
Brûlures 

Ah l’hiver.. Les après-midi sous un plaid, à boire un chocolat chaud devant 
Netflix, et en rêvant (ou appréciant pour certains) d’un joli feu de cheminées. 
Mais qui dit feu, dit risque de brûlures, alors à l’AJMU, on s’est dit que c’était 
le moment pour faire un récap sur la prise en charge de ces patients bien 
particuliers ! 

Un peu d’épidémio’ 

- Dans le monde, les brûlures posent un problème de santé publique : 265 000 décès 
par an, surtout dans des pays à revenus faibles ou moyens. 

- Le nombre total de brûlures en France, toutes gravités confondues, est es@mé 
entre 300 000 à 500 000 par an.  

- Facteurs de risque : bas niveau socio-économique, handicap, âges extrêmes, 
addic@ons 

- Les différents types de brûlures : la brûlure thermique prédomine largement 
(flammes 32 % et liquides chauds 31 %). Les brûlures électriques et chimiques 
représentent moins de 5% chacune.  

- É?ologie des brûlures : les accidents domes?ques et de loisirs pour plus de 70 % 
des brûlures graves. Les tenta@ves de suicides sont peu fréquentes (5,6 %), mais il 
s’agit souvent de brûlures graves pourvoyeuses de séquelles importantes. Les 
incendies sont eux aussi assez rares (5 %) mais de mauvais pronos@c en raison de 
l’exposi@on fréquente aux fumées.  

- Le nombre de décès en France est es@mé à 1 000 pa@ents par an dont plus de la 
moi@é survient sur les lieux du sinistre. La mortalité hospitalière globale est par 
contre faible de l’ordre de 2,5 % dont les trois quarts surviennent dans les centres 
spécialisés et la moi@é chez les plus de 65 ans 



Grands principes de la PEC 

- Mise en condi@on ini@ale : retrait des vêtements (sauf s’ils sont adhérents aux 
lésions) et abord vasculaire 

- Evalua@on rapide des circonstances de survenue, de l’étendue des brûlures ainsi 
que des fonc@ons vitales 

- Evalua@on en urgence du ABCDE : contrôle des voies aériennes (Airway et 
Breathing), expansion volémique (Circula;on), prise en charge de la douleur 
(Disability) et luXe contre l’hypothermie (Exposure) 

- La présence d’un trauma@sme grave (défenestra;on, explosion) prime sur la prise 
en charge de la brûlure (donc un pa;ent polytrauma;sé, même brûlé, va d’abord 
dans un trauma center, pas dans un centre de traitement des brûlés !)  

- Les troubles de la conscience chez un pa@ent brûlé doivent faire rechercher une 
intoxica@on associée (cyanure, monoxyde de carbone, alcool, psychotropes) et/ou 
un trauma@sme crânien. 

Evaluation de la surface cutanée brûlée 

Il existe plusieurs règles pour l’évalua@on de la Surface Cutanée Brûlée mais je vais te 
détailler ici uniquement la règle des 9 de Wallace, car elle est la plus pra@que et adaptée au 
pré-hospitalier ;) 

La règle des 9 de Wallace : elle consiste en la segmenta@on de toute la surface cutanée du 
pa@ent, par mul@ple de 9 (cf ci-dessous, avec sa variante pour l’enfant !) 



Mais le travail ne s’arrête pas là : il faut maintenant iden@fier les différents types de 
brûlures et le pourcentage de chacun d’eux. Alors pe@t rappel sur les trois degrés de 
brûlures : 
 
1er degré :  
Lésion isolée de l’épiderme qui cicatrise spontanément en 
quelques jours sans séquelles. Elle se caractérise par un 
érythème douloureux. Elle n’intervient pas dans le calcul de la 
surface brûlée totale car elle n’induit que peu de 
perturba?ons hydroélectroly?ques. 

2ème degré : lésion complète de l’épiderme associée à une aXeinte plus ou moins 
profonde du derme, dont la caractéris@que pathognomonique est la présence de 
phlyctènes. 

- deuxième degré superficiel lorsque l’épiderme est 
détruit jusqu’à la membrane basale. Sa cicatrisa@on est 
obtenue en une à deux semaines, habituellement sans 
séquelles. Le plancher de la phlyctène est rouge, très 
sensible et spontanément douloureux. 

- deuxième degré profond se caractérise par une 
aXeinte importante du derme, laissant intactes les 
annexes pilo-sébacées et les glandes sudoripares.Sa 
cicatrisa@on est incertaine, demande plus de deux 
semaines et entraîne une cicatrice indélébile. Le 
plancher de la phlyctène est blanc-rosé, mal 
vascularisé et présente une sensibilité diminuée. 
 

3ème degré : lésion de la totalité des structures de la peau, 
détruisant l’épiderme, le derme et parfois l’hypoderme, les 
muscles ou même les tendons et les os sous-jacents. La peau 
brulée reste adhérente, de couleur variable et n’a plus aucune 
sensibilité. Aucune cicatrisa?on n’est alors possible : la 
guérison ne peut être obtenue que par la réalisa@on d’une 
excision de la nécrose suivie de la pose d’une autogreffe. 
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Le pe;t ;ps : je te conseille une appli’ plutôt bien faite qui s’appelle E-burn. Elle te permet 
de dessiner directement les zones aNeintes par les brûlures, selon le degré, 
et te calcule le remplissage en lien. 
Ses principaux défauts :  

- inclut le 1er degré dans la Surface Brûlée Totale (du coup il vaut 
mieux ne pas le rentrer), 

- ne calcule pas le remplissage de la première heure 

Evaluation de la gravité 

Facteurs prédic@fs systémiques d’évolu@on défavorable :  
- surface cutanée brûlée > 20% chez l’adulte (>10% chez l’enfant) 
- pa@ents > 60 ans et le très jeune enfant 
- syndrome d’inhala@on de fumées d’incendie 
- comorbidités 

Facteurs prédic@fs locaux d’évolu@on défavorable : 
- brûlure des mains 
- brûlure circulaire de membres 
- brûlure du visage 
- brûlures du périnée 

Contrôle des voies aériennes 

Les indica@ons d’intuba@on chez le pa@ent brûlé sont les mêmes que pour la popula@on 
générale (score de Glasgow < 8, détresse respiratoire aiguë, …), auxquelles vient s'ajouter 
le recours à l’anesthésie générale à visée analgésique (notamment en cas de brûlure 
étendue à plus de 40-50% de la SCT). 

La ven@la@on contrôlée se fait selon les critères de ven?la?on protectrice (volume courant 
à 6-8 mL/kg notamment) et la FiO2 n’est laissée à 100% que s’il existe une intoxica@on 
oxycarbonée suspectée ou prouvée. 

Note : en cas de lésions graves du visage et du cou, il est probable qu’il existe une aNeinte 
simultanée des voies aériennes supérieures, et il peut être per;nent d’intuber avant 
appari;on d'une détresse respiratoire aiguë chez ces pa;ents. 

Concernant les pa?ents suspects d’intoxica?on aux fumées d’incendie, l’oxygénothérapie 
à haut débit est toujours indiquée en raison du risque d’intoxica@on au monoxyde de 
carbone souvent associée. 



Remplissage vasculaire 

Vous connaissez tous les formules, notamment celle de Parkland, mais sachez qu’en pré-
hospitalier, il est recommandé de procéder à une perfusion ini?ale de 20 mL/kg de 
cristalloïdes au cours de la première heure de prise en charge du brûlé grave. 
La raison est la suivante : les formules nécessitent une apprécia@on rela@vement précise de 
la surface cutanée brûlée et du poids corporel, difficilement réalisable en pré-hospitalier, a 
for@ori rapidement, hors, le remplissage vasculaire cons?tue une urgence ! 

Pour rappel, la formule de Parkland recommande la perfusion de cristalloïde à la dose de 4 
mL/kg/%SCB, dont la moi@é sur les 8 premières heures et l’autre moi@é durant les 16 
suivantes.  
Si votre prise en charge dure plus d’une heure, vous pouvez donc :  

- commencer par 20 mL/kg de cristalloïdes pendant une heure,  
- puis déduire ce volume de ce que vous deviez perfuser en 8 heures et passer ce qui 

reste sur les  suivantes (de toute façon, se sera adapté selon des tas de critères 
hémodynamiques, biologiques, cliniques… en centre de traitements des brûlés !) 

Note : du fait d’une perte liquidienne extrêmement importante liée au phénomène 
exsuda;f, le brûlé grave est exposé à un risque important d’hypernatrémie et 
d’hyperchlorémie en cas d’u;lisa;on de solutés riche en sodium et en chlore (tel que par 
exemple le NaCl à 0.9%). 

Quel abord vasculaire ? Dans l’idéal, il faut condi@onner le brûlé grave avec deux VVP, en 
zone saine si possible. Sinon, le recours au KTIO doit être réalisé, et préféré au KTC en pré-
hospitalier (temps de pose plus court, moins d’infec;on secondaire). 

Lutte contre l’hypothermie 

Une seule règle capitale à retenir : la brûlure doit être refroidie, pas le malade ! 
La meilleure manière de luXer contre l’hypothermie est :  

- d’emballer les lésions à l’aide d’un champ stérile et de recouvrir le pa@ent d’une 
couverture de survie 

- chauffer l’atmosphère (cellule de l’unité mobile hospitalière)  
- limiter les temps de prise en charge pré-hospitaliers au maximum 

Lutte contre la douleur 

En période pré-hospitalière, la douleur est au centre de la préoccupa@on des médecins ; 
elle est liée aux brûlures superficielles. Elle nécessite une stratégie d’analgésie 
mul@modale.  



La @tra@on intraveineuse de MORPHINE ainsi que de KETAMINE (0,25 mg/kg en IVL) en 
fonc@on de l’échelle numérique simple (ENS) reste le traitement analgésique de base chez 
le brûlé en ven@la@on spontanée.  
Tant que le pa?ent conserve sa ven?la?on spontanée et demeure algique, il ne faut pas 
hésiter à poursuivre la ?tra?on. 

Orientation 

Je ne reviens pas sur les situa@ons au cours desquelles la prise en charge de la brûlure n’est 
que secondaire.  

Voici les critères mo@vant la prise d’un avis auprès d’un Centre de Traitement des Brûlés : 
- surface cutanée brûlée > 10 % par brûlures profondes (2e degré profond ou 3e 

degré) 
- surface cutanée brûlée > 20 % 
- aXeinte d’une zone à risque vital et/ou fonc@onnel : cou circulaire et face, mains, 

pieds, périnée 
- inhala@on de fumées suspectée ou avérée 
- lésions circulaires profondes 
- brûlures électriques (électrisa;on) 
- brûlures chimiques, surtout par acide fluorhydrique ou phosphorique 
- adulte > 70 ans 

Brûlures chimiques 

Elles ne sont pas très fréquentes et sont rarement très étendues. Elles peuvent être 
d’origine professionnelle ou domes@que et sont habituellement secondaires à des 
projec@ons.  
L’aspect ini@al et l’évalua@on de la gravité, sont superposables à ceux décrits pour les 
brûlures thermiques.  

Le premier geste réalisé le plus rapidement possible est le retrait des vêtements 
poten@ellement souillés et le lavage abondant et prolongé des lésions sauf pour la chaux 
sèche qui nécessite une élimina@on mécanique (réac;on exothermique au contact de 
l’eau).  
Un avis auprès du centre an@poison s’impose après iden@fica@on de l’agent causal et une 
prise en charge en milieu spécialisé est nécessaire. 

Une par@cularité concerne les brûlures par acide fluorhydrique (an@-rouille) qui pénètre 
profondément le revêtement cutané. Elles peuvent meXre en jeu le pronos@c vital du 
malade par l’hypocalcémie qu’elles vont induire (chéla;on des ions calcium et magnésium). 
Le traitement repose sur l’applica@on locale de crème à base de gluconate de calcium à 
2,5% après lavage abondant, plus ou moins associé à une injec@on sous cutanée de 



gluconate de calcium dilué (il n’existe que du 10% —> pour en faire du 2,5%) en péri-
lésionnel. 

Brûlures électriques 

L'électrisa@on correspond à l'ensemble des manifesta@ons cliniques liées au passage du 
courant électrique dans un organisme vivant. L’électrocu@on correspond à un décès par 
électrisa@on. 
Le passage du courant électrique dans l'organisme se fait entre un ou plusieurs points 
d'entrée et de sor@e appelés « marques électriques de Jellineck ». Ainsi, dans tous les 
accidents électriques, il faut définir lors de l’examen clinique ini@al le point d’entrée et le 
point de sor@e permeXant de suivre le trajet de la brûlure. Ceux-ci sont souvent 
caractérisés par des brûlures profondes et bien limitées. Entre les deux, le courant 
électrique passe dans l'organisme générant des lésions électriques au niveau cardiaque, 
neurologique et musculaire, et des lésions électro-thermiques. Les lésions électro-
thermiques sont le plus volon@ers situées au niveau des masses musculaires et des axes 
vasculo-nerveux, générant un tableau apparenté au crush syndrome. 

Le mécanisme de progression de la brûlure électrique se différencie de la brûlure 
thermique par la sensibilité des @ssus à l’électricité. Le courant électrique longe les axes 
vasculo-nerveux, puis progresse dans le muscle, les @ssus sous cutanés et enfin sort par la 
peau.  

Pour aller plus loin : S. SOUSSI et al. : Early Hemodynamic Management of Cri;cally Ill Burn 
Pa;ents. The American Society of Anesthesiologists, 2018; 129:583-9. 

Olivia

FICHE SFAR SUR LES BRÛLURES 

La SFAR a fait une superbe fiche qui résume les grands 
principes de la prise en charge d’un brûlé. 
Je te laisse la découvrir ici.

https://sfar.org/download/rpp-urgence-brule-fiches-de-synthese/?wpdmdl=24491&refresh=61bfb490a26311639953552

