
BRULURES GRAVES
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I. Introduction
La peau…est…

- Organe à part entière,

- Étendu: 1,2 - 2 m2 chez l’adulte

- Lourd: 16% du Poids ≈ 10 kg

- Épaisseur variable:

- épaisse (dos: 4mm)

- fine (scalp: 1,5mm)

II. Anatomie

Membrane basale = assise épithéliale (Malpighi)

Rôles de la peau

1. Protection : barrière

- Mécanique

- Chimique antimicrobienne (cellules de Langherans)

- Contre la lumière solaire (mélanine)

2. Thermorégulation: maintien de la T° corporelle constante

3. Métabolique

Elaboration d’enzymes, d’hormones, de vitamine D

4. Perception environnement



Sensibilité de la douleur , chaleur, pression

(Merkel, Meissner, Ruffini, Pacini)

5. Fonction sociale

Brûlures

 Situation la plus dévastatrice en médecine

 Touchent tous les aspects de la victime: physique et psychique

 Concernent tous les âges.

 Préoccupation majeure de tous les pays.

 Génératrices de douleurs et souffrances permanentes

 Cicatrices physiques et psychiques

 handicap définitif

III. HISTORIQUE
Parallèle à celle du feu

 1500 Av. JC, boue et excréments (Papyrus d’Eber en Égypte)

 400 av.JC eau + vin (Hippocrate)

 1000, Errazi et Ibn Sina eau froide

 1832, profondeur en 6 degrés (Dupuytren)

 1865, 1ère greffe cutanée par Reverdin

 1848, 1er Centre de Brûlés par James Syme

 1948, Réanimation hydroélectrolytique

 Conflits armés: War II, Corée, Vietnam, Moyen Orient…

 1968, Fox: Sulfadiazine argentique (Flammazine®)

 1975, Culture de peau par H. Green

 1984, utilisation chez l’homme de la peau cultivée

 1981-1987, substituts cutanés

IV. DEFINITION
Destruction de la peau et / ou des structures sous jacentes ( chaleur locale) par un agent :

vulnérant, causal, étiologique.

• Thermiques +++

• Electriques ++

• Chimiques

• Radiations ionisantes



Brûlures thermiques Brûlures électriques

 Complications immédiates
Intensité du courant

 5 mA  Douleur

 10 mA  Contraction musculaire :

- Muscles extenseurs : réaction de projection ;



- Muscles fléchisseurs : réaction d’agrippement.

 20 mA  Tétanisation de diaphragme + asphyxie.

 30 mA  Fibrillation ventriculaire

(période réfractaire ++).

 2 A  Sidération des centres

bulbaires

(mort subite).

 Apnée par contractures tétaniques

Complications neurologiques: perte de

connaissance, confusion, convulsions

 Complications musculo-squelettiques
Loges musculaires

Myoglobinurie

Arc électrique Flash électrique

Brûlures chimiques

Contact avec:

un acide, une base, un gaz lacrymogène, des

hydrocarbures (essence, trichloréthylène ...), du ciment ...

Réaction chimique détruisant tout ou une partie de la structure cutanée.

Radiations ionisantes

 CIRCONSTANCES
 Accidentelles +++

 Volontaires (suicide) ++

 Criminelles +

V. EPIDEMIOLOGIE
INCIDENCE



 300 / 100.000 habitants

✔ 120.000 cas en Algérie)

 14 / 100.000 hospitalisation

✔ 5600 cas en Algérie)

En réalité:

- 1000 patients en Algérie

- 150 -200 Grands Brûlés /an à Constantine

Pronostic vital en jeu… si… SCBT:

 > 15 % chez adulte

  10 % chez enfant

MORTALITE > AIDS

VI. PHYSIOPATHOLOGIE
 Réaction locale

3 zones décrites par Jackson en 1947

 Conséquences



 Choc hypovolémique du brûlé…
- Tachycardie (> 120

bat/min),

- Hypotension (PAM < 70

mmHg),

- Pressions de remplissage

des cavités cardiaques

basses:

PVC < 8-10 cm H2O

PCP < 10-12 cm H2O

IC < 3 L/min/m2)

- RVSi > 800 dyn s/cm2

- SvcO2 < 65%

Défini par mesures hémodynamiques habituelles

 RVSi= Résistances vasculaires systémiques indexées

VII. Evaluation des lesions
1) Evaluation de la Surface brûlée totale (SCBT)

Principal paramètre déterminant la sévérité des

répercussions générales de la brûlure.

Elle est calculée en pourcentage de la surface corporelle

totale à l’aide de règles et schémas préétablis.

a) REGLE DES 9 DE WALLACE
Le corps de la victime est divisé en segments? Ces

segments corporels représente 9% ou un multiple de

9%.

La paume d’une main du patient représente environ 1%

de sa surface corporelle totale. Ceci représente une

unité simple facilitant le calcul



b) TABLE DE LUND ET BROWDER
La surface de la paume

de la main représente

approximativement 1 % de

la surface corporelle.

Exemple : la face dorsale

des deux mains + doigts

brûlés représente 3 %.

Les deux faces d'une main

représentent 3 %

2) Profondeur
Profondeur toujours difficile à évaluer !

Profondeur problème diagnostique.

Laser-Doppler, technique récente combinant laser et

doppler, permet d’estimer la perfusion de la brûlure et,

partant de l’hypothèse qu’une perfusion faible

correspond à une atteinte profonde

La peau est un organe à part entière (~2 m2) constituée de plusieurs couches

a) DIAGNOSTIC DE PROFONDEUR

b) Evaluation de la profondeur



Paramètre qui intervient davantage dans le pronostic fonctionnel que dans le pronostic vital.

De la profondeur dépendent les capacités de cicatrisation cutanée ainsi que la qualité de

celle-ci.

CARTOGRAPHIE

3) CRITERES DE BRULURE GRAVE
 Surface brûlée > 25 % chez l ’adulte et > 20 % aux extrémités de la vie

 Brûlure du 3ème degré > 10% SC

 Brûlures cervico-faciales

 Brûlures par inhalation (chaleur, suie, gaz, blast).

 Traumatismes associés

 Pathologies sous-jacentes



Brûlures respiratoires: SDRA

a) INDICES DE GRAVITE
Unités de brûlure standard : UBS

( Sachs et Watson. Lancet 1969)

SCBT + 3 (SCB profond )

> 180 : Mortalité 50 %

> 300 : Mortalité 100 %

Mais évaluation initiale aléatoire

b) Indice de Serge BAUX
Estimation empirique de la gravité d'une brûlure chez victime âgée (> 20 ans).

Index de Baux = Age + SCBT.

Index = 100 Pronostic vital compromis.

Exemple: sujet de 80 ans brûlé à 20% de la SC aura un Index de Baux à 100 !).

Si tare avérée on ajoutera 15 à l'âge:

(80 ans + 5 % brûlé + 15 pour diabète = 100 !).

Cet indice bonne approximation du

pronostic vital.

c) Facteurs pronostiques
Eléments fiables de prédiction de la mortalité :

- Etendue de la brûlure;

- Age;

- Inhalation de fumées (suie + gaz)

VIII. Traitement
 Commence sur les lieux de l’accident

Prise en charge correcte

Nécessité

Approche multidisciplinaire qualifiée

impliquant tous les problèmes du brûlé

Urgence !
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Précocité du remplissage vasculaire = déterminant majeur du pronostic.

Tout retard favorise la survenue de défaillances d’organes

Importance de la réanimation hydro-électrolytique initiale

133 Enfants brûlés > 50% SC

83 enfants perfusés avant 2ème heure.

50 enfants perfusés après la 2ème heure.

1) EXPANSION VOLEMIQUE
 Cristalloïdes sodés

 Colloïdes

Nature et modalités controversées

- Cristalloïdes: Baxter, Fox, Monafo

- Colloïdes: Heughan, Shœmaker, Markley,

Holleman

Les colloïdes n’ont pas d’avantages sur les

cristalloïdes dans le maintien du volume

circulatoire.

Pas de consensus depuis plus de 40 ans !

FORMULES PROPOSEES Nombreuses !!

Pas de régime idéal

Calculs précis pour éviter:

- Insuffisance de remplissage

- Hyper hydratation

Nécessité de la surveillance clinique

 Cristalloïdes sodés

 Colloïdes



Protocole 24 premières heures

2) Catécholamines
- Dobutamine en cas Ic < 4 L/min/m2 après correction de l'hypovolémie initiale .

- Si la fonction ventriculaire gauche le permet, la noradrénaline

peut être introduite pour stabiliser PAM et RVS durant la phase hyperkinétique

Les posologies sont initialement

1. Dobutamine: 5 g/kg/min

2. Noradrénaline: 0,5 g/kg/min.

Doses ajustées par paliers respectifs de :

- 5 g pour la Dobutamine

- 0,5 g pour la Noradrénaline

3) Traitement adjuvant
Une supplémentation précoce à très fortes doses (66 mg/kg) en vitamine C

Limitation des apports liquidiens

Éléments de surveillance



BRULURES RESPIRATOIRES

 Incidence

- élevée 20%

- // SCBT

- Surtout si facteurs de risques

(Tobiasen – Clark)

 Graves

Mortalité indépendamment de la surface

 Facteurs de risque de Clark
- Espace clos

- Brûlures de la face

- Coma (CO, cyanure…)

- Expectoration noirâtre



- Voix rauque

- Signes d’IRA

 ETIOLOGIES
 Blast

Traumatisme thoracique

 Inhalation de fumée

- Gaz (CO, Cyanure …)

- Particules caustiques (suie)

- Chaleur

 Intoxication au CO

 Physiopathologie

Inhalation…SI

- Coma,

- convulsions,

- Choc

Intoxication aux cyanures

 TRAITEMENT
 Phase de réanimation

- Majorer les apports liquidiens de 50%

- Intoxication systémique



. Oxygénothérapie +++

. Cyanure

Hydroxocobalamine (Vit. B12)

• Adulte: dose initiale de 5g

Si gravité, peut être renouvelée 1 fois (max 10 gr)

• Enfant: 70 mg/kg à renouveler 1 seule fois en cas de besoin.

 IRA ++ O2 + intubation

 CORTICOTHERAPIE

- N’améliore pas la fonction respiratoire

- Immunosuppresseur: risque de sepsis

 BRONCHODILATATEURS +++

- Aérosol

Maladie métabolique J3

Nutrition

 But:



- Maintenir le poids

5 % du poids de base

 Régime optimal:

Beaucoup de controverses

Certitudes

- Apport hyper calorique

- Apport hyper protidique Survie

- Glucose 50 – 60%

20-40 Kcal/kg/jour

Equations de Harris et Benedict permettent d’estimer le métabolisme de base :

BESOINS NUTRITIONELS

DEPENSES ENERGETIQUES DE BASE (DEB) (Harris et Benedict)

 HOMME

DEB = 66 (13,7 x P) + (5 x T) – (6,8 x A)

 FEMME

DEB = 655 +(9,6 x P) + (1,9 x T) – (4,7 x A)

 Brûlures modérées (15- 30 %): DEB x 1,5

 Brûlures graves (31 - 45%): DEB x 1,5 – 1,8

 Brûlures massives (> 45%): DEB x 1,8 – 2,2

D’emblée

 Parentérale ?

 Entérale +++:

- Assure l’intégrité de la muqueuse

- Evite la translocation microbienne

SEPSIS Burn Wound Sepsis

Cause majeure de décès

 2 pôles:

- Cutané

- Respiratoire

 Origine



- Contamination (manuportée-aéroportée)

- Translocation microbienne

 Zones décolorées focales ou diffuses

 Pus provenant de l’escarre

 Signes de cellulite aux marges des lésions

 Séparation trop rapide de l’escarre

 Diagnostic
1. Critères cliniques

- altération conscience

- Iléus

- Modification aspect des lésions

2. Critères para cliniques

- Intolérance glucidique

- Biopsie des lésions  infection

- Hémocultures +

Fièvre et hyper leucocytose non indicateurs d’infection.

 Pneumopathie
Cause infectieuse de décès +++

 Incidence élevée si inhalation

 Germes en cause

. Avant J3  staphylocoque

. Après J3  BGN

AUTRES TRAITEMENTS ?

 NUTRITION D’EMBLEE +++

 DDS

 ANTICOAGULATION

 ANTI-ULCEREUX (ulcère de Curling ?)

 ANTIBIOTHERAPIE

 PROPHYLAXIE ANTITETANIQUE

 ANALGESIE +++

 SEDATION +++

4) SOINS LOCAUX



Sur les lieux de l’accident

 Enlever les vêtements

 Refroidir la brûlure

 Protéger et réchauffer le brûlé : drap stérile, drap propre, couverture de survie.

 REFROIDIR LA BRÛLURE : immédiatement, eau du robinet, température 8- 25 °C

pendant 5 minutes, SAUF si état de choc ou hypothermie, ou brûlure depuis plus

d’une heure.

 Le refroidissement par l’eau diminue la douleur et la profondeur de la brûlure.

 Il peut être poursuivi tant que la brûlure est douloureuse et doit être interrompu en

cas de sensation de froid, surtout chez l’enfant.

“Refroidir la brûlure, pas le brûlé”

TRAITEMENT LOCAL

 Excision des phlyctènes,

 Pansement : Antiseptique non alcoolisé,

 Pansement gras ou substitut cutané,

 Pas de colorant,

 Pansement non compressif, doigts et orteils séparés.

 Le pansement sera contrôlé et renouvelé tous les deux jours.

SOINS LOCAUX

 Ne sont pas une priorité et ne doivent être entrepris qu’une fois les perturbations

générales contrôlées.

 Si transfert immédiat vers le Centre de Brûlés :

champs stériles et couverture de survie.

 Si transfert différé : désinfection et pansement.

 Les brûlures circulaires profondes des membres, du cou et du thorax nécessitent des

INCISIONS DE DÉCHARGE jusqu’aux tissus sains en respectant les trajets vasculo-

nerveux et les plis de flexion.

IX. SEQUELLES
Chéloïdes

Traitement des séquelles: pressothérapie

X. CONCLUSION
Brûlé = Patient très lourd

Sa prise en charge est de type



- Réanimation

- Chirurgie

Elle constitue un défi quotidien pour "ceux qui s’en occupent "


