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EpidEpidéémiologiemiologie
� Accidents domestiques( 95%) : première cause de mortalité chez 

l’enfant ; Près de 3000 enfants brûlés/an en France :
– 50% des enfants brûlés  ont < 2ans
– 10% des enfants brûlés ont < 1an

� Précarité : augmente le facteur de risque (  2/3 enfants défavorisés)

� Sites à risque: 
– cuisine  ( 62%)  

– salle de bain ( 16%) 

� Garçon > fille ( 59 % // 41 %) et âge moyen 2 ans

� Le plus souvent contact avec liquide chaud ( 73%) surtout avant 
l’âge de 10 ans

� > 10 ans : brûlures par flamme  ( représentent 20% des brûlés)



ÉÉvaluation de la brvaluation de la brûûlurelure

� Les facteurs de GRAVITE :
– Etendue de la brûlure, surface ( tables de Lund et Browder 

pour l’enfant // Règle de 9 de Wallace )

– Profondeur de la brûlure

– Age et les antécédents

– Siège de la brûlure

– Mécanisme de la brûlure

– Lésions associées ou pathologies associées ( trauma, 
intoxication, blast ….)



ÉÉvolution du poids et de la surface cutanvolution du poids et de la surface cutanééee

Sc = (4  x  P ) + 7 / 90 + P
Le nourrisson a une Surface cutanée rapportée au Poids 
beaucoup + importante que l’adulte

1,810,90,50,3Surface cutanée
( m2)

753020105Poids ( kg)

Adulte10 – 11 ans5 ans12 - 18 mois3 mois



ÉÉvaluation de la surface brvaluation de la surface brûûlléée e ( Lund et ( Lund et BrowderBrowder))

X 41,751,751,751,751,751,75Pied

X 43,53,2532,752,52,5Jambe

X 44,754,54,2543,252,75Cuisse

X 22,52,52,52,52,52,5Fesse

X 1111111Org.génit

X 41,251,251,251,251,251,25Main

X 41,51,51,51,51,51,5Av-Bras

X 4222222Bras

X 2131313131313Tronc

X 2111111Cou

X 23,54,55,56,58,59,5Tête

TOTAL 
100%

Adulte15 ans10 ans5 ans1 an0Age



SchSchééma corporel selon lma corporel selon l’â’âgege



Profondeur de la brProfondeur de la brûûlurelure

Cicatrisat°
imposssible

Destruction du derme 
profond

Aspect sec et 
cartonné de couleur 
variable, phanères ne 
résistent pas à tract°

3ème DEGRE

Cicatrisat° aléatoire 
en 3 semaines, risque 
majeur de rétract° et 
d’hypertrophie

Membrane basale 
détruite, persistance 
d’ilots de régénérat°

Peu de phlyctènes, 
aspect congestif avec 
zones + pâles, 
phanères adhérents

2ème DEGRE 
profond

Cicatrisation 
spontanée en 10 jours

Membrane basale 
peu endommagée

Phlyctènes 
extensives, aspect 
homogène rosé et 
suintant

2ème DEGRE 
superficiel

Guérison sans 
cicatrice en 48h

Couche cornéeErythème1er DEGRE

EvolutionLésions 
histologiques

Aspect cliniquePROFONDEUR



Profondeur de la brProfondeur de la brûûlurelure



1er degr1er degréé = = «« coup de soleil coup de soleil »»

� Atteinte 
superficielle de la 
couche cornée de 
l’épiderme

� Erythème

� Guérison spontanée



2e degr2e degréé

� Superficiel :
Destruction épiderme avec 

respect de la membrane 
basale

Phlyctènes, douleur, guérison
� Profond :
Atteinte MB
Respect qq îlots épidermiques
douleur
Cicatrisation longue



2e degr2e degréé



2e degr2e degréé avant et apravant et aprèès ds déétersiontersion



3e degr3e degréé

� Destruction totale épiderme + 
derme

� Escarre

� Anesthésie

� Pas de cicatrisation spontanée



Circonstances de la brCirconstances de la brûûlurelure

� Avant l’âge de 5 ans : surtout brûlures 
thermiques
– par ébouillantement ( eau, thé, café, huile, etc..) ou 

– par contact avec plaques chauffantes

� Après l’âge de 5 ans : + de B. par 
flammes



Importance du siImportance du sièège de la brge de la brûûlurelure

� Brûlures cervico-faciales : 
– Pb de liberté des voies aériennes +++

� Œdème + risque de dyspnée
� Atteinte oculaire
� Atteinte respiratoire

� Brûlures du périnée : 
– complications septiques +++

� Brûlure circulaire d’un membre :
– Risque ischémique +++

� Brûlures des mains ou des pieds  : 
– Enjeux fonctionnels +++ 



MMéécanisme de la brcanisme de la brûûlure ou certaines llure ou certaines léésions sions 
associassociééeses : : tjrs tjrs hospitalisathospitalisat °°

� Brûlure > 5 % chez le nourrisson +++
� Brûlure électrique ( lés° point d’entée et de sortie du courant ; gravité selon 

intensité, tension, résistance et durée d’applicat°du courant ) : faussemt rassurant

� Brûlure chimique (except° chez enfant sauf B.caustique oesop.)

� Brûlures par incendie en espace clos :
– avec inhalation de fumée
– Intoxicat° au CO

� Lésions associées :
– Lésion respiratoire
– Lésion traumatique
– Lésion par Blast si explosion

� Penser à Maltraitance



CritCritèères de Brres de Brûûlure grave chez lure grave chez 
ll ’’ enfantenfant:: American Burn American Burn AssociationAssociation

� 2ème degré superficiel ou profond > 20 %

� 3ème degré > 10 %

� Brûlure cervico-faciale

� Inhalation de fumées

� Traumatismes associés



Physiopathologie  BrPhysiopathologie  Br ûûlure = destruction tissulaire brutalelure = destruction tissulaire brutale

� choc hypovolémique  +   hémoconcentrat° + 
hypoprotidémie

� Libération médiateurs vasoactifs

vasoplégie,  troubles de la perméabilité
capillaire,                 constitution d’œdème:

– Œdème interstitiel et intracellulaire

– Exsudation  plasmatique

– Rétent° hydro-sodée IC

� Chute du Q°card.aggravé par VaSoconstrict° périp.et 
dépress° myocardique

� troubles hémostase ( hypocoagulabilité puis hyperCoag. )

� Si brûlure grave = tjrs hémolyse, svt rhabdomyolyse 



Physiopathologie  BrPhysiopathologie  Br ûûlure = destruction tissulaire lure = destruction tissulaire 
brutale (suite )brutale (suite )

� Si modificat° des circulat° locales avec ischémie tel que 
splanchnique, rénale, cutanée

translocat° bactérienne, iléus, IR fonctionnelle

� Augmentat° majeure de dépense énergétique > 2ème  J



PhysiopathologiePhysiopathologie

� La brûlure entraine des troubles cellulaires :
– avec entrées d'eau et de Na+dans la cellule, 

– d'où une extravasation plasmatique

– et une réduction du volume sanguin circulant 
hémoC°, 

– ainsi qu'une augmentation de la production de 
médiateurs inflammatoires tels qu'histamine ou
bradyquinine.



Prise en chargePrise en charge

�Préhospitalière :

�Hospitalière :



Prise en charge extraPrise en charge extra --hospitalihospitali èèrere

� Evaluation : Brûlures étendues = urgences vitales
� Principe :

– A = Airway

– B = Breathing

– C = Circulation

� Refroidir la brûlure le + vite possible

� Réchauffer le patient

� Analgésie efficace

� Transfert rapide

Conditionnement initial :

Désobstruct ° voies a ériennes

Libert é VA, O2,  int si n écessaire, V °
contr ôlée

Voie veineuse + remplissage ( 
vvp ériph érique en premi ère intent °
sauf si choc hypoV.) 

Sonde gastrique

Recueil urine

Conditionnement initial :

Désobstruct ° voies a ériennes

Libert é VA, O2,  int si n écessaire, V °
contr ôlée

Voie veineuse + remplissage ( 
vvp ériph érique en premi ère intent °
sauf si choc hypoV.) 

Sonde gastrique

Recueil urine



Conditionnement initial :

- Désobstruct ° voies a ériennes

- Libert é VA, O2, int ° si n écessaire, V ° contr ôlée

- Voie veineuse ( vv p ériph érique en premi ère
intent ° sauf si choc hypoV. ) + remplissage 

- Sonde gastrique

-Refroidir la brûlure le + vite possible 

-Analgésie efficace

-Transfert rapide et  réchauffer le patient



Assistance respiratoire ?Assistance respiratoire ?
�Lésions respiratoires liées à :

– Inhalation de fumées :

• Bilan lésionnel, toilette arbre bronchique
– Intoxication oxycarbonée ou cyanhydrique

• O2 pur, oxygénat° hyperbare

• Hydroxocobalamine ( 50mg/kg IV si 
Intoxicat° cyanhydrique )

– Constriction thoracique

• Incisions de décharge
– Retentissement des brûlures très étendues

– Asphyxie en cas de brûlure faciale ou pharyngée



Admission en urgence (1 )Admission en urgence (1 )

� Les premiers gestes:
� Déshabiller l'enfant au bloc opératoire

� Estimer le plus correctement possible les surfaces 
brûlées et la profondeur

� Refroidir la brûlure ( diminution de la profondeur de 
la lésion, diminution de l'oedème, diminution de la 
douleur)

� Réchauffer l'enfant dans une couverture isotherme



Admission en urgence (2 )Admission en urgence (2 )

� Conditionnement du patient:
� Poser 1 à 2 voies veineuses permettant un bon 

remplissage vasculaire et un bilan sanguin complet
� Si la voie centrale est nécessaire il faut la poser en 

zone non brûlée
� Une sonde gastrique est systématiquement mise en 

place
� Une sonde urinaire peut être nécessaire
� La surveillance hémodynamique : pouls, TA, PVC, 

diurèse horaire



Les voies dLes voies d’’ urgence de deuxiurgence de deuxièème ligneme ligne

= En cas d’échec d’un abord veineux 
périphérique ou de nécessité d’obtention    
d’une voie fiable rapidement

�Avant 5 ans: voie intra osseuse( suite )

�Après 5 ans: voie fémorale







Prise en charge intraPrise en charge intra --hospitalihospitali èèrere

� Bilan lésionnel, lésions associées à brûlure

� Oxygénation, INT° si brûlure étendue ou détresse respi.

� Abord veineux + bilan + remplissage

� Et nouvelle évaluation de la surface et de la profondeur
( pst sous AG)

� Réchauffement du patient  et surveillance T°

� Sonde gastrique , Sonde urinaire

� Analgésie efficace

� Surveillance horaire de tous les paramètres ( pouls, PA, 
resp, PVC, diurèse, T°, EVA ( ou selon âge), 



Les besoins hydroLes besoins hydro--éélectrolytiques      lectrolytiques      
( R( Rèègle de gle de CarjavalCarjaval))

280040005000B° dûs à Brûlure (ml/m2 de 
SC brûlée et  par jour )

220015002000B° de base ( ml/ m2 de SC 
totale et par jour)

J +J 1J 0

La moiti é de cet apport doit 
être administr ée  dans les 8 
premi ères heures

La moiti é de cet apport doit 
être administr ée  dans les 8 
premi ères heures



Traitements  : les compensationsTraitements  : les compensations
� Les cristalloïdes :

� Ringer lactate ( 20 à 30 ml/kg pdt 1ère heure)
� Sérum Physiologique ( non )
� Pas ou peu d’apport glucosé ( B. de base )

� Les colloïdes :
� gélofusine
� Hydroxyéthylamidon ( max 30ml /kg /j ) , 
� Albumine :

– si albuminémie < 30g/l (suivre protidémie et albuminémie) ou 
– si surface brûlée > 20 % chez Nourrisson ou > 30 % chez enfant

� Compensations électrolytiques :
� Hypocalcémie, hypomagnésémie, hypophosphorémie

� Hypoprotéinémie



Traitements locauxTraitements locaux

� Eviter contaminat° bactérienne

� Eviter approfondissement des lés°

� Eviter perte de temps

� Eviter R. d’ischémie si brûlures circulaires 
( aponévrotomie de décharge)

� Rinçage oculaire si R. de brûlure oculaire

� Rinçage à l’eau précoce si brûlure chimique



AnalgAnalgéésie sie 

� Paracétamol + titration morphine

� Puis morphine IV ou PCA

� Eviter l’hyperalgésie 
– kétamine à faible dose = antagoniste des 

récepteurs NMDA 

� Si nausées : ondansetron (0,1mg/kg)

� Pas d’AINS



SurveillanceSurveillance
� Diurèse :  > 1 ml/kg/h  ou  30ml/m2/h

� PA , PVC , fréq.cardiaque

� Bilan : 
– Hte , crase, F° rénale, Albuminémie, iono

– CPK, CPK mb, Troponine si brûlure électrique

� Douleur

� Fièvre

� Incisions de décharge ? : il existe un risque 
d’ischémie périphérique si incis° non faites à temps)



Recommandations  ?Recommandations  ?

ATCD cardiaques, 
pulmonaires, rénaux, diabète, 
..

Lés° cérébrales, thoracique, 
Polytrauma + brûlures

B. Nécessitant une chirurgie 
spécialisée

B. de surface < , si :
- lés° associées

- 3ème degré > 3%

- impossibilité de réanimat°
entérale

B. > 40 % SC ou > 100 UBSB. > 20 % SC ou > 50 UBS
après la phase 
de réanimation initiale

Brûlures > 5 % chez N

A HOSPITALISER EN LIT 
DE REANIMATION DE 

BRULES

A HOSPITALISER EN 
CENTRE SPECIALISE

A HOSPITALISER

UBS = % surface corporelle br ûlée totale + ( 3 x % surface br ûlée profonde )UBS = % surface corporelle br ûlée totale + ( 3 x % surface br ûlée profonde )



ConsConsééquences de la brquences de la brûûlurelure
� Risque de dysrégulation thermique 

� Risque infectieux accru :
– Baisse des moyens de défense

� Par destruction de la barrière cutanée

� Par perturbation de l’immunité humorale

� Par perturbation de l’immunité cellulaire

– Augmentation des portes d’entrée :
– Par les zones brûlées

– Par KT, SU

– ATBthérapie selon clinique et biologique



ConsConsééquences de la brquences de la brûûlurelure

� Nutritionnelles :
� Nécessité d’un apport calorique et azoté augmenté

� Besoins compensés par NPT ou NEC ou mixte

� Hygiène :
� Isolement ( prévent° anti-infectieuse )

� Pansements fréquents

� Frottis réguliers ( écologie )



ConsConsééquences de la brquences de la brûûlurelure

� Si électrisation de haut voltage :
– Surveillance biologique

– Suivi rhabdomyolyse :
� Assurer une diurèse alcaline ( 50 ml / m2 /h )

– Surveillance ECG

– Héparinothérapie



Conclusions Conclusions 

� Importance de la rapidité de prise en charge 
extra-hospitalière

� Importance du diagnostic complet dans la prise 
en charge intra-hospitalière 

� Ne pas méconnaître la possibilité de lés° secondaires à
l’inhalation de fumées ( CO, cyanure)

� Ne pas tarder à intuber devant un stridor, une brûlure 
extensive du visage, une détresse respiratoire

� Ne pas tarder à remplir ( importance de la 1ère heure )

� Importance de la prise en charge en milieu 
spécialisé


