Volume Soluté
horaire à perfuser
H0 → H8 2 ml/kg/ % • ringer lactate
H8 → H24 1 ml/kg/ % • ringer lactate si SCB < 30 % SCT

• ½ ringer lactate, ½ Albumine
4 % si SCB > 30 % SCT

H24 → H48 1 ml/kg/ %

Tableau IV - remplissage vasculaire du brûlé grave adulte. Vo-
lumes à perfuser en ml de soluté de remplissage par kg de poids
corporel et par % de surface cutanée brûlée. H0 = heure de brûlure
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formule de Carvajal pour les enfants (Tableau V), en in-
troduisant l’albumine diluée (4 %) à partir de la 8ème
heure en cas de brûlures sur plus de 30 % de la SCT, ce
qui est en accord avec les recommandations déjà citées.
le choix de l’albumine (plutôt que d’un colloïde de syn-
thèse ou même de plasma) comme celui de sa concen-
tration reposent sur des données cliniques limitées et sur-
tout sur des données expérimentales, et ne sont donc pas
consensuels. Ainsi, l’albumine concentrée (20 % ou 25
% selon les pays de commercialisation) est une alterna-
tive parfois envisagée compte tenu de sa moindre em-
preinte logistique en cas de transport aérien. Toutefois,
ce soluté hyperoncotique semble dangereux en cas d’hy-
povolémie chez des patients tout-venant, avec en parti-
culier un risque rénal multifactoriel.16 Ceci a conduit le
Service de Santé des Armées françaises comme ses ho-
mologues américains qui utilisent toutefois un protocole
différent17 à s’en tenir à l’albumine diluée (respective-
ment 4 % et 5 %).

pour l’évaluation des volumes de solutés à emporter,
il faut retenir que les formules ne sont qu’un guide, que
les débits doivent être ajustés au moins à la diurèse ho-
raire du patient (Tableau VI), et que certaines conditions
majorent les besoins : lésions d’inhalation, brûlures thora-
ciques, retard de prise en charge en particulier. On pla-
fonne en pratique les volumes perfusés au maximum au
triple des volumes prévus par les formules, ce qui est consi-
dérable.

A titre d’exemple, un sujet de 80 kg brûlé sur 60%
de la SCT, et dont le transport durerait 12h entre H20 et
H32 post-brûlure aura théoriquement besoin pour cette pé-
riode de :

(4 h/16 h x 1 ml/ kg/ % + 8h/ 24h x 1 ml/ kg/

%) x 80 kg x 60 % = 2800 ml de remplissage,
constitué pour moitié de ringer lactate et pour moitié

d’albumine 4 %. En pratique, compte tenu des variations
individuelles, on peut donc être amené à lui perfuser au
maximum le triple, soit 8400 ml en tout (4200 ml de
chaque soluté). En ajoutant une marge de sécurité de 50
% pour les éventuels délais imprévus, il faut donc em-
porter 6300 ml de chaque soluté soit, compte tenu des
conditionnements, 7 poches de 1000 ml ou 13 poches de
500 ml de ringer lactate, et surtout 13 flacons de 500
ml d’albumine à 4 %.

Enfin, l’ajustement correct des débits de remplissage
au cours d’un vol long courrier impose de recourir à des
pompes à perfusion. 

Au-delà de la 48ème heure, les apports visent essen-
tiellement à équilibrer les pertes par exsudation, que l’on
peut estimer grossièrement à 0,3 ml/ j/ cm² de surface ex-
sudante (brûlures non recouvertes et sites donneurs de gref-
fe en cas de chirurgie récente), en plus de la couverture
des besoins de base voisins de 30 ml/ kg/ j. En cas de
transport différé, le plus efficace pour anticiper les besoins
est en pratique de s’enquérir des besoins du moment au-
près de l’équipe de prise en charge primaire.

les catécholamines et les pousse-seringues électriques
nécessaires à leur administration doivent être disponibles.

l’oxygène relève du même type d’évaluation, en fonc-
tion des paramètres ventilatoires en cours, en prenant tou-
jours comme base de calcul une FiO2 = 1, en anticipant
une aggravation éventuelle, et en majorant de 50 % les be-
soins maximaux estimés pour tenir compte des éventuels
délais imprévus. pour effectuer correctement cette évalua-
tion, il faut bien connaître les caractéristiques du ventila-
teur utilisé, surtout s’il est pneumatique (correction de vo-
lume?), comme indiqué précédemment.4

pour les brûlés en SDrA et sévèrement hypoxémiques,
le transport peut n’être possible qu’en recourant à des tech-
niques de ventilation d’exception, comme la ventilation
percussive à haute fréquence, ce qui nécessite alors une
équipe spécifiquement équipée et entraînée.18

A la prise en charge : limiter les risques liés au trans-
port

A la prise en charge du brûlé par l’équipe trans-
porteuse, une vérification systématique suivie d’éven-
tuels compléments de mise en sécurité est indispensable
pour limiter les risques liés au transport. Un geste de
réalisation facile au sol mais aléatoire en vol doit être
anticipé.

les données médicales sont collectées : dossier com-
plet, y compris schéma des brûlures (et photographies ini-
tiales si elles n’ont pas déjà été télétransmises à l’équipe
receveuse), et surtout évolution récente et état de stabilité
actuel du blessé, permettant la confirmation ultime que le
transport est possible.

Situation clinique Objectif de diurèse horaire
Adulte (brûlure thermique) 0,5 à 1 ml / kg / h
Enfant (brûlure thermique) 1 à 1,5 ml / kg / h
Electrisé 1,5 à 2 ml / kg / h

Tableau VI - remplissage vasculaire : cible de diurèse. le débit de
remplissage est augmenté de 20 % si cette cible n’est pas atteinte
(en l’absence d’obstruction), diminué de 20 % si elle est dépassée
(en vérifiant qu’il ne s’agit pas d’une hyperdiurèse osmotique)

Volume à perfuser en mL / m² / 24h
J0 J1

Besoins de base 2000 1500
(/m² de surface corporelle totale)
Besoins liés à la brûlure 5000 4000
(/m² de surface cutanée brûlée)

Tableau V - remplissage vasculaire du brûlé grave pédiatrique –
Formule de Carvajal. le volume à perfuser dans les premières 24h
est à passer pour moitié dans les 8 premières heures
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la sécurité des voies aériennes est vérifiée. A la pha-
se initiale, en plus des indications non spécifiques
(troubles de conscience, choc), l’intubation oro-trachéale
s’impose en cas de brûlures sur 50 % de la SCT ou plus,
de brûlures du 3ème degré de la face ou circulaires du
cou, ou de signes de brûlures Orl ou respiratoires (dys-
phonie ou dyspnée, mais aussi suies ou œdème de l’oro-
pharynx). pour des patients un peu moins graves (30 à
50 % de SCT selon la part de 3ème degré, 2ème degré
profond de la face ou circulaire du cou), il est en géné-
ral préférable d’intuber avant embarquement que de cou-
rir le risque d’une décompensation en vol, où l’intuba-
tion pourrait s’avérer impossible après constitution de l’œ-
dème. On s’assure de la bonne position, non sélective, et
de la fixation de la sonde. Chez le brûlé, cette fixation
nécessite un lien noué circulaire mais non compressif, et
un repère de position aux arcades dentaires et non à la
commissure labiale, pour éviter le risque d’extubation ac-
cidentelle par déplacement de la sonde sous l’effet de
l’œdème. Si une trachéotomie a pu être réalisée, ce risque
est plus faible.

l’oxygénation et la ventilation ont peu de spécifici-
tés, mais une FiO2 à 100 % est recommandée dans les
premières heures en cas d’exposition aux fumées du fait
du risque d’intoxication oxycarbonée associée,19 a fortio-
ri du fait de l’hypoxie-hypobarie d’altitude. Un éventuel
pneumothorax doit être impérativement drainé avant em-
barquement en raison du dysbarisme. la perméabilité des
drains, le bon montage et la fonctionnalité des valves de
Heimlich sont vérifiées. le monitorage de la SpO2 peut
être impossible en cas de brûlures des extrémités. Celui
de l’EtCO2, toujours possible, n’en est que plus néces-
saire.

Sur le plan circulatoire, l’adéquation, la perméabilité
et la fixation des accès vasculaires sont primordiales. En
particulier, les 48 premières heures imposent des débits
de remplissage considérables. il faut donc disposer de
voies veineuses de gros calibre, idéalement un désilet en
site fémoral, suturé à la peau. On se méfiera des voies
périphériques et plus encore intra-osseuses : très utiles
pour la prise en charge pré-hospitalière, elles présentent
un danger de déplacement secondaire sous l’effet de l’œ-
dème, pouvant conduire en vol à une perte d’accès vei-
neux avec extravasation. En cas de dépendance aux caté-
cholamines, celles-ci doivent être administrées sur une
voie dédiée d’un cathéter veineux profond. Dans ce cas,
un cathéter artériel pour surveillance de la pression arté-
rielle invasive est indispensable, de même qu’en cas de
brûlures des 4 membres rendant les brassards inutilisables
ou de surveillance de la gazométrie artérielle. la sur-
veillance électrocardioscopique est toujours possible, mê-
me en cas de brûlures étendues du tronc si l’on a pris
soin de fixer les électrodes avec une agrafeuse chirurgi-
cale lors du pansement.

Une sonde urinaire, en place et perméable, est indis-
pensable pour juger de l’adéquation du remplissage à la
phase initiale : elle doit être connectée à un collecteur gra-
dué, que l’on gardera accessible en vol. Elle reste par la
suite nécessaire tant que le patient requiert de fortes doses
de morphiniques.

Une sonde gastrique est la norme chez le brûlé grave,
pour l’indispensable nutrition entérale. Celle-ci est inter-
rompue le temps du vol, sous couvert de protection gas-
trique pharmacologique, pour limiter le risque de vomis-
sement lié à l’expansion de la poche à air gastrique du fait
du dysbarisme. la perméabilité de la sonde et la vacuité
gastrique sont vérifiées, et une aspiration douce est mise
en place (ou un siphonage avec aspirations intermittentes,
plus aisément réalisables).

Sur le plan neurologique, le brûlé ne présente pas de
spécificité pour l’évaluation et la mise en condition avant
embarquement.

Sur le plan infectieux, il faut renouveler tous les pan-
sements moins de 24h avant l’embarquement, pour limi-
ter le risque de décompensation septique à point de départ
cutané en vol. il faut également s’assurer que les panse-
ments sont suffisamment couvrants pour protéger les plaies
et limiter les écoulements liés à l’exsudation. En cas de
sepsis avéré, une antibiothérapie adaptée doit être déjà en
place depuis 48h, et son efficacité clinique et biologique
vérifiée. 

Enfin, la protection contre l’hypothermie est essentielle
chez un brûlé, compte tenu des déperditions liées à la per-
te de l’intégrité cutanée. En plus des pansements, une cou-
verture isotherme est le minimum indispensable, une cou-
verture chauffante et des réchauffeurs de solutés sont sou-
vent préférables, d’autant qu’il n’est habituellement pas
possible d’élever significativement la température des ca-
bines d’aéronefs.

Pendant le vol
la réanimation du brûlé est poursuivie durant le trans-

port proprement dit.

Sur le plan respiratoire, en cas de ventilation méca-
nique, la FiO2 est habituellement maintenue à 100% dans
les premières heures. Au-delà, elle est ajustée à l’objectif
de SpO2 et le plus souvent augmentée pour compenser
l’hypoxie-hypobarie d’altitude. le monitorage du CO2 ex-
piré aide à ajuster les paramètres ventilatoires. les aspi-
rations intratrachéales sont régulières, de préférence avec
instillation de naCl 0,9 % compte tenu du risque de des-
sication, qui est imparfaitement prévenu par les filtres
échangeurs de chaleur et d’humidité. Enfin, le gonflage du
ballonnet est au minimum régulièrement ajusté, spéciale-
ment à la montée et à la descente en raison des variations
du niveau de pressurisation cabine ; il peut alternativement
être réalisé à l’eau avant embarquement, pour éviter les



Annals of Burns and Fire Disasters - vol. XXVIII - n. 1 - March 2015

65

ajustements en vol. En ventilation spontanée, si l’oxygé-
nothérapie ne peut pas être réalisée avec humidification
continue par bullage, des aérosols itératifs d’eau stérile
sont utiles.

Sur le plan circulatoire, si le brûlé est transféré à la
phase initiale (soit jusqu’à H48 post-brûlure), le rem-
plissage vasculaire est poursuivi en se guidant sur les
formules déjà évoquées (Tableaux IV et V). le débit de
remplissage est adapté toutes les heures à la diurèse ho-
raire, avec une cible dépendant de la situation clinique
(Tableau VI). la qualité de cet ajustement horaire, à la
hausse comme à la baisse, est plus importante que la for-
mule utilisée pour guider le remplissage.15 Si c’est pos-
sible, on monitore également l’hémoglobine : supérieu-
re à 17 g/ dl, elle marque une hémoconcentration qui
justifie l’augmentation de débit de remplissage. la tra-
çabilité horaire de cette surveillance et des débits admi-
nistrés est impérative. l’indication des catécholamines,
en première intention l’adrénaline dans les premières
heures de choc hypokinétique puis la noradrénaline quand
l’hyperkinésie vasoplégique s’installe, doit être bien pe-
sée pour éviter d’approfondir les brûlures du 2ème de-
gré sous l’effet d’une vasoconstriction périphérique ex-
trême chez un patient sévèrement hypovolémique. Elles
sont toutefois indispensables en complément du remplis-
sage vasculaire en cas d’hypotension profonde ou de choc
persistant malgré un remplissage bien conduit, dont la
poursuite sans restriction conduirait aux complications
déjà évoquées : anasarque de surremplissage et syndromes
compartimentaux, en particulier abdominal. le Service
de Santé des Armées françaises plafonne ainsi les débits
de remplissage à 3 fois le débit prédit par sa formule, et
ses homologues américains à un volume cumulé de per-
fusions anticipé à 6 ml/ kg/ % en 24h.17 Au-delà de la
48ème heure, la réanimation hydro-électrolytique a moins
de spécificité.

l’analgésie et la sédation sont poursuivis. Chez le brû-
lé ventilé, outre l’association classique de midazolam et
sufentanil (ou fentanyl), la kétamine à faible dose (0,15 à
0,2 mg/ kg/ h en pratique) est intéressante à visée d’épargne
morphinique. le gamma-hydroxybutyrate de sodium est un
hypnotique spécialement intéressant à la phase initiale pour
le brûlé instable, du fait d’une excellente tolérance hémo-
dynamique, et en cas de rhabdomyolyse ou d’insuffisance
rénale du fait de ses propriétés hypokaliémiantes. Chez un
brûlé conscient qui nécessiterait une intubation en vol, la
succinylcholine est utilisable pour l’induction à séquence
rapide jusqu’à H48 post-brûlure (H24 pour certains au-
teurs), mais interdite ensuite à cause du risque d’hyperka-
liémie mortelle.20 le rocuronium est alors la meilleure al-
ternative.

le risque infectieux mérite une mention particulière.
pour le brûlé, l’essentiel a été fait avant le décollage. En

revanche, la colonisation par bactéries multirésistantes n’est
pas rare chez les brûlés initialement pris en charge dans
des conditions sub-optimales. le rapatriement en Austra-
lie de brûlés victimes de l’attentat de Bali en 2002 a ain-
si entraîné l’importation de souches d’Acinetobacter bau-
manii et de Pseudomonas aeruginosa panrésistants, qui ont
entraîné des épidémies hospitalières.21 notre centre a connu
des cas similaires d’importation depuis des pays d’Afrique.
il convient donc d’appliquer avec rigueur les procédures
d’isolement septique, de suivre scrupuleusement les pro-
cédures de décontamination du matériel et de l’aéronef
après la mission, et surtout de communiquer toute infor-
mation disponible à cet égard à tous les maillons de la
chaîne de prise en charge, afin de limiter le risque de trans-
mission croisée.

Cas de brûlés multiples
Tout ce qui précède s’applique au cas d’une évacua-

tion sanitaire aérienne collective, mais les défis logistiques
y sont amplifiés.22 Elle doit donc faire l’objet d’une pla-
nification spécialement rigoureuse, portant tout spéciale-
ment sur la petite boucle amont, la phase d’embarquement,
celle de débarquement et la petite boucle aval, qui sont
nécessairement plus longues qu’en cas de brûlé unique, et
augmentent donc le risque de rupture dans la continuité
des soins. Cela nécessite bien sûr de disposer des vecteurs
appropriés, de plus en plus souvent multifonctions comme
le système C135Fr MOrpHEE dans l’Armée de l’Air
française, ou à l’avenir l’Airbus A330 MrTT (Multi-ro-
le Tanker Transport) qui équipe déjà la royal Air Force
britannique. A notre connaissance, la luftwaffe alleman-
de était encore récemment la seule aviation militaire eu-
ropéenne dotée d’un aéronef dédié aux évacuations aéro-
médicales stratégiques collectives de patients lourds de ré-
animation (Airbus A310 AeroMedEvac), mais la transfor-
mation de sa flotte en vecteurs multifonctions (Airbus A310
MrTT) a mis fin à cette particularité. plus encore que les
vecteurs, ces missions requièrent surtout des équipes for-
mées et entraînées à la planification et à la conduite de ce
type de transports.23

conclusion

le transport aérien des brûlés graves est une éven-
tualité peu fréquente, et qui concerne une pathologie im-
pressionnante, spécialement pour des soignants qui n’y
sont pas habitués. Une démarche rigoureuse et systéma-
tique, spécialement dans la planification de la mission et
la prise en charge avant embarquement, reste la clé du
succès. Conduite au mieux en étroite liaison avec l’équi-
pe spécialisée du centre de brûlés receveur, elle permet
à ces blessés à haut risque de bénéficier de soins opti-
maux, et des meilleures chances de survie et de réhabi-
litation.
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