
 

 

  

 

        

 

 

Les brûlures 

       
         J0 – Jour de la brûlure                  J2 – Suite au pansement   J4 – 48h après l’arrêt         J + 1 an  

J0 

Le Scope : le bulletin de l’urgence –   https://www.le-scope.com 

Suivez-nous sur les réseaux sociaux :  Le Scope –  le_scope_ –  Contact : bulletin.le.scope@gmail.com 

 Caractéristiques d’une brûlure 

Une brûlure est une lésion de la peau, de sa structure et des tissus adjacent, qui a 
subi d’une agression extérieure et dont la ou les causes peuvent être différentes. Une 
brûlure peut avoir une origine  :  

 Thermique : à la suite d’une exposition à une source de chaleur ou de froid 
 Electrique : à la suite d’une électrisation ou d’un foudroiement 
 Chimique : à la suite de l’exposition à un acide ou une base forte 
 Mécanique : à la suite de frottements répétés 
 Radiante ou irradiante : à la suite d’une exposition à un rayonnement 

Après une brûlure au mollet avec un pot d’échappement, un patient se présente au service des urgences pour avis médical. La brûlure semble «classique» et 
forme une phlyctène supérieure déchirée et une phlyctène inférieure, remplie d’exsudat. Après avis médical, l’infirmier procède à la détersion des brûlures, et 
applique de la Flammazine® et du Tulle-gras®, avant de refermer la plaie par des compresses stériles et une bande crêpe. 48h après, le patient consulte de 
nouveau les urgences sur recommandations de l’infirmière libérale, car la plaie évolue défavorablement. La Flammazine®, pourtant reconnue comme la 
référence en matière de prise en charge de ce type de brûlure, nous donnerait-elle une raison de rester vigilant après l’application ? La suite de soins de 
cette brûlure s’est poursuivie en cicatrisation dirigée. La photo de droite montre l’évolution 1 an jour pour jour après l’accident.  

 

Il y’a plus de 500 000 ans, Homo Erectus fait une découverte tout autant essentielle que dangereuse : le 
feu ! Cette trouvaille générait à la fois chaleur et lumière, mais s’accompagnait de dangers qu’il a fallu 
dompter jusqu’à en avoir la maitrise. De nos jours, d’autres risques sont apparus mais les brûlures sont 
encore présentes quotidiennement. L’environnement domestique y est pour beaucoup, et les enfants 
sont toujours attirés par les manches de casseroles pleine de pâtes. Si le geste de secourisme est 
maintenant maitrisé et rapidement mis en œuvre, la prise en charge physiopathologique fonctionnelle 
qui menace l’hémodynamique est beaucoup moins évidente.          

 Source image : http://passiondufeu.centerblog.net 
 

 Evaluation de la surface cutanée brûlée 

L’étendue d’une brûlure a une incidence directe sur le risque d’atteinte 
systémique. Il est donc important d’évaluer la surface cutanée brulée 
(S.C.B.). Chez l’adulte, seules les brûlures du second et du troisième 
degré sont comptabilisées. Historiquement, la règle des 9 de Wallace, 
permettait une évaluation rapide en fonction des membres touchés. 
Mais depuis quelques années, la table de Lund et Browder est la 
nouvelle référence dans l’évaluation de la surface atteinte. La 
localisation des brûlures est elle aussi un facteur de gravité. La face, 
le cou, les articulations, les parties génitales sont particulièrement à 
craindre et demande la prise en charge vers un centre spécialisé. 
L’évaluation précise est loin d’être évidente, en fonction de l’agent 
causal de la brûlure. L’aspect noirâtre due à la suie d’une brûlure par 
flamme peut causer une sous-estimation de la profondeur, tandis 
qu’une brûlure par eau chaude rougit rapidement la peau est peut-être 
source d’erreur dans l’évaluation de la surface atteinte par la brûlure.  

 

De cette attaque, il en résulte une lésion cutanée plus ou moins étendue et plus ou moins profonde. Elle s’accompagne quasi systématiquement de douleurs, 
parfois intenses. La peau ne jouant plus le rôle de barrière, le risque infectieux est important, et demande une hygiène rigoureuse. Dans les cas les plus 
graves, la «fuite» de plasma à l’extérieur des vaisseaux sanguins peut entraîner des œdèmes et expose à un risque de détresse circulatoire. 

+ La brûlure du premier degré est une atteinte superficielle. Seul l’épiderme est lésé et sa guérison se fera naturellement en quelques jours. Chez l’enfant 
ou le nourrisson, une brûlure étendue accompagnée de fièvre est un signe de gravité, et impose un avis médical.  
+ La brûlure du second degré est plus profonde que la première. Elle se caractérise par une douleur intense et des phlyctènes, dont l’aspect peut varier. 
+ La brûlure du troisième degré est le stade ultime de carbonisation des tissus. La peau est brunâtre, d’aspect cartonnée et indolore. Seule la greffe 
pourra permettre à la peau de se regénérer convenablement.  

Une patiente se présente aux urgences à la suite d’une brûlure 
contenant de la cire de bougie. Alors que la bougie brûlait depuis un 
moment, la patiente a renversé le pot contenant la cire liquide et chaude. S’en est suivi un départ de flamme au niveau des cheveux et des vêtements. Une fois 
la flamme éteinte, la cire avait durci au niveau de la plaie, rendant le refroidissement par écoulement d’eau inefficace. La patiente s’est alors présentée aux 
urgences pour prise en charge de la douleur. Après administration d’antalgiques et vérification qu’aucun risque systémique menaçait la vie de la patiente, des 
photos ont été adressées au centre de traitement des brûlés qui a demandé le transfert de la patiente pour un débridement et une greffe de peau à prévoir. 
Le délai de guérison d’une plaie de ce genre a été estimée par le médecin spécialiste à 4-5 mois.  

On se retrouve le mois prochain pour… les morsures d’animaux 



 

 

GRADE A 

Grand brûlé 
• Instabilité hémodynamique ou P.A.S. < 90 mmHg malgré la 

réanimation hémodynamique 
• Nécessité de transfusion pré-hospitalière 
• Détresse respiratoire aigüe et/ou ventilation mécanique 

difficile avec une SpO2 < 90 %  

GRADE B 

Brûlé grave 
• S.C.B. > 20 % OU 

o S.C.B. du troisième degré > 5 %  
o Syndrome d’inhalation de fumées associé 
o Localisation à risque fonctionnel profonde : face, 

mains, pieds, périnée…  
• Nourrisson < 1 an 
• Brûlure électrique à haut voltage 

GRADE C 

Brûlé à risque de complications 
• < 10 % < S.C.B. < 20 % MAIS 

o Âge > 75 ans 
o Comorbidités sévères 
o Inhalation de fumées suspectée ou avérée 
o S.C.B. du troisième degré entre 3% et 5 % 
o Localisation à risque fonctionnel superficiel : face, 

mains, pieds, périnée 
• Brûlure circulaire profonde 
• Brûlure électrique à bas voltage 
• Brûlure chimique (acide fluorhydrique) 

GRADE D 

Brûlé non grave 
• Brûlure thermique S.C.B. du second degré < 10 % et S.C.B. 

du troisième degré < 3 % 
ET 

o Absence de terrain particulier 
o Absence de brûlure circulaire 
o Absence de localisation à risque fonctionnel : face, 

mains, pieds, périnée 

EVALUATION TRAITEMENT ORIENTATION 

Stabilisation dans une salle de 

déchocage / service de 

réanimation à proximité 

Prise en charge en A.B.C.D.E. 
(Voir encadré à droite) 

Méthodologie de prise en charge en A.B.C.D.E. d’une victime brûlée (Adulte) 

 
Airways 

Les voies 

aériennes 

Contrôle et protection des voies aériennes :  
   � Envisager une intubation orotrachéale face à :  
 Une détresse respiratoire aigüe                 Un coma 
 Une brûlure de la totalité du visage ET une brûlure profonde et circulaire du cou 
 Une brûlure de la totalité du visage ET des symptômes d’obstruction des voies aériennes débutants ou installés (modification de 
la voix, stridor, dyspnée laryngée). 
 Brûlure de la totalité du visage ET brûlure très étendue (Surface cutanée brûlée ≥ à 40 %) 
   � Si l’indication d’intubation est retenue  � IDUCTION EN SEQUENCE RAPIDE 

 Kétamine 2 à 3 mg/Kg OU  Etomidate 0,2 à 0,3 mg/Kg 

 Succinylcholine 1 mg/Kg OU  Rocuronium 1,2 mg/Kg 

La succinylcholine est autorisée dans les 48 premières heures de la brûlure 

Pas de fibroscopie bronchique en dehors d’un centre de traitement des brûlés 

 
Breathing 

La fonction 

respiratoire 

Maintien de la ventilation et de l’oxygénation :  
   � HORS inhalation de fumées d’incendie :  
 Oxygénation avec un objectif de SpO2 entre 92 et 96 %  (Oxygénothérapie Nasale à Haut Débit si besoin) 
 Ventilation protectrice FiO2 avec un objectif de SpO2 entre 92 et 96 % 
   � SI inhalation de fumées d’incendie :  
 Soit : O2 15l/min au masque à haute concentration 
 Soit : Oxygénothérapie Nasale à Haut Débit avec une FiO2 pendant 6 à 12 heures 
Ventilation protectrice FiO2 pendant 6 à 12 heures puis objectif SpO2 92 et 96 %  

Pas d’antibiothérapie systématique en cas d’inhalation de fumées 

 
Circulatory 

La fonction 

circulatoire 

Réanimation liquidienne 
   � Voie veineuse Périphérique X2        Dispositif intra osseux si besoin        Voie veineuse centrale si besoin 
   � Perfusion par un soluté CRISTALLOÏDE BALANCE (Ringer Lactate classiquement) 

 20 ml/Kg durant la première heure de prise en charge 
 puis 1 à 2 ml/Kg/% de S.C.B. de H0 à H24 
 Alternative possible : 10 ml x % S.C.B. par heure + 1OO ml /h/10 Kg si poids de la victime > 80 Kg 
 Puis adaptation des débits secondaires en fonction des données du monitorage 

 Noradrénaline en I.V. à la seringue électrique si P.A.M. < 65 mmHg malgré le remplissage bien conduit 

Un brûlé est stable sauf s’il existe une intoxication au cyanure ou un polytraumatisme associé 

Un brûlé n’est pas anémique sauf s’il existe une hémorragie ou une hémolyse associée 

 
Disability 

La fonction 

neurologique 

Traitement des intoxications associées et analgésie 
   �Cyanure : Hydroxocobalamine (Cyanokit©) 
(5g dans 200 ml de NaCl 0,9 % sur 30 min, renouvelable 1 fois) en cas de suspicion d’intoxication MAJEURE : 
 Arrêt cardiaque           OU           Etat de choc           OU            Coma, surtout si la lactatémie > 10 mmol/ 
   �Monoxyde de carbone : Test de la SpCO en pré-hospitalier – (Voir le bulletin Scope N°16 de 12/2020) 
 Oxygénothérapie normobare 6 à 12h en systématique 
 Envisager une oxygénothérapie hyperbare en présence d’une grossesse, d’une intoxication sévère ou d’un patient stable ET un 
plateau technique disponible rapidement. 
   � Analgésie : I.V. en titration ! Morphine ou Kétamine et sédation si nécessaire.  

Un brûlé est conscient, sauf intoxication (C.O., médicamenteuse…) ou traumatisme crânien associé 

 
Exposure 

Exposition aux 

attaques 

extérieures 

 

Protection des zones lésées en hospitalier 
 Refroidissement des zones brûlées si S.C.B. < 20 % en l’absence de choc 
 Penser au retrait des bijoux au plus vite 
   �Si évacuation rapide vers un centre de traitement des brulés. NE PAS FAIRE DE PANSEMENT 

- Pour les brûlures : Emballer dans des champs stériles, NE PAS PERCER LES PHLYCTENES. Pas d’escarrotomie. 
- Pour les victimes : Position ½ assise, membres brûlés surélevés. Réchauffement externe avec couverture de survie 

   �Si pas d’évacuation rapide ou évacuation longue prévue vers un centre de traitement des brulés.   
- Avis spécialisé pour la couverture des brûlures par pansement spécifique. Discuter d’une escarrotomie. 

 Sondage urinaire précoce si brûlure des organes génitaux externes 
 Quick test +/- vaccin anti tétanique 

NE PAS appliquer de crème ou de pommade sans avis favorable d’un centre de traitement des brûlures 
Réchauffer la victime et prévenir l’hypothermie 

Pas d’antibioprophylaxie sauf si lésion très souillée 
 

Nécessité de prendre en charge 

une détresse vitale ? 

Nécessité de réaliser un pansement 

complexe ? 

Etape 1 : NETTOYAGE MECANIQUE 
 Nettoyage et détersion avec excision des 
phlyctènes. Séchage par tamponnement.  

Etape 2 : COUVERTURE PAR PANSEMENT 
 Interface grasse > Compresses > Bandes ou filet 
 Pas d’utilisation systématique de la pommade 
 Attention à éviter l’effet garrot avec un bandage 
trop serré.  
 En pédiatrie : brûlures volontiers laissées à l’air 
 Interface et pommade antiseptiques si brûlure 
contaminée 

Non 

Non 

Non 

Retour à domicile 

Consultation à distance si 
besoin 

 

Service de chirurgie 
 

 

Oui 

Oui 

Non 

Oui 

 

Non 

Si besoin 

Transfert au centre des 

grands brûlés 

 

Avis téléphonique 

spécialisé 

 

Nécessité d’avoir recours à une 

hospitalisation ? 

 
 Principe de l’action de secours selon la  Chez l’enfant : diviser la surface cutanée brûlée (S.C.B.) par 2  


