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Pourquoi le Lyell? 

• L’hôpital Henri Mondor 
est Centre National de 
Référence pour les 
Dermatoses Bulleuses 
et Auto-Immunes 

• www.amalyste.fr 

Vous êtes ici! 



Toxidermies sévères 

• La défaillance cutanée aiguë 

• Syndrome de Stevens-Johnson et nécrolyse 
épidermique toxique: 
– Présentation clinique 

– Principes de prise en charge 

– Complications infectieuses 

– Atteinte respiratoire  

– Atteinte rénale 

• Soins infirmiers 
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Barnes et al, Annals of Surgery 1957 



DCA: conséquences physiologiques 

• Hémodynamiques:  

–  débit sanguin cutané: de 0,5-1 L/min à 5 (37°C) à 10 L/min (38,5°C) 

–  débit cardiaque (> 10 L/min) 

• Troubles hydro-électrolytiques: 

–  pertes insensibles (N~400 mL/j): pour 50% SC atteinte~3-4 L/j 

– Pertes cutanées de Na+, K+, Cl-  

– Hypophosphorémie 

• Infections: 

– Fonction barrière altérée 

– Immunodépression: lymphopénie/neutropénie 

• Thermorégulation altérée et hypermétabolisme secondaire:  

– Fièvre fréquente: production IL-1/kératinocytes 

– Perte de chaleur par radiation et convection (0,6 Kcal/mL) 

 

 



Impact de la température extérieure sur le métabolisme 

Kelemen et al, Annals of Surgery 1996 
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SJS/NET: généralités 

Présentation générale 

• Graves et rare: 2 cas/106hab/an 

• Etiologie: 

– médicamenteuse ≥  70% cas 

– Infectieuse? Mycoplasme… 

• 7- 21 jours après médicament 

• Tous âges: 4ème décennie++ 

• FDR: séropositivité VIH 

• Pourcentage de surface décollée:  
– SJS: <10%,  

– Syndrome de chevauchement: 10-30% 

– Syndrome de Lyell /Nécrolyse épidermique 
toxique (NET): >30% 

Physiopathologie 

• Réaction immune cytotoxique à 
médiation cellulaire dirigée contre les 
kératinocytes 

• Rôle des lymphocytes CD8 

• Prédisposition génétique spécifique de 
médicaments (asiatiques+++): 

– HLA-B 1502 et carbamazépine 

– HLA-B 5801 et allopurinol 

• Histologie: 

– Nécrose de toute la hauteur de 
l’épiderme 

– Infiltrat mononucléé dermique 
modéré 

– IFD négative 



Aspects cliniques 

• Syndrome pseudo-grippal: fièvre, céphalées, 
rhinite 

• Signes d’atteinte muqueuse pouvant précéder 
l’atteinte cutanée: 
– Odynophagie 
– Douleurs génitales 
– Brûlures oculaires 

• Eruption maculo-papuleuse érythémateuse 
puis bulleuse: 
– Lésions initialement localisées au tronc + racine 

membres 
– Secondairement confluentes 
– Nikolski+ 

• Atteinte muqueuse dans 90% des cas 
• Réépidermisation en ~3 semaines 
• Séquelles: 

– Macules hypo ou hyperpigmentées 
– Dystrophies unguéales 
– Oculaires, vaginales 



J1 admission J8 admission 

Homme 18 ans. Prescription de Bactrim pour suspicion d’uréthrite.  
J7: apparition d’un exanthème au niveau du tronc, du dos, de la racine des membres 
inférieurs et du visage.  
J9: décollement cutané = 30 %, atteinte muqueuse buccale, oculaire, organes génitaux 



• Femme 56 ans 

• Sarcome 

• Introduction ttt par Tarcéva 

• A J10: éruption tronc, 
membres, visage, paumes, 
plantes 

• J14: Nikolski > 0, SCD=10% => 
transfert Mondor 

• J15: SCD=50% 

• J17: SCD=70% 

• J18:  

• SCD=100%  

• Choc + détresse respiratoire 
aiguë => transfert en 
réanimation et décès en < 
24h avec SDMV 
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Struck et al, Intensive Care Med 2009 



Principes de prise en charge: 

• A faire  
– Arrêter le médicament 

coupable 

– Traiter / prévenir 

• Troubles métaboliques 

• Déshydratation  

• Infections 

• Hypothermie 

• Dénutrition 

– Soins locaux par une équipe 
entraînée 

• Prévention des infections 

• Prévention des séquelles 
muqueuses 

 

• A ne pas faire  
– Débrider la peau de façon 

agressive 

– Administrer des corticoïdes 

– Administrer systématiquement 
des antibiotiques 

– Retarder la nutrition ou privilégier 
la nutrition parentérale 

Struck et al, Intensive Care Med 2009 

Palmieri et al, J Burn Care Rehabil 2002 



Quelles mesures spécifiques? 
• Revue Cochrane actualisée en 

2009 

• 1 RCT (22 patients): thalidomide 
vs placebo => surmortalité 
groupe thalidomide 

• Place ciclosporine? 

– Etude ouverte (n=29), sans 
groupe contrôle (phase II) 

– Stabilisation progression 
cutanée n=18/29 
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Causes de mortalité au cours du SJS/TEN 

• Série « historique »: 87 patients (surface 
cutanée médiane décollée = 39%) 

• Causes de mortalité (n=20): 
– Infection (n=10): S. aureus et P. aeruginosa +++ 

– Hémorragie digestive (n=2) 

– Embolie pulmonaire (n=2) 

– Infarctus du myocarde (n=1) 

– Sigmoïdite (n=1) 

– Inconnue (n=4) 

 
Revuz et al. Arch Dermatol 1987 



• 176 brulés sur 3 ans 

• 35 BSI chez 22 patients 

• Âge médian 44 ans 

• Surface brûlée: 5% (1-60) 

• 13 décès 

Appelgren et al. Burns 2002 



 

Soares de Macedo et al. Mem Int Oswaldo Cruz 2005 



• 48 épisodes chez 48 patients: taux de bactériémie = 
15,5/1000 jours patients 

• 24 épisodes polymicrobiens 
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Temps depuis l’admission (jours) 

SJS 53 20 3 0 

SJS/TEN overlap 60 39 11 2 

TEN 66 37 17 5 

Nombre de patients à risque 

SJS 

SJS/TEN 

overlap 

TEN 

Risque de bactériémie selon la classification définitive 

P=0.003 (test de log-rank) 

de Prost et al. Medicine 2010 



Intérêt des cartes bactériennes cutanées 

• Très bonnes sensibilité et VPN pour la survenue 
d’hémocultures des CBC + à: 

• P. aeruginosa (VPN=0.98 ; 95% IC [0.92-
0.99] 

• S. aureus (souches méti-R ++; VPN=0.99 ; 
95% IC [0.94-0.99]) 

• Suggère un point de départ cutané 

• Mauvaise sensibilité et VPN pour 
entérobactéries: 

• suggère un autre point de départ que 
cutané, probablement translocation 
digestive 

• Concordant avec descriptions d’ulcérations 
digestives étendues chez patients TEN 

Chosidow et al, Lancet 1991 



Traitement des infections au cours du SJS/NET: en pratique 

• Une SCD  30% est un facteur de risque majeur de 
bactériémie 

• L’antibiothérapie probabiliste doit couvrir les germes 
présents dans les cultures cutanées ET les entérobactéries 
(qu’elles soient isolées ou non en culture) 

• L’absence de P. aeruginosa et de S. aureus à la culture 
cutanée est associée à une faible VP d’hémoculture à ces 2 
germes 

• Quand débuter une antibiothérapie? 
• Foyer infectieux documenté 
• Hémoculture positive (au moins 2 si SCN) 
• Sepsis sévère ou choc 
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Admission J15 J21 

Tableau de SDRA sévère 
Endoscopie bronchique: atteinte trachéobronchique spécifique. 
Multiples PAVM à pyocyanique 



J60 

J90 

Ventilation prolongée (3 mois). Pneumonie nécrosante des deux lobes inférieures. 



EFR à 6 mois 



Détresse respiratoire aiguë 

• ~20% des patients SJS/TEN nécessiteront une ventilation mécanique 

• Mécanismes: 

– Atteinte bronchique spécifique 

– Atélectasie 

– Pneumonie 

– OAP de surcharge et/ou lésionnel 



• Etude prospective chez 37 patients avec 
SCD>10% 

• Fibro bronchique quand: 
– Signe respiratoire clinique (sécrétions bronchiques 

ou FR>30/min) 
– Foyer radiologique 
– Hypoxémie (PaO2<80 mmHg)  

• Tableau respiratoire <48h après admission 
(n=10):  
– nécrose épithéliale bronchique (n=10) 
– 4 décès 

• Tableau respiratoire >48h (n=7): 
– Pas d’atteinte bronchique 
– Autres causes (OAP, Infection…) 

 Lebargy et al. Intensive Care Med 1997 



Atteinte bronchique spécifique: 

– Hypersécrétion 
bronchique 

– Dyspnée 

– Hypoxémie / SDRA 

– Atteinte laryngée 

de Prost et al. Réanimation 2012 



SJS/TEN patients admitted during the 1997-2011 period 
n=224 

n=221 

Exclusion of patients with do not 
resuscitate orders  

(n=3)  

ICU admission 
n=66 

No ICU admission 
n=156 

No mechanical 
Ventilation 

n=10 

Mechanical 
Ventilation 

n=56 

Endobronchial lesion 
n=22 

No endobronchial lesion 
n=34 Crit Care Med 2014 

Mortalité = 57% 
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Lien entre atteinte cutanée et risque de recours à la VM 



Quand intuber les patients atteints de SJS/TEN? 

• Indications habituelles: 
– Détresse respiratoire aiguë 
– Choc 
– Coma 
– Douleur non soulagée 

• En présence de signes d’obstruction des voies 
aériennes? 
– Incapacité à drainer les sécrétions trachéales 
– Atteinte laryngée  

• Risque ++ à retarder l’IOT: ACR sur obstruction aiguë 
des VA 
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• 9% des patients 
seront dialysés 

• Mortalité de 82% 
(vs 9%) 

• Sur-risque ++ chez 
les patients ayant 
un Lyell à 
l’allopurinol 
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Objectifs des soins infirmiers au cours des 

formes graves de SJS/NET 

– Prévenir l’hypothermie 

– Prévenir et dépister les infections:  
• Cartes bactériennes cutanées 

• Toilette à la Chlorhexidine 

• Abords vasculaires 

– Soins spécifiques du patient sous 
ventilation mécanique 

– Prévenir les séquelles muqueuses 

– Assurer le confort du patient 





Prévention de l’hypothermie: rôle de 
l’environnement du patient 

• Température ciblée dans 
l’environnement du 
patient: 28°C 

– Réchauffement de la 
pièce 

– Réchauffement actif 
externe du patient 
par une couverture 
chauffante 

– Porte fermée. 

• Réchauffement des 
fluides (stockés dans la 
pièce) 



Prévention et traitement des infections: Cartes 
bactériennes cutanées 

• Réalisées: 

– à l’entrée 
systématiquement  

– et généralement deux 
fois par semaine  

• avant le 
nurse/toilette+++ 

• Matériel : 9 boites de 
gélose « contact »  

• Prélèvement de trois 
zones différentes 
paraissant les plus 
lésées 



Prévention et traitement des infections: toilette à la 
Chlorhexidine 

• Isolement protecteur 
• La toilette au savon doux est 

réalisée une fois par 24 
heures 

• Les soins à la Chlorhexidine 
une fois / 24 heures (solution 
à 0,05% préparée à chaque 
soin et pulvérisée sur la 
peau) 

• Laisser la peau décollée en 
place (pansement idéal) 

• Percer  les phlyctènes à l’aide 
d’un bistouri et laisser le toit 
de la phlyctène en place 

 



La toilette: en pratique (1) 

• 1) A l’aide d’un gant humide, retirer 
l’excédent de vaseline restant sur la 
peau du patient 

• 2) Faire la toilette complète au savon 
doux par effleurage puis rincer. 

• 3) Poursuivre en effectuant le 
séchage par tamponnement 

• 4) Pulvériser la solution de 
Chlorhexidine diluée  

• 5) Appliquer de la vaseline 

• 6) Pansements hydrocellulaires et 
réinstallation du patient 
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La toilette: en pratique (2) 
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La toilette: en pratique (3) 



La toilette: en pratique (4) 

• Réalisation des pansements 
de cathéters: 
– Cathéters imprégnés 

d’antiseptiques 
(chlorexidine-sulfadiazine 
ou minocycline) 

– Désinfection à la 
chlorhexidine 2 à 4 fois par 
jour 

– Pansements non occlusifs 

• Mais aussi… 
– Soins auriculaires 
– Soins muqueuses génitales 

 
 



Soins oculaires 

• But: prévention des séquelles: 

– Kératite d’exposition  

– Ectropions/entropions 

– Séquelles cornéennes 

– Brides oculo-palpébrales  

 



• 1) La fixation 
– Le cordon de fixation de la sonde 

d’intubation doit être mis en 
place correctement sans être 
traumatique 

• 2) Les aspirations endotrachéales  
– Surveillance des sécrétions 

trachéales 
– Si hémorragiques: suspicion 

d’atteinte bronchique 
spécifique+++ 

• 3) Les soins de bouche 
– Rôle clé dans la prévention des 

pneumonies acquises sous 
ventilation mécanique 

– Imbiber un bâtonnet de 
Chlorhexidine (Paroex) 

– Tamponner la bouche du patient 
– Changer le cordon de fixation une 

fois par 24 heures et mettre deux 
bandes de pansement 
hydrocellulaire sous le cordon 

Soins spécifiques au patient sous ventilation mécanique 



• Assurer le confort du patient 
• Rôle central de l’IDE: 

– Evaluation douleur / angoisse 
– Application des protocoles de 

sédation mis en place dans le 
service 

• Permettre la réalisation des 
soins: 
– Toilette/nurse 
– Procédures invasives (pose 

de cathéters, fibroscopie 
bronchique et c…) 

• Prévention du syndrome de 
stress post-traumatique 

Confort et sédation : Objectifs 



Livret patient/familles: prise en charge 
de la phase aiguë 

Livret patient/familles : prise en charge 
des séquelles 



Conclusion 

• Toxidermies sévères: motif rare d’admission en 
réanimation 

• Dans tous les cas, le 1er réflexe est l’arrêt du/des 
médicaments imputables 

• La prise en charge des patients atteints de SJS/NET est 
multidisciplinaire: IDE, médecins (réanimateur, 
dermatologue, ophtalmo, ORL…), aides soignants, kinés 
et c… 

• L’IDE a un rôle central dans la prise en charge de ces 
patients : 
– Technicité des soins, dont la qualité permet de diminuer le 

risque infectieux et les séquelles à distance 
– Importance d’une prise en charge spécialisée pour 

l’information patients / familles 

 


