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Epidémiologie
• Séjour hospitalier annuel : 11 824
• 8670 patients hospitalisés
• 45% en Centre de Traitement des Brûlés (CTB)
• DMS brûlés graves : 34 jours
• Brûlures thermique
• Accients domestiques (60-70%)
• Pic d’incidence < 4 ans

InVs, PMSI 2011
Société Française d’Etude et de 
Traitement des Brulures



Répartition des hospitalisations pour  
brûlures en fonction de l’âge



Epidémiologie
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Epidémiologie



Répartition des CTB en France

18 centres référents 
soit 200 lits 



Epidémiologie
• AGENT CAUSAL:

– Brûlures thermiques (70%)
– Brûlures électriques (<5%)
– Brûlures chimiques (acides, bases )

– Radiations



Mécanismes
Electrisation Arc électrique

Le courant passe par le 
patient

Flash ou arc

Le courant ne passe pas par le 
patient



Brûlures électriques

• Le courant électrique va suivre les trajets de 
moindre résistance:   axes vasculo-nerveux

• Point entrée/sortie: brulures profondes circonscrites

• Lésions musculaires: rhabdomyolyse, IRA, sd de loges

• Lésions cardiaques: TDR, asystolie

• Lésions vasculaires: retardée par lésion de l’intima

• Lésions neurologiques









Evaluation
• Surface cutanée brulée
• Profondeur (2 eme et 3 ème degré)
• Lésions associées

– Inhalation fumées
– Traumatismes

• Intoxication associées
– Fumées (cyanure)
– CO
– Alcool, psychotropes etc

• Terrain



Surface cutanée brûlée

• Zones des 9 de Wallace
• Paume de main 1%

Orgill DP., N Engl J Med, 2009

2e et 3e degré!!!!



Evaluation de la profondeur



Evaluation de la profondeur

Enoch et al.  BMJ 
2009



1er degré
« Coup de soleil »

Cicatrisation spontanée en  3 à 5 jours, sans séquelle 



2ème degré
Phlyctènes

Cicatrisation 8 à 15 jours sans séquelles  

Cicatrisation > 15 jours, indélébile



3e degré
« Carton»

Excision/ Greffe de peau 



Facteur de risque de 
mortalité
• Age > 60 ans
• SCB > 40%
• Inhalation de fumée



Scores de gravité
• Score de Baux

– Age + SCB

• ABSI
– Age
– Sexe
– SCB
– SB3degré
– Inhalation fumées

Wibbenmeyer al. Burns 2001 ; 27 : 583-90



Brûlure grave

• Surface cutanée brûlée > 10 % en 3eme degré

• SCB > 20 % toutes profondeurs confondues

• SCB > 10 % aux âges extrêmes et/ou comorbidités 

• Atteinte cervico-faciale, mains, périnée

• Association à des lésions d’inhalation

• Traumatismes associés
Mac Lennan, Anesthesiology 1998



Intoxications associées
• Intoxication aux gaz asphyxiants (CO, HCN)
• Contexte de fumées d’incendie (incendie en milieu clos)

– Raucité de la voie
– Expectorations noires
– Présence de suie
– Brûlure de la face

• Trouble du rythme
• Trouble de conscience
• Arrêt cardio respiratoire



• Intoxication au CO:
– Gds artériel

• HbCO <3% sujet non fumeur

• HbCO <10% fumeur

• Intoxication au cyanure: 
– Hyperlactatémie > 10 mmol/l

– Acidose métabolique





European Journal of Emergency Medicine 2012, 



• Si intoxication au cyanure

Hydroxycobolamine (Cyanokit®)

5 g chez l’adulte

50 mg/kg puis 50 mg/kg en 4 h chez l’enfant

Attention aux effets secondaires

=> Vasoconstriction par inhibition voie du NO



Do not infuse Hydroxocobalamin unnecessarily 
= induces oxalate nephropathy

RISK OF OXALATE NEPHROPATHY WITH THE USE OF CYANIDE ANTIDOTE 
HYDROXOCOBALAMIN IN CRITICALLY ILL BURN PATIENTS

Legrand M et al. Intensive Care Med 2016





= INHALATION INJURY    

+

Closed space
Smoke exposure
=soot

Cardiac arrest 
Or 
Respiratory arrest 
Or 
Shock with 
Lactate 
> 8-10 mmol/L

+ +

1 2 3





une 

défaillance 

d’organe

libération de médiateurs 

pro-inflammatoires

SIRSdéficit 

immunitaire

perte 

thermique

perte 

protéique

perte 

liquidienne

Agression hépatique

défaillance myocardique

défaillance circulatoire

Agression immunitaire

défaillance rénale

Agression hématologique

catabolisme

Brûlure



Physiopathologie



Profil hémodynamique

Brûlure

Réaction inflammatoire locale
Histamine

Complément
Bradykinine

Prostanoïdes
PAF

Radicaux libres
NO

Réaction inflammatoire systémique
TNF-alpha

IL6
IL1

Immédiate, brève
(qqs heures)

Profil hypovolémique Profil distributif

Retardée
(6 à 12 h)

Défaillance 
myocardique
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Kraft et al, Lancet 2012; 379: 1013–21

Une maladie inflammatoire



• (Refroidir)
• protéger
• Remplir (20 à 30 ml/kg en 2h)
• Intuber ? 
• Lutter contre l’hypothermie
• Transférer
• (Opérer)

Prise en charge initiale





Premiers soins sur place

Eau du robinet  15°C

15 minutes (chimiques  
30min)

Profondeur, douleur

REFROIDIR

Puis réchauffer…



Remplissage : combien?
• Parkland

– 4 ml / Kg / % CSB / cristalloïdes (Ringer Lactate)
– 50 % de H0-H8, 50 % de H8-H24

H0-H8= 2 ml / Kg / % SCB Ringer Lactate
H8-H24= 2 ml / Kg / % SCB Ringer Lactate

Ex: Patient de 80kg brulé sur 70% SC
2 x 80 x 70 = 11200 ml/8h
= 1400 ml/h  pendant 8 heures

Puis 11200 ml sur 16h soit 700 ml/h
=22400 ml en 24h!

MONITORAGE
HEMODYNAMIQUE
/ DEBIT 
CARDIAQUE
→ savoir s’arrêter…



REMPLIR
Brûlure ≥ 15-20% 
– Maladie systémique: choc hypovolémique, SIRS majeur
– Voie: VVP, VIO, KTC

URGENCE : PERFUSION

20 mL/Kg la première heure!!!
Brûlure < 10%, 

– Maladie locale



Quels solutés?

• Cristalloïdes: Ringer lactate

• Colloïdes à/p H6 de la brulure (Albumine 
20%) avec objectifs d’albuminémie (> 25)

• HEA contre indiqués

• SSH? Hémosol? Solutés balancés?



Myburgh et al, N Engl J Med 2012.





Objectifs hémodynamiques
• IC ≥ 2,5 L/min/m2

• ScvO2> 70%

• Décroissance de lactatémie

• PVC <12mmHg

• Diurèse 0,5 à 1mL/Kg/h

• PAM > 65mmHg 
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Objectifs hémodynamiques
• IC ≥ 2,5 L/min/m2

• ScvO2> 70%

• Décroissance de lactatémie

• PVC <12mmHg

• Diurèse 0,5 à 1mL/Kg/h

• PAM > 65mmHg 

ScvO2 = SaO2 – [VO2/(Qc x Hb x 1,34)]

La baisse de la SvO2 peut donc être causée par : 
• Une baisse de la SaO2 
• Une baisse du débit cardiaque +++
• Une baisse du taux d’hémoglobine 
• Une hausse de la consommation en oxygène 
(VO2)
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Objectifs hémodynamiques
• IC ≥ 2,5 L/min/m2

• ScvO2> 70%

• Décroissance de lactatémie

• PVC <12mmHg

• Diurèse 0,5 à 1mL/Kg/h

• PAM > 65mmHg 
PVC = Reflet de la pression télédiastolique
du VD (reflet de la précharge du VD)



Algorythme

Soussi et al.
Anesthesiology, 2018



Intubation
• Neurologique (Glasgow<8)
• Respiratoire

– Détresse respiratoire
– Obstruction prévisible

• Raucité de la voie
• Stridor
• Dyspnée laryngée

• Brûlure étendue (>40%)



Ne pas intuber trop tard



Lésions respiratoires:
fibroscopie bronchique

Asamura et al. Forensic Science International 2012; 220:184-190



Poumon du brûlé

• Obstruction des voies aériennes

• Diminution de la compliance pulmonaire

• Atélectasies

• Acidose respiratoire (hypermétabolisme)

• Œdème pulmonaire (lésionnel/surcharge)

• Pneumopathies



Crit Care Med, 2007

•
•
•
•

Saignement muqueux
Hypercoagulabilité
Bouchons de fibrine

Obstruction et
atélectasie



CONSEQUENCE D’UNE 
EXPANSION VOLEMIQUE 
INNAPROPRIEE ?



SDRA 

• Apparition à J2-J3

• Multifactoriel

• Ventilation protectrice 

• Vt 6 mL/kg

• Pplat < 28-30 cmH20





Equilibre volémique ?
HYPOVOLEMIE

• Insuffisance circulatoire

• IRA

• Hypoxie tissulaire

• Hypoperfusion

• transport d’O2

• défaillance d’organe

HYPERVOLEMIE

• SDRA

• Approfondissement des 
brûlures

• Syndrome du compartiment 
abdominal

• hémodilution

• Oedème tissulaire

• défaillance d’organe





Accident

Choc hypovolémique
SIRS +++

Défaillance multiviscérale

Sepsis
Chirurgies répétées
-saignement
-inflammation
-Anesthésies

Cicatrisation
Réhabilitation

Complications thrombotiques

Sepsis

Nutrition     Douleurs

Un long fleuve agité… 

CENTRE SPECIALISE +++



En résumé…
• La brûlure: Une maladie inflammatoire systémique

• Le brûlé: Un immunodéprimé

• Remplir !

• Savoir arrêter de remplir

• Penser
– Aux intoxications associés

– Aux traumatismes associés

– Aux brûlures des voies aériennes et pulmonaires 

• Mieux vaut intuber trop tôt que de ne plus pouvoir intuber

– Aux brûlures circonférentielles et thoraciques:

• Incisions de décharge 

• Transférer dans un centre spécialisé 
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