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Brûlures 
 

Introduction 
• La brûlure est une destruction du revêtement cutané et des tissus sous‐jacents, secondaire à l’action 

de plusieurs agents : qu’ils soient thermiques, électriques, chimiques, ou de radiations 

• La gravité du patient est proportionnelle à l’étendue et à la profondeur de la brûlure, à l’existence de 
lésions associées, au temps de contact avec l’agent causal. 

• Les brûlures sont dites grave quand :  
➢ Surface Cutanée Brûlée (SCB) > 15% chez l’adulte, > 5% chez l’enfant,  
➢ Brûlures 3e degré, quelle que soit la surface (défaut de cicatrisation spontané) 
➢ Existence d’une tare associée 

 

Physiopathologie 
• L’agent causant la brûlure peut être de différentes natures. Le plus souvent, cette dernière est 

thermique (liquide, solide, flammes ou gaz extrêmement chaud), mais elle peut aussi être chimique 
(acide ou base), électrique. La brûlure constitue non seulement une agression locale mais aussi 
systémique de l’organisme 

• Au niveau local : 
➢ On décrit 3 zones de répartition centrifuge : 

▪ Zone centrale : de nécrose, où survient une 
coagulation protéique 

▪ Zone de souffrance tissulaire : ischémique, 
péri-nécrotique 

▪ Zone fortement inflammatoire : péri-
lésionnelle 

➢ Ces 3 zones peuvent évoluer encore pendant plusieurs heures en fonction de la prise en 
charge immédiate, de l’arrêt de l’exposition à l’agent vulnérant, de l’oxygénation locale et 
donc de l’œdème et de l’inflammation créés. 

• Conséquences à distance : la brûlure est une maladie générale, les produits de dégradation cellulaire 
sont à l’origine d’une réaction inflammatoire à distance et d’une activation de la coagulation :  

➢ Augmentation de la perméabilité capillaire : plasmorragie au niveau de la zone brûlée et 
œdèmes à distance avec hémoconcentration 

➢ Retentissement sur l’hématose : indépendamment de toute inhalation de gaz toxiques par 
modification de la microcirculation pulmonaire entrainant une perturbation des rapports 
VA/Q. Un œdème pulmonaire peut 
participer à l’apparition d’une 
hypoxémie. Ainsi que le retentissement 
direct de la brûlure sur la mécanique 
ventilatoire suite à une rigidité 
thoracique, la douleur et la distension 
abdominale suite à un iléus. 

➢ Hypocoagulabilité initiale : en relation 
avec une consommation des facteurs 
de la coagulation 

➢ Atteinte de la microcirculation rénale : 
est possible par la vasoconstriction 
secondaire à la sécrétion des 
catécholamines endogènes 

 Brulures étendues  

Retentissement local  Retentissement à distance  

- Déperdition liquidienne importante et de la 
chaleur  

- Ischémie de la zone de pénombre inflammation 
étendue en périphérie  

- Exposition a la contamination exogène du milieu 
intérieur  

- Libération des médiateurs pro-inflammatoires 
dans la circulation générale (histamine, PGE, 
interleukines 1, 6, 8, TNFα et les radicaux libres) 
avec aggravation de la perméabilité vasculaire et 
la constitution des œdèmes 

- Altération de la microcirculation 

essentiellement rénale et pulmonaire.  

 

- Profil d’un état de choc hypovolémique 
- Ischémie rénale avec insuffisance rénale aigue  
- Distension abdominale importante avec translocation 

bactérienne 
- Insuffisance respiratoire aigue secondaire : inhalation de 

fumés,  intoxication au CO et cyanure, OAP, distension 
abdominale 

- Altération de l’hémostase   

 



Prise en charge 
• Extrahospitalière : 

➢ Interrompre l’action de l’agent brûlant : surtout quand il s’agit d’un caustique ou irradiation 
➢ Refroidir la peau par de l’eau froide : ce qui permet de diminuer la profondeur des lésions. 

Utiliser de l’eau courante à 15°C pendant 5-10 minute (il faut refroidir la brûlure et ce n’est la 
victime) 

➢ Ne pas ôter les vêtements adhérents : sauf s’ils sont imprégnés de liquides chauds ou de 
caustiques provoquant un approfondissement de la brûlure 

➢ Couvrir les brûlures : avec un linge humide et propre 
➢ Retirer les bagues des doigts : avant l’apparition de l’œdème 

• Hospitalière : 
➢ Bilan lésionnel : 

▪ Anamnèse de la brûlure : elle est importante à connaître pour orienter la phase 
secondaire de la prise en charge. Il faut préciser l’existence d’un incendie en milieu 
clos, d’une explosion pour les lésions de blast, d’un accident avec risque de 
polytraumatisme 

▪ Examen clinique : évaluation de la gravité 
✓ Le brûlé est examiné après déshabillage prudent et doit être mobilisé comme 

un polytraumatisé potentiel. 
✓ Les détresses vitales nécessitant un traitement immédiat doivent être 

recherchées, notamment les asphyxies, l’hémorragie et les détresses 
neurologiques. 

▪ Le bilan lésionnel comprend : 
✓ Évaluation de la surface corporelle brûlée : plusieurs méthodes dont les plus 

utilisées sont :  
❖ Règle de Wallace et table de correction de Lund et Browder chez 

l’enfant : elle repose sur la règle des 9 de Wallace (technique la plus 
utilisée)  

▪ Pour adulte : tête et cou 
= 9%, tronc : face 
antérieure = 18%, face 
postérieure = 18%, 
membres supérieurs : 
9% + 9% = 18%, 
membres inférieurs : 
18% + 18% = 36%, 
organes génitaux 
externes = 1% 

▪ Pour enfant : tête et 
cou = 17%, tronc : FA = 
18%, FP = 18%, MS : 9% 
+ 9% = 18%, MI : 14% + 
14% = 28%, organes 
génitaux externes = 1%  

❖ Technique de la main de la victime : consiste à un calcul de la surface 
brûlée à travers le compte de nombre de la pomme de la main de la 
victime sachant bien que la pomme de la main représente 1% de la 
surface corporelle. 

  



❖ Unité Standard de Brûlure (UBS) : indice de gravité et de pronostic d’un 
brûlé, UBS = pourcentage de surface brûlée totale quel que soit le degré 
+ 3 x le pourcentage de surface brûlée au troisième degré. 

▪ Exemple : un brûlé a 100% troisième degré donc son UBS = 
100% + 3 x 100% = 400  

▪ En parle de brûlure sévère lorsque UBS > 50 et grave si UBS > 
100 et gravissime si UBS > 200. 

✓ Évaluation de la profondeur des lésions : la profondeur des brûlures est 
appréciée sur le plancher des phlyctènes. Plus ce dernier est rose, humide et 
sensible plus la brûlure est 
superficielle. Plus il est 
blanc sec et insensible, 
plus la brûlure est 
profonde. Un placard 
blanc induré et insensible 
réalise le 3e degré typique.  

 Niveau de la lésion Traduction clinique Cicatrisation 

1er degré 
Brûlures cutanées 
partielles superficielles 
(épiderme superficiel) 

• Érythème 

• Augmentation de la chaleur 
locale 

Épiderme se 
reconstitue en 3-
4 jours (15 jours 
au maximum) 

2e 
degré 

Superficiel 
Brûlures cutanées 
partielles (destruction 
totale de l’épiderme) 

• Phlyctène 

• Peau rose et chaude si 
phlyctènes rompues 

• Très douloureuse au tact et à la 
piqure 

• Saignement à la scarification 

• Se décolore à la pression 

15 jours au 
maximum 

Profond 

Brûlures cutanées 
partielles profondes 
(épiderme et partie du 
derme) 

• Phlyctènes en général rompues 

• Peau sous-jacente blanchâtre 

• Très peu sensible au tact et à la 
piqure 

• Saignement peu important à la 
scarification 

3 semaines à 2 
mois 

3e degré 

Brûlures cutanées totales 
Peau détruite 
(épidémisation pas 
spontanée) 
Atteinte de l’aponévrose, 
muscle, os 

• Carbonisation 

• Peau jaunâtre ou brunâtre 

• Peau indurée, cartonnée 

• Totalement insensible 

• Ne saigne pas à la scarification 

Impossibilité de 
l’épidémisation 
spontanée. 

✓ Inhalation de fumées et de gaz : 
❖ Elle doit être évoquée devant essentiellement : 

▪ Brûlures par flamme du visage et encore raucité de la voix 
▪ Lorsque la victime est retrouvée dans un incendie ou dans un 

milieu clos 
❖ Elle consiste en l’inhalation le plus souvent de CO (résultant de la 

combustion incomplète dont la suspicion conduit la réalisation d’une 
gazométrie ou le dosage de la carboxyhémoglobine) et du cyanure 
(résultant de la combustion du plastique, à suspecter surtout si 
altération de l’état de conscience) 



✓ Lésions associées : recherche des atteintes orthopédiques, ORL, 
ophtalmologiques, un traumatisme associé… à travers un examen minutieux : 
plusieurs lésions peuvent être passées inaperçues à cause de l’œdème et les 
brûlures qui cachent une déformation d’un membre par exemple. Rechercher 
un syndrome des loges en cas de brûlures circonférentielles. 

➢ Mise en condition : 
▪ Oxygénothérapie : débit de 6 l/min, et ensuite adaptée à la saturation artérielle ou à 

15 litres par minutes (dette en oxygène est constante). 
▪ Mise en place d’une voie veineuse de bon calibre : dans une zone cutanée non-brûlée 

si cela est possible ou abord central.  
▪ Sonde urinaire : double intérêt : calcul de la diurèse et intérêt de la mettre en place 

en cas de brûlure des organes génitaux avant l’installation de l’œdème. 
▪ Sonde naso-gastrique 
▪ Sonde thermique 
▪ Premiers soins locaux : ils ne doivent être entrepris qu'une fois les perturbations 

générales contrôlées. 
✓ Si transfert immédiat vers le centre des brûlés : champs stériles et couverture 

de survie, éviter le refroidissement 
✓ Si transfert différé : 

❖ Nettoyage et désinfection locale : Bétadine, Chlorhexidine 
❖ Pansement occlusif stérile. 

▪ Le patient doit être scopé, la surveillance de la saturation artérielle est essentielle dans 
cette situation à ce stade, associée à la prise de tension artérielle non‐invasive. 

▪ La dette en oxygène est constante en cas d’intoxication au monoxyde de carbone. 
➢ Réanimation hydroélectrolytique : 

▪ Si surface brûlée > 15% chez l’adulte ou > 5% chez l’enfant : 
✓ 1ère heure : 20 ml/Kg de ringer lactate puis formule de Parkland : 

❖ H0 – H8 : 2 ml/Kg/SCB 
❖ H8 – H24 : 2 ml/Kg/SCB. 

▪ Si surface brûlée > 30% : même formule de Parkland sauf que le type de liquide à 
perfuser doit être constitué de 50% cristalloïdes (ringer lactate) et 50% colloïde 
(albumine humaine à 4%). 

✓ Objectifs : hématocrite < 50, diurèse > 1 ml/kg /h, TA systolique > 120 mmHg, 
fréquence cardiaque < 100 bpm 

➢ Analgésie : les antalgiques de palier 1 et 2 sont utilisés. L’analgésie doit comporter un 
morphinique en titration et paracétamol. 

➢ Alimentation entérale précoce : risque d’ulcère de stress.  
➢ Traitement chirurgical : 

▪ Débridement : rapidement : escarrotomie, aponévrotomie, décompression des nerfs 
(médian) 

▪ Après le 4e jour : débridement définitif et fermeture par greffes, lambeaux 
vascularisés 

✓ Traitement local : éviter l’infection 
✓ Désinfection : Bétadine, Chlorhexidine 
✓ Flammacerium 

  



➢ Soins locaux : 
▪ Premier pansement : conditions stériles : casaque, calot, masque, gant 
▪ Nettoyage, antiseptique  
▪ Rinçage : pansement à la baignoire 
▪ Rasage, excision des phlyctènes 
▪ Pansement occlusif stérile 
▪ Topiques antiseptiques : 

✓ Flammazine (Sulfadiazine argentique) : brûlures superficielles 
✓ Flammacerium (Sulfadiazine argentique + ion cérium) : brûlures profondes 

 

Conclusion 
• La brûlure est un phénomène évolutif dont le traitement consiste à limiter l’extension des lésions. 

• La prise en charge d’un brûlé consiste en la mise en route d’une conduite bien codifiée pour pouvoir 
limiter les conséquences locales et générales de la brûlure  

• Une bonne évaluation permet au praticien de reconnaitre l’orientation du patient dans des structures 
adaptées selon le degré de gravité  

• La meilleure prise en charge de la brûlure commence de la sensibilisation et la prévention jusqu’à la 
greffe de peau.  


