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ABREVIATIONS 
 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PED : Pays en Voie de Développement 

InVS : Institut de Veille Sanitaire 

CTB : Centre de Traitement des Brûlés 

PID : Pays Industrialisés et Développés 

DMS : Durée Moyenne de Séjour 

TNF : Tumor Necrosis Factor 

IL1, IL6 : Interleukine 1, Interleukine 6 

ATP : Adénosine Triphosphate 

SAU : Service d’Accueil des Urgences 
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SCB : Surface Cutanée Brûlée 
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I. INTRODUCTION 

 

     Les  brûlures représentent une affection fréquente. Elles sont 
majoritairement bénignes, de cause accidentelle, et touchent 
principalement les enfants. Dans environ 5% des cas (1), la brûlure est 
considérée comme grave, entraînant une hospitalisation dans un centre de 
traitement des grands brûlés.  

 

     Les brûlures graves sont responsables de séquelles non seulement 
physiques mais également psychologiques avec un coût non négligeable pour 
la société. La prise en charge des brûlures représente donc un enjeu de 
santé publique de par le coût qu’elle entraîne sur le court et le long terme. 
(1) 

 

     L’urgentiste est souvent le premier maillon de la prise en charge et le 
conditionnement initial du patient va être déterminant dans l’évolution de la 
brûlure et donc pour la suite des soins. La première étape étant de 
reconnaître la brûlure grave pour l’orienter dans le service le plus approprié. 
Des recommandations pour la prise en charge initiale ont été élaborées. 

 

     Ce travail s’est attaché à faire le point sur la prise en charge pré-
hospitalière des grands brûlés par rapport aux recommandations afin 
d’évaluer les problèmes rencontrés ainsi que leurs causes et de proposer 
des solutions dans le but d’optimiser cette prise en charge en vue 
d’améliorer le pronostic des patients.  
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 II. GENERALITES 

 

A. Epidémiologie et prévention 
 

     La brûlure est une pathologie fréquente, le plus souvent accidentelle, 
touchant tous les âges de la vie et toutes les populations. Elles sont le plus 
souvent bénignes, mais peuvent se révéler graves voire mortelles. La plupart 
des brûlures bénignes n’étant pas répertoriées, une véritable étude 
épidémiologique est difficile à réaliser, et la plupart des études résultent 
alors d’une extrapolation des données connues. Dans les pays en voie de 
développement, ce manque de données épidémiologiques rend d’autant plus 
difficile la mise en place d’une politique de prévention efficace. (1) 

     Dans le monde, en 2002, l’OMS estimait la mortalité par brûlures à 
322 000 décès dont 90% à 95% survenant dans les pays en voie de 
développement (PEVD). Dix millions de personnes souffriraient d’un 
handicap dû à une brûlure. (1), (2), (3), (4). Le sud-est asiatique connait le 
plus fort taux de mortalité avec 11,6 décès/100 000 habitants/an contre 1 
décès/100 000 habitants/an dans les pays industrialisés et développés 
(PID). (2) 
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     En France, on estime l’incidence des brûlures à 500 000 par an (3), (4). 
Soixante-dix pour cent des accidents seraient d’origine domestique contre 
20% d’accident de travail, les tentatives d’autolyse et les accidents de la 
voie publique ne représenteraient respectivement que 7% et 3%. (4) 
L’origine de la brûlure (3), (4) est thermique dans la majorité des cas (90%). 
Elle peut également être électrique (7%), chimique (3,5%), mécanique par 
contact (dermabrasions) et plus exceptionnellement radiologique. Ce sont 
les liquides chauds qui sont le plus souvent mis en cause dans les brûlures de 
moindre gravité mais également dans les brûlures graves chez l’enfant. La 
brûlure représente en France la deuxième cause de mortalité chez les 
enfants après la noyade. (1)  

 

     Un rapport de l’INVS de 2014 (5) rapportait à 11 824 le nombre 
d’hospitalisations pour brûlure en France dont 45% en centre spécialisé.  
Les enfants âgés de 1 à 4 ans représentaient 31% de l’ensemble des 
hospitalisations. 
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        La durée moyenne de séjour (DMS) était de 7,5 jours et augmentaient 
significativement avec l’âge et la gravité de la brûlure.  

 

 

 

     Globalement, les hommes étaient deux fois plus victimes de brûlures que 
les femmes. La répartition saisonnière montrait une augmentation des 
brûlures durant l’été pour les 2-49 ans. Les moins de un an et les plus de 50 
ans étant plus victimes de brûlures durant les mois hivernaux. A noter 
également que l’Alsace, la Lorraine et la Haute-Normandie avaient des taux 
significativement plus élevés pour les brûlures graves. 

 

     Les données dans les PID sont superposables à celle recueillies en 
France. Par contre, dans le PEVD, on constate encore une disparité. Ainsi, 
les agents vulnérants sont superposables à ceux des PID mais les 
circonstances diffèrent quelque peu. En effet, les accidents de travail sont 
plus nombreux et représentent un tiers des brûlures contre un tiers pour 
les accidents domestiques, le dernier tiers regroupant les autres 
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circonstances. Les femmes et les enfants seraient plus touchés par les 
accidents domestiques (mode de cuisson, de chauffage, d’éclairage, habits 
en coton facilement inflammables…) alors que les hommes sont plus 
largement victimes d’accidents du travail. (1), (2), (4), (6) 

 

    Des facteurs de risque de brûlures ont été incriminés (1),(3) : l’âge, le 
sexe, le type d’habitat, le niveau socio-économique (les populations ayant un 
niveau socio-économique bas étant plus à risque :manque de surveillance 
parental, manque de moyens de sécurité…), inégalité des sexes (notamment 
dans les pays asiatiques : violences aux femmes avec défiguration par acides 
ou immolation), violences (par abus et négligence), dépendance alcoolo –
tabagique (la cigarette étant en cause dans 1 décès sur 4 aux Etats-Unis 
lors d’incendie), l’épilepsie (dans les PEVD). 

 

    De par leur fréquence, le coût ainsi que les conséquences socio-
économiques, physiques et psychologiques qu’elles engendrent, les brûlures 
représentent un enjeu majeur de santé publique. L’OMS tente de mettre en 
place des mesures de prévention (1), (4), ce qui s’avère difficile dans les 
PEVD qui sont pourtant les plus touchés. Des règles simples pourraient 
pourtant éviter de nombreux accidents. La prévention passe 
essentiellement par des campagnes d’informations et la mise en place de 
réglementation. En France, on peut citer par exemple l’arrêté du 30 
novembre 2005 (annexe 1) visant à limiter la température  à 50° dans les 
installations d’eau chaude ou encore la loi du 9 mars 2010 rendant 
obligatoire l’installation de détecteurs de fumée dans les lieux d’habitations 
(annexe 2). Depuis novembre 2011, la commission européenne a également 
imposé la vente de cigarette « anti-incendie » qui s’éteignent rapidement 
lorsqu’elles ne sont pas fumées, comme déjà adopté dans plusieurs états 
d’Amérique du nord et au Canada ou encore en Finlande.  
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B. Physiopathologie de la brûlure 
 

     La brûlure se définit comme la destruction traumatique de la peau et des 
tissus sous-jacents par un processus qui est thermique dans 90% des cas, 
électrique, chimique ou radiologique.  En raison de leur fréquence, nous 
n’évoqueront ici que les brûlures d’origine thermique. (4) 

 

     Les lésions thermiques se constituent de façon exponentielle en fonction 
du degré de température. A 48°, il faut environ 15 minutes pour créer une 
brûlure alors qu’une seconde suffit à 70°.  La brûlure entraine alors des 
réactions de l’organisme tant sur le plan local que systémique. (3), (7), (8) 

 

     Sur le plan local, la brûlure comprend trois zones réparties de manière 
centrifuge : 

- Une zone centrale de nécrose ou de coagulation protéique 
- Une zone d’ischémie avec souffrance tissulaire où la réversibilité des 

lésions est possible durant quelques heures en fonction de l’efficacité 
de la thérapeutique mise en place 

- Une zone périphérique d’hyperhémie où se développe la réaction 
inflammatoire en réponse à l’agression. 

 
 

     Durant les premières heures, ces zones sont susceptibles d’évoluer et 
ce,  en fonction de la persistance de l’agent vulnérant, de la prise en charge 
initiale, de l’oxygénation locale et de l’œdème et donc de la réaction 
inflammatoire.  

 

     Sur le plan locorégional, la destruction cellulaire entraîne rapidement 
une réaction inflammatoire intense  conduisant à l’activation de la 
coagulation via facteur XII et la libération de cytokines pro-inflammatoires 
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notamment les interleukines IL1 et IL6 ainsi que le Tumor Necrosis Factor, 
TNF alpha et de produits oxydants (monoxyde d’azote NO). (10) 

      Sur le plan cellulaire, on assiste à un recrutement des plaquettes puis à 
une démargination des leucocytes responsables de la libération de facteurs 
vasoactifs (histamine, sérotonine, Platelet Activating Factor acéther, 
leucotriènes, prostaglandines) de protéases et de radicaux libres. 
(4),(7),(8),(9),(11) 

 

      En découle une stase avec veinoconstriction et dilatation artériolaire et 
donc une augmentation de la pression hydrostatique capillaire mais surtout 
une hyperperméabilité capillaire intéressant les molécules de haut poids 
moléculaires tels que le fibrinogène et l’albumine. Les solutés de 
remplissage sont également victimes de ce phénomène. C’est « l’effet 
passoire ». 

 

     Il existe également des modifications interstitielles avec l’apparition 
d’un « effet buvard ». En effet, la chaleur engendre des modifications 
collagéniques, ce qui va générer une pression négative au niveau de 
l’interstitium et contribuer à la majoration de la fuite liquidienne. Cette 
plasmorragie est majeure dans les 4 premières heures, importante pendant 
8h et dure de quelques heures jusqu’à 36h (la durée étant dépendante de la 
gravité de la brûlure). 

 

     Malgré l’augmentation du drainage lymphatique, le système se retrouve 
vite dépassé (voire même détruit dans les brûlures les plus profondes) d’où 
la formation d’œdèmes. De plus, le collagène dénaturé présenterait une 
affinité majeure pour le sodium entretenant ainsi une hyperosmolarité 
interstitielle. 

 

     A distance de la brûlure, l’œdème est dû d’une part à l’hyperperméabilité 
capillaire provoquée par la réaction inflammatoire et d’autre part, à la 
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diminution de la pression oncotique suite à l’hypoprotidémie plasmatique et 
au remplissage vasculaire. Il survient de manière différé (environ 6 à 12h 
après la lésion initiale). 

 

     Cette fuite plasmatique vers le milieu interstitiel est responsable d’une 
hémoconcentration. Au niveau sanguin, on constate également une hémolyse 
suite à la destruction des globules rouges par la chaleur et les radicaux 
libres. Celle-ci est proportionnelle à la gravité de la brûlure. Par ailleurs, il 
apparait initialement une thrombopénie essentiellement par un phénomène 
de consommation associé à une diminution des facteurs de la coagulation. La 
myoglobinémie est plutôt le fruit de la souffrance musculaire due à la 
brûlure et à la compression par l’œdème. 

 

     On note une myocardiodépression dont l’origine est encore à ce jour 
obscure (lésion musculaire myocardique ? action agents inflammatoires ?) 

 

     Les troubles respiratoires (12) sont dus à une anomalie du rapport 
ventilation/perfusion suite à une bronchoconstriction sous l’effet de 
médiateurs tels que le thromboxane et les leucotriènes ainsi qu’à la 
modification de la circulation locale. L’œdème pulmonaire lésionnel est 
généralement secondaire aux lésions d’inhalation associées ou à la 
localisation thoracique des brûlures, le drainage lymphatique pulmonaire 
limitant son apparition. Il en résulte une hypoxie. 

 

     Le choc du brûlé est donc initialement hypovolémique avec 
hémoconcentration, bas débit cardiaque avec résistances vasculaires 
élevées par adaptation du système nerveux autonome. Ceci entraîne des 
modifications des circulations locales, l’organisme privilégiant la 
vascularisation du cœur et du cerveau au détriment des autres organes avec 
des conséquences : 
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-rénales : insuffisance rénale fonctionnelle 

-digestives : ulcère de stress et hémorragie digestive, iléus 
fonctionnel, translocation bactérienne colique évoquée mais non 
prouvée chez l’homme (3), (6). 

-hépatiques : élévation des transaminases 

- cellulaires : perturbation de la pompe Na-K ATPase avec stockage de 
sodium intracellulaire responsable d’un œdème cellulaire. 

- cutanées : aggravation des lésions par hypoxie sous l’action conjointe 
de l’ischémie, de l’œdème et de la compression tissulaire. 

 

     Le jour suivant, la résorption de l’œdème, avec risque d’hypervolémie, 
laisse apparaitre un état hyperkinétique avec baisse des résistances 
systémiques et débit cardiaque augmenté. 

 

     En outre, le brûlé grave va être soumis à un état d’hypermétabolisme et 
de dysrégulation thermique qu’il va falloir prendre en charge de façon 
précoce. Il va également être plus vulnérable aux infections. 

 

     La réanimation initiale va donc jouer un rôle primordial dans l’évolution 
des lésions graves. Afin d’entreprendre une réanimation optimale et 
d’orienter au mieux le patient, il va falloir évaluer la gravité de la lésion. 

 

 

 

 

 

21 
 



C. Régulation SMUR 
 
 
     Le médecin régulateur est souvent le premier maillon de la prise en 
charge du brûlé. Il doit dans un premier temps essayer d’identifier au mieux 
la demande réelle : circonstances et heure de survenue, type de brûlure, 
critères de gravités. Il va ensuite engager les moyens adéquats, procurer 
les conseils de premier secours et orienter le patient vers la structure la 
plus appropriée (centre de traitement des brûlés CTB, SAU de référence, 
SAU de proximité). (13),(14),(15) 
 
 
       En France, on dénombre actuellement 20 CTB répartis dans 7 inter 
régions. L’inter région EST comprend la Lorraine, l’Alsace, la Champagne-
Ardenne, la Bourgogne et la Franche-Comté.  Elle dispose d’un CTB adulte à 
l’hôpital de METZ Mercy au sein du CHR de METZ-THIONVILLE et le 
centre pédiatrique se trouve au sein de l’hôpital pédiatrique du CHU de 
NANCY. 
 

 
Extrait de Brûlures graves. Urgences 2012 
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D. Evaluation de la brûlure  
 
 
     L’évaluation de la gravité de la brûlure revêt toute son importance car 
elle va permettre d’orienter au mieux le patient et de mettre en place les 
thérapeutiques adaptées. Celle-ci  dépend de critères propres à la brûlure 
(surface, profondeur, localisation, agent vulnérant, lésions associées) mais 
aussi de critères propres au patient (âge, comorbidités). (6), (16), (17) 
 
     En pré-hospitalier, il va donc falloir s’attacher à connaitre l’heure de la 
brûlure, l’agent en cause, le temps de contact, le contexte de survenue.  
L’évaluation de la surface corporelle brûlée (SCB) doit se faire de manière 
rapide à l’aide de la règle des 9 de Wallas (valable pour tout patient âgé de 
plus de 10 ans). La paume de la main représente  1% de la surface 
corporelle. (4), (18), (19) 
 

 
Extrait de SAMU 02. Conduite à tenir face à un brûlé grave (19) 

 
 
 

24 
 



     Une fois à l’hôpital et dans des conditions d’hygiène et thermique 
adaptées, la victime est examinée totalement nue. (4) Les lésions sont 
évaluées selon les tables de Lund et Browder et reportées sur un schéma 
daté. (4), (21) 
 
 

 

  

 
 
 
     Il faut également s’atteler à évaluer la profondeur des brûlures. Ceci 
n’est pas chose facile, aucun moyen scientifique n’existant à ce jour. C’est 
alors la clinique qui prime. (8) 
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Structure de la peau 
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Il faut surtout faire le distinguo entre brûlures superficielles, de guérison 
spontanée et brûlures profondes où des greffes de peau s’avèrent 
nécessaires. (7), (22) La différence essentielle est l’atteinte ou non du 
derme. Le derme contenant la majorité des terminaisons nerveuses 
sensitives et les fibres responsables de l’élasticité de la peau,  une brûlure 
profonde sera indolore et d’aspect cartonnée ; les brûlures intermédiaires 
sont plus délicates à évaluer puisque qu’elles sont susceptibles d’évoluer. 
(8), (23). On estime qu’après 15 jours d’évolution, toute brûlure sans signe 
de cicatrisation  doit être considérer comme profonde. 
 
 
     Certaines lésions sont considérées comme graves car elles mettent en 
jeu, de par leur localisation, le pronostic vital, fonctionnel ou esthétique. 
C’est le cas notamment des lésions de la face et du cou, du périnée, des 
mains et des pieds, des lésions circulaires des membres. (7),(8)  

 

     Par ailleurs, il ne faut pas passer à côté d’atteintes associées qui 
pourraient être masquées par la brûlure et mettre en jeu le pronostic vital. 
Elles sont à rechercher systématiquement, surtout si les circonstances de 
survenue les évoquent.(7),(24) 

 

     Dans un contexte traumatique, les lésions hémorragiques doivent être 
suspectées dès lors que l’on constate une instabilité hémodynamique avec un 
hématocrite normal ou bas. (8) De même, il ne faut pas passer à côté d’une 
fracture ou d’une atteinte cérébrale associée.  En cas d’explosion, il faut 
rechercher des lésions liées au blast (tympanique, pulmonaire). 
Les lésions pulmonaires par brûlure respiratoire et inhalation de fumées 
assombrissent le pronostic. Elles sont responsables d’un œdème pulmonaire, 
de brûlures chimiques dues à la transformation des gaz au niveau de l’arbre 
bronchique, d’une obstruction par les particules de suie, ainsi que d’une 
aggravation de la réaction inflammatoire. (8), (22) De plus, elles 
s’accompagnent volontiers d’une intoxication systémique par les cyanures et 
le monoxyde de carbone. 
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     La gravité des brûlures dépend essentiellement des trois facteurs que 
sont l’âge, la profondeur et l’étendue des lésions. Le score UBS (Unité de 
Brûlure Standard) prend en compte l’étendue et la profondeur des lésions. 
(8), (17) Il se calcule comme suit : 
 
UBS = surface corporelle brûlée (SCB) + 3 x SCB au 3° degré 
 
 
     Une brûlure est considérée comme grave dès 50 UBS et très grave avec 
un risque accru de mortalité au-delà de 150 UBS. Ce score ne prend pas en 
compte l’âge qui est un facteur important, contrairement à l’indice de Baux 
(âge + SCB) qui reste le plus utilisé. (17) La brûlure est grave pour un indice 
> 50, un indice > 100 signant une mortalité de plus de 95% (8). Il ne peut 
être utilisé qu’à partir de 20 ans. Le score ABSI (Abbreviated Burn 
Severity Index) reste également l’un des plus utilisé. (22) 
 

 
     Une bonne évaluation de la brûlure va permettre d’orienter au mieux la 
victime. Une hospitalisation en centre spécialisé est indiquée pour les 
brûlures répondant à au moins un des critères suivants (17), (22) : 

o Brûlures > 25% de la surface corporelle ou 20% aux âges extrêmes 
de vie 

o Brûlure au troisième degré > 10% de la surface corporelle 
o Lésions profondes de la tête, des mains, des pieds, du périnée 
o Association à des lésions d’inhalation ou dans le cadre d’un 

polytraumatisme 
o Brûlures électriques de haut voltage 
o Pathologies graves ou non équilibrées préexistantes  

 

     Les autres types de brûlures peuvent soit être traités en ambulatoire, 
soit nécessiter une hospitalisation en secteur conventionnel.  
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     La compréhension de la physiopathologie permet de mieux appréhender 
les complications précoces qui vont donc être : 

- Rénales : insuffisance rénale aiguë fonctionnelle par hypovolémie ou 
organique par nécrose tubulaire aiguë secondaire à la rhabdomyolyse ; 

- Hémodynamique  
- Métabolique : hypothermie et dénutrition 
- Infectieuses 
- Respiratoire : OAP lésionnel, pneumopathies, syndrome de détresse 

respiratoire aigu 
- Complications de décubitus 
 
 
     Les complications tardives vont être majoritairement d’ordre esthétique 
et fonctionnel, mais également psychologique. La survenue de cancers 
cutanés n’est pas rare. (8) 
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E. Principes thérapeutiques 
 
 
     La prise en charge initiale de la brûlure est primordiale et conditionne 
fortement son évolution. 
 
     Le médecin régulateur est le premier maillon de cette prise en charge. 
Après avoir analysé la situation, il prodigue les conseils au patient ou à 
l’entourage : (13) 

o Extraction de l’agent causal (18) 
o Retirer les vêtements non adhérents ou imprégnés de liquides 

chauds ou caustiques ;  
o Retirer tous les bijoux, et surtout les bagues 
o Refroidir la lésion pendant au moins 5 minutes, idéalement 15 

minutes, par de l’eau froide du robinet  entre 8° et  25° ou à l’aide 
d’hydrogel (jamais avec de la glace qui entraine une vasoconstriction 
dommageable). Le refroidissement limite le phénomène de 
pénétration de la chaleur et donc le phénomène inflammatoire. Il a, 
de plus, un effet antalgique. Il ne doit cependant pas avoir lieu pour 
des brûlures de plus de 10% de la surface cutanée ou pour des 
lésions nécessitant une anesthésie (le risque hypothermique étant 
trop important). Il a peu d’intérêt après 15 minutes. (18), (19), 
(26) ,(27) 

o Réchauffer le brûlé (draps propres, couvertures de survie) (26), 
(27) 

o Protéger et surveiller le blessé selon les bases du secourisme 
 
 
     Une fois les premiers secours sur les lieux, débute une prise en charge 
spécifique. Dans un premier temps, on réalise une évaluation clinique rapide 
sur le plan neurologique, respiratoire et hémodynamique, ainsi que de la 
gravité des brûlures et des lésions éventuellement associées. Puis sont 
mises en place les thérapeutiques spécifiques : (26) 
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1) Oxygénothérapie au masque à haute concentration pour tous les 
brûlés. 
L’intubation doit être envisagée en cas de détresse respiratoire, 
troubles de la conscience (glasgow<8), brûlures profondes de la face et 
du cou, brûlures de plus de 50% de la SCT ou transport long). Celle-ci 
est réalisée après une pré-oxygénation avec une sonde de gros calibre 
et après une induction à séquence rapide) 
 

2) Pose d’une voie veineuse périphérique de bon calibre en zone saine pour 
les brûlures de plus de 10 paumes de main, nécessitant une analgésie ou 
troubles de la conscience ; la voie centrale doit être réservée à l’échec 
de la pose de voie périphérique. 

La qualité des apports hydroélectrolytiques est capitale ; étant donné 
la difficulté d’évaluer correctement les brûlures au stade initial, un 
apport de 20 ml/kg de Ringer lactate durant la première heure est 
préconisé. Les apports seront adaptés secondairement. 

3) L’analgésie concerne tous les brûlés. La morphine est l’antalgique 
privilégié, administré initialement en titration à la dose de 0,1 mg/kg 
puis par bolus de 2 à 3 mg toutes les 3 minutes jusqu’à obtention d’une 
analgésie satisfaisante. Un relai au pousse seringue électrique est 
ensuite entrepris à raison de 2 à 3 mg/h. Certaines molécules comme le 
paracétamol ou le MEOPA sont d’excellents adjuvants. Une surveillance 
respiratoire accrue est nécessaire et il faut s’efforcer de conserver 
une fréquence respiratoire supérieure à 10/minutes. (3) 
 

4) L’administration d’hydroxycobalamine (cyanokit®) n’a sa place que lors 
d’incendie dans un espace clos associé à un arrêt cardiaque, 
respiratoire, des troubles du rythme cardiaque ou une instabilité 
hémodynamique. Il est administré à la dose de 5g chez l’adulte (70 
mg/kg chez l’enfant), si possible après prélèvements sanguins pour la 
réalisation de dosage. 
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5) Il ne faut en aucun cas omettre de réchauffer le patient brûlé 
(température de la cabine, solutés de perfusions réchauffés, 
couverture de survie). Les brûlures doivent être protégées par des 
champs stériles. (4) 

 
     Une fois arrivé à l’hôpital, et une fois les lésions correctement évaluées 
dans de bonnes conditions, on procède à l’adaptation des volumes perfusés. 
Le soluté privilégié reste le Ringer Lactate (RL), sa composition étant la plus 
proche de celle du plasma. Les colloïdes n’ont que peu d’intérêt en phase 
initiale puisque l’hyperperméabilité capillaire entraîne leur fuite vers le 
milieu interstitiel. En cas de traumatisme crânien, on préférera le sérum 
physiologique, légèrement plus hypotonique. (4). Plusieurs formules sont 
proposées concernant le remplissage, notamment celles de Parkland et 
d’Evans. La SFAR et la SFETB retiennent la formule de Percy. Durant les 8 
premières heures, on poursuit les apports à raison de 2ml/kg/% de SCB de 
Ringer Lactate (auxquels on soustrait la quantité passée durant la première 
heure). 
De la huitième à la vingt-quatrième heure, on poursuit avec 1ml/kg/% de 
SCB de RL. Si les lésions dépassent 30% SCB et que la protidémie est 
inférieure à 35g/L, on administre alors de façon concomitante l’albumine et 
le RL à la posologie de 0,5 ml/kg/% de SCB de chaque produit. 
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                                                  Formules de remplissage des premières 24 h.Extrait de Benyamina M, Losser MR. 
Réanimation initiale du brûlé. SFAR. 

 
    
 
 
     Le sondage urinaire est nécessaire devant toute brûlure périnéale, le 
plus précocement possible. Il permettra par ailleurs la surveillance de la 
diurèse.  
 
 
     L’indication de la sonde naso-gastrique en urgence se limite aux patients 
intubés ou vomisseurs. En service de réanimation, elle sera placée 
systématiquement, permettant la nutrition précoce afin de limiter la 
survenue d’iléus paralytique (29), les complications infectieuses et le 
syndrome d’hypermétabolisme. (30) 
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     La surveillance concerne plusieurs points : 
o stabilité hémodynamique : fréquence cardiaque comprise entre 60 et 

120 battements par minutes ; Pression artérielle moyenne à      70 mm 
Hg ; extrémités chaudes ;  

o diurèse à 0,5 ml/kg/h (jusqu'à 2ml/kg/h si présence de sang, de 
myoglobine) 

o conscience normale 
o sédation efficace 
o stabilité respiratoire 

     La pose d’un cathéter artériel et d’une pression veineuse centrale peut 
s’avérer nécessaire pour les patients les plus graves. 
 
     La prévention antitétanique est systématique. 
 
     En ce qui concerne le traitement propre de la brûlure : (31) 

1) lavage au savon antiseptique ; mise à plat des phlyctènes ; rasage 
2) rinçage à l’eau 
3) pansement neutre voire même simple emballage dans un champ stérile 

si le patient est transféré secondairement en CTB. Le pansement ne 
doit pas dénaturé la plaie. Sinon un pansement à base de sulfadiazine 
d’argent type Flammazine® reste une bonne indication.  

4) En cas de brûlures circulaires, aponévrotomie de décharge, idéalement 
par un chirurgien entraîné. 

 

     L’antibiothérapie n’est pas systématique. Elle dépendra de l’évolution des 
lésions. (29) 
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F. Particularités des autres types de brûlures : 
 
 

1. Brûlures électriques : 
 
     La brûlure électrique ou électrisation se définit par la brûlure que crée 
le courant lors de son passage à travers le corps humain. Le terme 
d’électrocution, souvent employé à tort, ne s’applique qu’aux cas 
d’électrisation immédiatement ou rapidement mortelle. 
 
     Les accidents d’électrisation peuvent survenir selon deux modes : (32), 
(33) 

- par contact direct avec le conducteur, le courant décrivant alors un 
trajet intra corporel entre un point d’entrée et un point de sortie. Les 
lésions cutanées sont souvent minimes mais le trajet intracorporel du 
courant est responsable de lésions profondes graves : c’est l’effet 
« iceberg ».  

- par arc électrique ou flash, aucun contact entre le conducteur et 
l’individu n’est nécessaire, responsable de lésion thermique et oculaire 
(coup d’arc). 

 

     Les marques cutanées laissées par le courant électrique portent le nom 
de « marques électriques de Jellineck ».(4) 
 
     On distingue le courant basse tension (< 1000 V) et le courant haute 
tension (> 1000 V), normalement hors de portée de la population. Le courant 
électrique entraine des lésions électrothermiques dues à une libération de 
chaleur par effet Joule. Les nerfs et vaisseaux ayant les plus faibles 
résistances, ce sont les premiers touchés. Le courant présente également 
un effet dépolarisant sur les membranes d’où les conséquences 
cardiologiques (troubles du rythme, arrêt cardiorespiratoire), neurologiques 
(perte de connaissance, convulsions), respiratoires (tétanisation des 
muscles respiratoires, spasme laryngé). L’effet dépolarisant est 
prédominant dans les accidents survenant à basse tension alors que les 
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accidents à haut voltage sont responsables de lésions profondes entrainant 
un crush syndrome. 
 
     Les accidents de foudroiement sont responsables d’une dizaine de décès 
par an en France. Un éclair décharge un courant de 10 à 100 millions de 
volts en quelques millisecondes. Le réchauffement de l’air atteint les   
30 000° C, ceci entrainant une explosion responsable de lésion de blast. 
(32)  
 
     Il ne faut par ailleurs pas méconnaitre une lésion traumatique par 
projection (par extension musculaire liés aux effets du courant) ou blast 
(foudroiement). 
 
      Dans tous les cas, le premier geste est d’interrompre le contact entre la 
source de courant et la victime.  
Pour les accidents de bas voltage, un examen clinique est systématique, de 
même que la réalisation d’un électrocardiogramme. Une surveillance est 
nécessaire pendant plusieurs heures, la survenue tardive de complications 
notamment cardiaques étant possibles. 
 
 
     En cas d’accidents survenant à haut voltage, un remplissage vasculaire 
est systématique par cristalloïdes associé à un sondage urinaire, l’objectif 
étant de maintenir une diurèse de l’ordre de 1 à 1,5 ml/kg/h. 
L’administration de bicarbonate de sodium permet de prévenir l’insuffisance 
rénale par dépôt de myoglobine. L’oxygénothérapie est systématique, de 
même qu’une antalgie adaptée. 
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Fig. 1. Critères d'intervention du Smur. 
USIB : unité de soins intensifs de brûlés ; USIC : unité de soins intensifs de cardiologie ; 

DSA : défibrillateur semi-automatique. 
 

 
 

Extrait de : Accident d’électrisation, SFAR 1997 

 

 

 

2. Brûlures chimiques : 
 

     Les brûlures chimiques sont le résultat de l’action de produits acides ou 
alcalins.  Elles sont le plus souvent d’origine professionnelle mais peuvent 
être domestiques ou encore liées à une agression (3). La lésion se crée de 
façon plus lente que par brûlure électrique ou thermique mais peut être 
très profonde (8) et avoir un effet systémique lié au passage des produits 
dans la circulation sanguine (7).  

 

Impossible d'afficher l'image liée. Le fichier a peut-être été déplacé, renommé ou supprimé. Vérifiez que la liaison pointe vers le fichier et l'emplacement corrects.
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     La gravité de la lésion dépend du type de produit, de sa concentration, 
de la surface corporelle en contact avec le produit ainsi que du temps de 
contact entre la peau et le produit incriminé (34), (35). 

 

     Les bases ont un effet de saponification sur les graisses qui a pour 
conséquence une libération de chaleur (réaction exothermique) et une 
liquéfaction des graisses cutanées entrainant une destruction de la peau et 
une grande perte liquidienne. Les acides sont plutôt responsables de lésions 
au niveau des structures protéiques (34). 

 

     Les brûlures à l’acide fluorhydrique sont particulièrement graves. Outre 
l’effet des ions H+, les ions fluor pénètrent dans la peau. Ce sont de 
puissants chélateurs du calcium et du magnésium, entrainant ainsi des 
effets liés à l’hypocalcémie et l’hypomagnésémie tels que des troubles du 
rythme cardiaque avec risque d’arrêt cardio-circulatoire. La nécrose 
cellulaire ajoute à cela une libération d’ions potassium et ainsi, une 
hyperkaliémie. Ceci ajoute un facteur supplémentaire à la survenue de 
troubles du rythme cardiaque. 

     Le traitement repose sur un rinçage abondant à l’eau, mais également sur 
le gluconate de calcium, administré en gels cutanés ou en intraveineux. (4, 
35) 

 

     Dans tous les cas, il faut impérativement limiter le temps de contact 
avec le produit en neutralisant la source, en retirant les vêtements 
imprégnés et en rinçant abondamment les surfaces atteintes (au moins 20 
minutes à grande eau à 10-15°) (4), (33), (34). 

 

     Les brûlures oculaires, particulièrement graves lors d’un contact avec 
une base, doivent également faire l’objet d’un lavage long et abondant au 
sérum physiologique puis être confiées à un ophtalmologue. 
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     Les produits chimiques les plus couramment incriminés et leur prise en 
charge sont mentionnés dans le tableau ci-dessous. 

 

 

3. Brûlures radiques : 
 
     Elles sont insidieuses puisqu’apparaissant après une période de latence 
de plusieurs semaines après l’exposition. Elles se traduisent alors par de 
l’œdème puis phlyctènes et nécrose, évoluant sur un mode discontinu. Elles 
sont extrêmement douloureuses. Seule une anamnèse bien conduite permet 
d’orienter le diagnostic. Le traitement repose sur une prise en charge 
symptomatique (réhydratation, antalgie, nutrition). Le traitement des 
lésions cutanées est superposable à celui des brûlures thermiques. (4) 
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III. MATERIELS ET METHODES 

 

     L’objectif de cette étude était de comparer la réalité du terrain sur la 
prise en charge des grands brûlés avant leur arrivée dans le service par 
rapport aux recommandations, d’identifier les raisons de non conformité de 
cette prise en charge et de tenter de trouver des solutions afin d’optimiser 
la prise en charge par les services de secours.  

 

     Il s’agit d’une étude rétrospective, mono-centrique, incluant les patients 
ayant été hospitalisés au sein du service des grands brûlés du CHR de 
Metz-Thionville sur une période allant du premier janvier 2011 au 31 
décembre 2011.  

 

     Les données, recueillies au service des archives du CHR de Metz-
Thionville, concernaient la prise en charge des patients avant leur arrivée 
dans le service dans le centre de traitement des brûlés de Metz. Elles ont 
été traitées par des méthodes statistiques simples (moyenne, médiane) 
grâce au logiciel Word Excel. 

 

     Le référentiel utilisé pour cette étude réuni plusieurs critères 
s’appuyant sur les recommandations actualisées de la SFAR en 2011 
concernant la prise en charge précoce des brûlures graves. 
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IV. Résultats 
 

1. La population : 
 

     127 patients ont été hospitalisés en réanimation du Centre interrégional 
de Traitement des Brûlés (CTB) sur la période du premier janvier 2011 au 
31 décembre 2011.  

 

     4 dossiers ont été exclus de l’étude pour les raisons suivantes : 

- Un dossier relevait d’une hospitalisation pour prise en charge d’un 
syndrome de LYELL (n°98) 

- Un dossier concernait une hospitalisation pour surinfection de greffe 
(n°107) 

- Un dossier était en rapport avec une hospitalisation pour surveillance 
suite à l’exérèse d’une néoplasie d’origine ORL (n°29) 

- Enfin, un dossier concernait la reprise précoce pour surinfection de 
greffe cutanée d’un patient hospitalisé un mois pour plus tôt pour 
brûlure grave (n°126) 
 

     Au total, 123 dossiers ont donc été retenus pour cette étude. La 
moyenne d’âge était de 47,7 ans. 

 

     85 patients soit 69,1% des sujets étaient de sexe masculin avec une 
moyenne d’âge de 45,5 ans. 38 patients soit 30,9% des sujets étaient de 
sexe féminin avec une moyenne d’âge de 52,3 ans. 

 

 Nombre de 
sujets 

Pourcentage  Age moyen 
(en années) 

Age min 
(en années) 

Age maxi 
(en années) 

Homme  85 69,1% 45,4 18 82 
Femme  38 30,9% 52,3  16 97 
Total 123 100% 47,6 16 97 
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     51 patients soit 41,5% étaient fumeurs contre 66 non fumeurs.          
L’alcoolisation chronique concernait 22 patients soit 17,9%. Le statut 
concernant la consommation tabagique et alcoolique n’était pas renseigné 
pour 6 et 8 patients respectivement. 15,5% soit 19 sujets ont une co-
consommation tabac-alcool.  

     La cigarette était en cause dans 7 cas (5,7%) tandis qu’un épisode 
d’alcoolisation aiguë au moment de l’accident est colligée chez 9 des sujets 
(7,3%). 

     Concernant les addictions, 5 patients étaient consommateurs de 
cannabis et 5 autres patients des antécédents de toxicomanie à des 
drogues dures. 

     Par ailleurs, 19 patients avaient un antécédent psychiatrique 
(dépression, schizophrénie, trouble bipolaire). 

     4 patients étaient atteints d’épilepsie mais elle n’était responsable 
d’accident que pour un seul patient. 

     A noter également un accident du travail corrélé à une agression. 

 

     Les patients provenaient tous de l’inter-région EST. 
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Région de 
prise en 
charge 

Département de 
prise en charge 

Nombre 
de sujets 

Pourcentage 
département 

Pourcentage 
région 

Lorraine  54 19 15,5% 58,6% 
55 6 4,9% 
57 37 30,1% 
88 10 8,1% 

Alsace 67 9 7,3% 17,1% 
68 12 9,8% 

Franche- 
Comté 

39 1 0,8% 2,4% 
70 1 0,8% 
90 1 0,8% 

Champagne-
Ardenne 

08 1 0,8% 19,5% 
10 6 4,9% 
51 9 7,3% 
52 8 6,5% 

Bourgogne 21 2 1,6% 2,4% 
71 1 0,8% 

Total  123 100% 100% 
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2. La brûlure :  
 

     La majorité des brûlures était d’origine thermique. 

     18 patients ont présenté une brûlure grave dans le cadre d’un accident 
de travail contre 105 hospitalisations pour brûlure d’origine domestique. 
Parmi les causes domestiques, 13 tentatives de suicide étaient relevées. 

 
 
 
 
 

 
Type 
d’accident 

Thermique  Electrique  Chimique  Total  

Domestique  87 (70,7%) 4 (3,3%) 1 (0,8%) 92 (74,8%) 
Accident du 
travail 

12 (9,8%) 4 (3,3%) 2 (1,6%) 18 (14,6%) 

Autolyse  12 (9,8%) 1 (0,8%) 0 13 (10,6%) 
Total  111 (90,3%) 9 (7,3%) 3 (2,4%) 123 (100%) 

 
 
 
 

 
 

90% 

7% 3% 

Agent responsable 
Thermique Electrique Chimique 
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     Les circonstances de l’accident étaient connues et consignées dans les 
dossiers pour 121 patients soit 98,4%. 

 
 

 
 
 

     L’heure de l’accident était connue et consignée dans 65% des cas soit 80 
dossiers. 

 
 

 
 

98% 

2% 

Circonstances de l'accident 
connues NR 

65% 

35% 

Heure de l'accident 
Renseignée Inconnue ou NR 
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     La date de l’accident est connue dans la plupart des dossiers sauf pour 
deux patients soit 1,6% des cas. 
 
 
     La surface cutanée brûlée était estimée et consignée dans le dossier 
dans 55,3% des dossiers soit 68 patients.  
 

 

 
 
 
 

     Pour les 68 dossiers où la SCB était renseignée, la SCB estimée par le 
médecin lors de la prise en charge au ramassage a été comparée à la SCB 
estimée par le réanimateur lors de la prise en charge dans le service des 
grands brûlés. 

 
 

55% 
45% 

SCB consignée (en %) 
oui non 
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     A noter que la SCB n’était renseignée que dans 55, 3% des cas, 
cependant les localisations des brûlures étaient consignées dans 100% des 
cas. Les localisations particulières (visage, périnée, mains…) étaient 
systématiquement colligées. 

 
 

     Le degré de la brûlure était consignée lors de la prise en charge dans 
82,9% des cas soit 102 dossiers.  

 
 

 

41% 

50% 

9% 

SCB estimée 
adéquat (+/-3%) surestimée sous-estimée 

83% 

17% 

Degré de la brûlure 
consigné non consigné 
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3. La prise en charge : 

 

     L’heure de la prise en charge est renseignée dans 71 dossiers soit 57,7% 
des cas. 

 

 

 

     65 patients ont été pris en charge par le SAMU/SMUR, 51 par le service 
d’accueil des urgences, et 4 patients par les pompiers. 3 patients ont été 
hospitalisés via la consultation de chirurgie où ils avaient été adressés par 
leur médecin traitant. 

 

      Le déshabillage de la victime a été effectué et consigné dans 1 dossier 
soit 0,8% des cas. 

 

     Les bagues ont été  retirées et cela a été noté dans le dossier dans 5 
cas soit 4,1% ; à noter, un refus de la part d’un patient soit 0,8%. 

 

 

58% 

42% 

Heure de la prise en charge 
Renseignée NR 
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     La brûlure a été refroidie et cela a été noté dans le dossier dans 27,6% 
des cas soit 34 dossiers. 

 

 

 

     Sur les 34 brûlures refroidies, 20 l’ont été  par des gels d’eau type 
brulestop ou watergel®, 10 par de l’eau, une par des poches de glace et une 
par des compresses imbibées d’eau. Pour 2 des brûlures refroidies, le moyen 
n’a pas été précisé.  

     Selon le recueil de données, seulement deux patients ont refroidi leur 
brûlure avant la venue des secours. 

     On peut également noter que parmi les 34 patients ayant bénéficié d’un 
refroidissement de leurs brûlures, 16 patients avaient une SCB estimée à 
plus de 10%. 

 

     Quatre-vingt-cinq patients ont bénéficié d’une antalgie (soit 69,1% des 
patients). Parmi eux, 5 patients ont eu une antalgie per os. Les autres ont 
bénéficié d’une antalgie intraveineuse. 

 

28% 

72% 

Refroidissement 
Oui Non ou NR 
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     Cinquante-cinq patients ont eu une antalgie par morphinique (54 en IV et 
1 en PO). 59 patients ont bénéficié d’une antalgie par paracétamol (55 en IV 
et 4 en PO), dont 32 ayant reçu une association avec un morphinique. 21 des 
patients ont eu de la kétamine (dont 19 ayant bénéficié d’une association 
avec un morphinique). D’autres antalgiques ont également été utilisés, le 
plus souvent en association avec les précédents (Acupan, tramadol, 
Kalinox). 

 

     Par ailleurs, 4 patients (3,3%) se sont vus administrer une 
antibiothérapie alors que cela ne figure pas dans les recommandations. 

 

     Le remplissage vasculaire a concerné 102 patients soit 82, 9% de la 
population. 

 

69% 

31% 

Antalgie 
Oui Non ou NR 
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     57,7% de la population a reçu un remplissage par du Ringer Lactate. 60 
personnes ont reçu un autre soluté de remplissage (en remplacement ou en 
addition au Ringer Lactate). Sur ces 60 individus, 55 ont reçu du sérum 
salé isotonique, deux ont reçu du bionolyte G5%, deux du Glucosé 5% et un 
de l’hydroxy-éthyl-amidon  (Voluven). 

 

    Si l’on considère les patients dont la SCB est supérieure à 10%, la 
formule de Parkland est applicable. La population ainsi considérée est 
composée de 60 sujets.  

 

     Quatre médecins ont appliqués la formule de Parkland pour évaluer le 
remplissage nécessaire et ont colligé le résultat dans les dossiers. A noter 
que le poids des patients n’est reporté dans les dossiers au moment de la 
prise en charge que pour 9 patients. 

 

     Tous les patients considérés ont reçu un remplissage vasculaire par 
cristalloïdes (Ringer Lactate ou sérum physiologique).  

 

83% 

17% 

Remplissage vasculaire 
Oui Non 
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     En comparant le volume administré par rapport au volume théoriquement 
nécessaire selon la formule de Parkland, on peut noter que 3 patients ont 
reçu un remplissage vasculaire concordant au volume théorique. Il était 
surestimé dans 7 cas et sous estimé dans 36 cas.  

 

     Pour 14 des patients, il n’est pas estimable (8 patients dont le poids n’est 
pas renseigné) et 6 patients dont la durée de remplissage n’est pas 
évaluable. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5% 
12% 

60% 

23% 

Estimation du remplissage vasculaire 
selon la formule de Parkland 

Concordant Surestimée Sous estimée Non évaluable 
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     Une oxygénothérapie a été administrée à 42,3% des patients (soit 52 
personnes). 

 

 

 

     Des lésions d’inhalation étaient suspectées chez 20 soit 16,3% des 
patients. 

 

 

 

 

42% 

58% 

Oxygénothérapie 
Oui Non ou NR 

16% 

84% 

suspicion d'inhalation 
oui non 
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     Trente-deux patients ont nécessité une intubation oro-trachéale (soit 
26%). 

     Parmi ces 32 patients, 6 ont été intubés devant une SCB> 50% et une 
suspicion de lésions d’inhalation, 2 ont été intubés devant une SCB>50% et 
13 en raison de suspicion d’inhalation. 6 patients présentant des lésions 
profondes de la face ou du cou ont été intubés. 1 patient a été intubé dans 
un contexte de traumatisme crânien avec perte de connaissance et 4 
patients pour des raisons ne répondant pas aux recommandations (1 pour 
antalgie devant des lésions importantes et délabrantes du membre 
supérieur droit, 3 pour des lésions superficielles de la face et du cou). 

 

 

 

     A noter que 100% des patients présentant une SCB> 50% ont été intubés 
à la prise en charge et que 95% (soit 19 patients) présentant des lésions 
d’inhalation ont également été intubés lors de la prise en charge initiale (le 
dernier patient avec lésion d’inhalation a été intubé dès son arrivée au CTB). 

 

6% 

41% 

19% 

19% 

3% 

12% 

Critères d'intubation 
SCB>50% Inhalation 
SCB> 50% + inhalation lésions profondes de la face ou du cou 
Glasgow<8 Autres 
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          Le médecin a eu recours au cyanokit pour 5 patients soit 4,1% des 
cas. 

 

 

 

     Dans 4  cas, il s’agissait d’un feu d’appartement avec présence de suies 
dans les voies aériennes supérieures (à noter que patients ont eu la dose 
recommandée de 5g et un patient à reçu une  dose de 2,5g). Un patient ne 
présentait pas de critère pour l’administration du cyanokit 

     Une sonde naso-gastrique a été mise en place dans 9,8% des cas soit 
chez 12 patients.  

 

4% 

96% 

Cyanokit 
Oui Non  
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     Une sonde urinaire a été mise en place chez 21 patients soit 17,1% des 
cas. 

 

 

 

     Le patient a bénéficié d’un réchauffement et cela a été colligé dans le 
dossier dans 3,3% cas soit 4 patients. 

 

10% 

90% 

Sonde naso-gastrique 
Oui Non ou NR 

17% 

83% 

Sonde urinaire 
Oui Non ou NR 
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     A noter qu’un pansement a été réalisé chez 54 patients (43,9%). 

 

4. Le devenir : 
 
      Le délai séparant l’accident de la prise en charge dans le service des 
grands brûlés est connu dans 56,1% des cas. 

 

 

 

     Le délai moyen est d’environ 9h ± 14,2.  

3% 

97% 

Réchauffement 
Oui Non ou NR 

56% 
44% 

Délai d'arrivée dans le service des GB 
par rapport à l'heure de l'accident 

Connue Non connu 
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     La durée d’hospitalisation est en moyenne de 19,4 jours ± 23. 

 

 Moyenne  Ecart-
type  

Médiane Minimale  Maximale 

Délai (en heure) 9,16 (soit 
9h10) 

14,2 5,25 0,75 (soit 
45 min) 

480 

Durée 
hospitalisation (en 
jours) 

19,4 23 12 0,1 (soit 
2h15) 

119 

 

  

     La plupart des patients rejoindront directement leur domicile (48 
personnes soit 39%). 10 décès seront à déplorer. Les autres patients seront 
orientés vers des services courants pour la suite de la prise en charge. 

 

 

 

 

 

 

8% 

39% 

30% 

17% 
5% 

1% 

Devenir 
Décès RAD CHD SSR Autres NR 
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V. DISCUSSION 

 

     L’ensemble de ces résultats permet d’affirmer que la brûlure est 
souvent mal évaluée, notamment la SCB et les mesures de réanimation 
immédiates ne sont donc pas toujours adéquates, particulièrement en ce qui 
concerne le remplissage vasculaire. 

 

     Cette étude comporte néanmoins un biais majeur, de nombreuses 
données n’étant pas colligées dans les dossiers. De ce fait, de nombreux 
critères sont probablement sous estimés.   

 

     Par ailleurs, notre étude ne concerne d’une part que la population adulte 
et d’autre part ne prend en compte que les brûlures graves nécessitant des 
soins en CTB. Les brûlures de moindre gravité ne sont donc pas recensées. 
Un recensement de ces petites brûlures paraissant même difficilement 
réalisable, les patients ne consultant pas toujours pour ces blessures. 

 

     L’analyse des données épidémiologiques est globalement superposable 
aux données de la littérature. La proportion des tentatives d’autolyse est 
légèrement supérieure à celle constatée par l’OMS. Cela est probablement 
imputable au fait que seule la population adulte est ici considérée, les 
tentatives d’autolyse par brûlure étant probablement moins fréquentes 
dans la population pédiatrique. A noter que dans la population générale 
française pour les sujets âgés de 15 à 75 ans, le taux d’hospitalisation pour 
tentative d’autolyse (toutes modalités confondues) était estimé à 184 pour 
100 000 habitants. (36) 

     Il est intéressant de noter qu’une proportion non négligeables de 
patients (19 patients soit 15,5% de la population étudiée) présente des 
antécédents de troubles psychiatriques (en dehors de la dépendance 
alcoolo-tabagique). Selon un rapport de l’InVS de 2007, les troubles de 
l’humeur dans la population générale étaient de 11% chez l’homme et 16% 
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chez la femme. La dépendance alcoolique était, elle, estimée à 7% et 1,5% 
respectivement.  (37) Il parait cependant difficile de corréler pathologie 
psychiatrique et brûlure, hormis les cas de brûlures graves survenant dans 
le cadre d’une autolyse. 

 

     Le CTB de Metz est le centre adulte de référence pour les régions 
Lorraine, Alsace, Champagne-Ardenne, Bourgogne et Franche-Comté. 
D’après les résultats, on peut constater que la grande majorité des patients 
provient de la région Lorraine. Il est cependant difficile de conclure que les 
lorrains sont plus victimes de brûlures que les habitants des autres régions. 
Cela est probablement biaisé par le fait que les patients sont souvent 
orientés vers le centre le plus proche de leur domicile et du lieu de leur 
prise en charge, en l’occurrence les CTB de Paris ou Lyon. Le SIOS 2013-
2018 relate un taux de fuite de l’ordre de 12% pour l’interrégion Est en 
2011, concernant essentiellement les régions Franche-Comté, Bourgogne et 
Champagne-Ardenne.(38) Certains patients vont également se faire soigner 
dans les pays voisins (Suisse, Allemagne, Belgique). Il faudrait recouper les 
données épidémiologiques des différents CTB afin d’avoir une vision plus 
juste de la répartition des patients brûlés par région.  

 

     Les brûlures sont très peu refroidies lors de la prise en charge ou cela 
est également très peu colligé. Elles le sont majoritairement par les sapeurs 
pompiers. Seuls deux dossiers mentionnent le refroidissement de la brûlure 
par la victime ou les témoins de l’accident. Les gestes de premier secours 
semblent encore mal connus du grand public, une plus large campagne 
d’information devrait être mise en place (spot publicitaire par exemple). 
L’OMS a déjà mis en place des campagnes en ce sens. (1) De plus, il serait 
intéressant d’enseigner les gestes de premiers secours à l’ensemble de la 
population. Cela se fait déjà de façon très large dans les écoles, afin de les 
sensibiliser dès le plus jeune âge, mais une partie de la population 
« échappe » à cet enseignement. Pourquoi ne pas mettre en place, dans les 
entreprises par exemple, un apprentissage des gestes de premiers secours 
avec remise des séances de remise à niveau annuelle ou biennale. Pourquoi ne 
pas rendre obligatoire l’AFGSU (de même que la journée d’appel à la 
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défense) pour toute inscription à un diplôme ou à un poste ? Se pose 
toujours le problème du coût et du financement. 

 

     Concernant l’estimation de la brûlure, on peut constater que la SCB est 
souvent mésestimée ou estimée de manière peu rigoureuse. Tous les 
praticiens prenant en charge les patients décrivent la localisation des 
lésions mais seulement un peu plus de la moitié estime de façon chiffrée la 
SCB ; celle-ci est d’ailleurs dans la moitié des cas sur- ou sous-estimée. De 
même, le degré de la brûlure n’est pas toujours renseigné (ceci est d’ailleurs 
plus délicat, la profondeur de l’atteinte étant amené à évoluer au cours du 
temps). Ce manque de rigueur pose un réel problème puisque de là découle le 
volume de remplissage optimal nécessaire au patient. 

 

     Le poids du patient n’est pas renseigné ou estimé dans de nombreux 
dossiers, ce qui pose également souci, le remplissage selon la formule de 
Parkland dépendant du poids du patient.  

 

     De plus, nous constatons que le volume de remplissage vasculaire 
administré est le plus souvent discordant de ce qui devrait être administré 
selon la formule de Parkland. Ceci laisse penser que le praticien n’applique 
pas cette formule comme le préconisent les recommandations ou que le 
volume et le temps de remplissage sont non ou mal colligés. Le soluté de 
remplissage utilisé est, comme préconisé dans les recommandations, en 
majorité un cristalloïde (en dehors de cinq cas). 

 

      Il est difficile à posteriori d’estimer la nécessité du sondage urinaire. 
Considérant les patients ayant bénéficié d’un remplissage vasculaire, on 
peut s’attendre à ce qu’ils bénéficient d’une surveillance rapprochée de la 
diurèse afin notamment, d’adapter ce remplissage vasculaire. Or, seuls 21 
patients ont bénéficié d’une sonde urinaire.  
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     Peut être serait-il judicieux d’ajouter dans les dossiers patients 
informatisés tels que Résurgence® un onglet spécifique à la brûlure avec le 
schéma corporel et la formule de Parkland ; le fait de rentrer les données 
tels que le poids, la SCB ou le degré de la brûlure étant des items 
nécessaires afin d’accéder à la suite du dossier, et notamment, le valider.  

 

     Par ailleurs, avec l’avancée des nouvelles technologies, il devient très 
facile de développer la télémédecine via les smartphones ou les tablettes 
tactiles. Equiper les SMUR avec des tablettes permettrait, via le SAMU 
Centre 15, d’être en contact direct avec le réanimateur du CTB qui est bien 
plus expérimenté que l’urgentiste dans ce domaine. Il pourrait alors  nous 
aider à évaluer la SCB, le degré de l’atteinte, ainsi que la prise en charge et 
orienter au mieux le patient. Une application smartphone est d’ailleurs 
actuellement à l’essai dans certains centres SMUR du grand est. 

 

      Concernant ce dernier point, si l’on considère le délai entre la prise en 
charge du patient et son arrivée dans le CTB, nous constatons une forte 
disparité, ce délai pouvant aller de quelques minutes à plusieurs heures 
voire à quelques jours. Ceci peut s’expliquer en partie par la distance qui 
sépare certaines régions géographiques du CTB, mais également par le 
retard d’orientation des patients. Là encore, le manque d’informations sur 
l’heure de la prise en charge et l’heure de survenue de l’accident tend à 
fausser les données. 

 

     Le délai d’hospitalisation dépend certes de la gravité de la brûlure et du 
terrain sur lequel elle survient, mais également, comme pour toute 
pathologie de la précocité de la prise en charge dans des conditions 
optimales. Un délai d’hospitalisation court permet d’une part de diminuer les 
coûts et d’autres part, de diminuer les complications liés à la réanimation. 
D’où l’importance d’une orientation adéquate initialement. 
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     Les grands brûlés manquent cruellement de réchauffement (seulement 
3% des patients ont été réchauffés lors de la prise en charge initiale). Or, 
le grand brûlé est fortement exposé à l’hypothermie, d’une part en raison 
d’un état d’hypermétabolisme, et d’autre part, par un phénomène 
d’évaporation se trouvant  majoré par l’absence de revêtement cutané. Le 
brûlé doit donc absolument être réchauffé. Toute hyperthermie chez le 
brûlé doit faire suspecter une infection. A noter que les recommandations 
concernant l’antibiothérapie est globalement respectée (seuls quatre 
patients ont bénéficié d’une administration d’ antibiotiques en pré-
hospitalier). 

 

     L’antalgie est également un point important puisque tout patient brûlé 
devrait bénéficier d’une antalgie adaptée, l’antalgique de référence étant la 
morphine. La douleur chez le brûlé est initialement due à un excès de 
nociception (c’est le cas pour les brûlures superficielles, les brûlures 
profondes étant insensibles du fait de la destruction des terminaisons 
nerveuses). Or, nous relevons qu’environ un tiers des patients ne reçoivent 
aucun antalgique en pré-hospitalier et seulement un peu plus de la moitié 
recevra un morphinique.  

 

     En s’intéressant à tous ces critères, nous constatons une connaissance 
incomplète des intervenants pré-hospitaliers concernant cette pathologie. 
Bien que la prise en charge des grands brûlés soit codifiée par des 
recommandations, celles-ci ne sont pas forcément suivies. L’instauration 
d’un protocole inter-régional de prise en charge pourrait permettre 
d’unifier et d’améliorer cette prise en charge. De même, une sensibilisation 
accrue sur la prise en charge des grands brûlés de tous les personnels 
intervenants semble nécessaire, à commencer par les médecins urgentistes. 
En effet, lors de notre formation, ce sujet n’est que brièvement traité. Il 
serait intéressant d’évaluer le ressenti des praticiens lorsqu’ils sont 
confronter à un grand brûlé. 
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VI. CONCLUSION 

 

     La brûlure reste une pathologie fréquente. Les urgentistes sont en 
première ligne lors de la prise en charge de ces patients parfois gravement 
atteints. Cette étude a permis de mettre en évidence certains aspects 
faisant défaut lors de la prise en charge initiale de ces patients fragiles 
bien que les grandes lignes soient respectées. Certes, nous pouvons relever 
un manque de rigueur de certains praticiens mais cela peut s’expliquer par le 
stress vis-à-vis de la situation à laquelle ils sont rarement confrontés. Une 
formation des différents acteurs intervenants au ramassage d’un brûlé 
grave ainsi qu’un protocole permettant d’uniformiser les pratiques semblent 
nécessaires. De même, une collaboration rapprochée avec les spécialistes 
devrait mener à une optimisation de cette prise en charge initiale qui 
conditionne la suite des soins pour le patient. Ceci paraît aujourd’hui 
possible grâce au développement de la télémédecine. 

 

     Par ailleurs, une campagne de prévention bien menée paraît nécessaire. Il 
semble impératif d’éduquer le grand public aux bonnes pratiques ainsi qu’aux 
gestes de premiers secours, le mésusage de produit inflammables et les 
comportements à risque de certaines personnes restant encore trop 
fréquents.  
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE : 

Introduction : Pathologie la plupart du temps bénigne, 5% des brûlures sont graves et avec des 
conséquences lourdes  tant à l’échelle de l’individu qu’à l’échelle collective. La prise en charge initiale 
est une étape déterminante pour l’évolution de la brûlure, celle-ci étant majoritairement réalisée par 
les services d’urgences. Le but de cette étude était d’évaluer la réalité du terrain sur la prise en 
charge des grands brûlés avant leur admission en service spécialisé, d’analyser les raisons de non 
conformités de cette prise en charge et de tenter de trouver des solutions afin d’optimiser la prise en 
charge par les services de secours.  
Matériels et méthodes : Une étude rétrospective  a été menée sur l’ensemble des patients 
hospitalisés dans le service des grands brûlés du CHR Metz-Thionville au cours de l’année 2011 
permettant de comparer les pratiques sur le terrain à un référentiel élaborés à partir des 
recommandations.  
Résultats : Les données épidémiologiques des 123 dossiers retenus étaient superposables aux 
données de la littérature.Le délai séparant la survenue de l’accident de sa prise en charge n’est 
connu que dans 56,1% des cas, le délai moyen d’arrivée dans le service spécialisé est alors de 9h. 
L’évaluation de la brûlure n’était consignée que dans 55% das cas et était souvent surestimée. Les 
critères tels que l’antalgie et le remplissage vasculaire étaient réalisés dans 69% et 83% des cas 
respectivement. A noter une inadéquation  du remplissage vasulaire qui n’est concordant que dans 
5% des cas à l’estimation de la bûlure. A contrario, le taux de refroidissement de la brûlure ou encore 
le réchauffement du patient n’était que peu relevé (28% et 3% respectivement).  
Discussion : Un nombre considérable de paramètres sont mal colligés entrainant une évaluation 
souvent incomplète de la brûlure et de la SCB, avec une inadéquation de la réanimation notamment 
volémique. Il existe de ce fait un biais non négligeable dans cette étude du fait de nombreuses 
données manquantes. Une mise en relation directe sur le terrain avec le spécialiste grâce aux 
nouvelles technologies pourrait également être une aide considérable pour l’urgentiste qui n’est que 
peu confronté au quotidien à ce type de pathologie. La mise en place d’un logiciel de téléexpertise 
adapté et intuitif permettrait d’améliorer l’évaluation du blessé et la prise en charge qui en découle. 
Conclusion : Cette étude confirme une méconnaissance des critères d’évaluation et de prise en 
charge initiale de la brûlure par les services d’urgences.  Une collaboration étroite entre spécialistes 
et les acteurs de première ligne permettrait probablement une amélioration de la prise en charge du 
grand brûlé.  

—————————————————————————————————————————————  

TITRE EN ANGLAIS : PREHOSPITAL MANAGEMENT OF SEVERE BURNS IN ADULTS. RETROSPECTIVE 
ANALYSIS OF PRACTICES IN THE INTERREGION EAST (France) 

—————————————————————————————————————————————  

THÈSE : MÉDECINE GÉNÉRALE– ANNÉE 2014 

—————————————————————————————————————————————  

MOTS CLEFS : grands brûlés- adulte-brûlés grave- prise en charge préhospitalière- évaluation des 
brûlures 

—————————————————————————————————————————————  

INTITULÉ ET ADRESSE :  
UNIVERSITÉ DE LORRAINE  
Faculté de Médecine de Nancy  
9, avenue de la Forêt de Haye  
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex  


	AVERTISSEMENT
	PAGE DE TITRE
	REMERCIEMENTS
	SERMENT
	TABLE DES MATIERES
	ABREVIATIONS
	I. INTRODUCTION
	II. GENERALITES
	A.Epidémiologie et prévention
	B. Physiopathologie de la brûlure
	C. Régulation SMUR
	D.Evaluation de la brûlure
	E. Principes thérapeutiques
	F. Particularités des autres types de brûlures

	III. MATERIELS ET METHODES
	IV. Résultats
	V. DISCUSSION
	VI. CONCLUSION
	BIBLIOGRAPHIE
	ANNEXES
	RÉSUMÉ DE LA THÈSE

