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Epidémiologie des brûlés

◼ Traumatisme fréquent
◼ En 2014: (données PMSI) 

◼ 500 000 brûlés par an en France 
◼ 93,7% accidentelles (liquide chaud: 50,8%) 
◼ Incidence hospitalisation pour brûlures 12,7 /100 000 
◼ 8120 hospitalisations en 2014 (dont 5099 hommes) 

◼ 28,8% des séjours concernent des enfants de moins de 5 ans 
◼ 45,7% des hospitalisations en CTB (patients plus graves)
◼ 54,3% hospitalisations hors CTB
◼ 500 hospitalisations pour brûlures graves dont 200 décèderont 

de leurs brûlures
◼ ENJEU DE SANTE PUBLIQUE  

◼ En baisse depuis 2009 : incidence 13,8/100 000 (régulation 
température eau, détecteurs fumée) 



Répartition CTB EN France 

◼ Rareté et dispersion des 
centres référents:

◼ 55% PEC hors CTB (Thélot 
2014) 

◼ Relais dans des hôpitaux non 
spécialisés

◼ Management des premières 
heures en dehors des CTB

◼ Transports inter hospitaliers sur 
de longues distances



Personne n’est à l’abri d’une bonne 
préparation… 

◼ Volendam (2001) - Pays Bas

◼ 20 km Amsterdam, 40 km CTB  
◼ 4 morts sur place
◼ 245 victimes

◼ 1/3 inhalation fumées
◼ 215 brûlées 

◼ SCB médiane: 12% 

◼ 182 hospitalisations dont
◼ 112 en USI 
◼ 40 séjours prolongés (plus de 1 

mois) 
◼ 21 transférés à l’étranger brûlés du 

pays

◼ Explosion de gaz de 
Ghislenghien (Juillet 2004) –
Belgique

◼ 23 morts et 132 blessés ou brûlés
◼ 55 brûlés graves 



Connaissances de la physiopathologie de la phase 
aigue de la brûlure 

◼ Augmentation de la mortalité en cas de retard de 
prise en charge  
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1. RAPPELS PHYSIOPATHOLOGIQUES SUR LA BRÛLURE 

8
R. DOISNEAU 



Brûlure… pas seulement une atteinte 
locale

◼ Réponse cellulaire: 
◼ Afflux massif de PN- IL8 

◼ Production de cytokines et 
médiateurs de 
l’inflammation par 
monocytes activés et 
macrophages

◼ Réponse humorale 
◼ pro-inflammatoire: IL6, IL2, 

TNFα, IFN

◼ Anti-inflammatoire : IL10, 
IL13
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Monafo. NEJM  1996 



Physiopathologie: le SIRS 

SIRS

Troubles de la microcirculation

Dysfonction endothéliale

Ischémie reperfusion

Altération fonction myocardique

Vasoplégie

Hypoperfusion organes : cerveau

SDRA, hypoxie 

Défaillance multi viscérale

Secondairement: altération des       
fonctions immunitaires 
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Grandes modifications physiopathologiques

Phase précoce 

Hypovolémie

Défaillance 

cardiaque

Œdème 
généralisé 

IRA 
Fonctionnelle 



Grandes modifications physiopathologiques

Phase tardive  

Hyper
métabolisme



Burn shock 
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Choc du brûlé
◼ 2 phases:

◼ Hypovolémie initiale: 0-12h
◼ Fuite capillaire+++ 

◼ Tachycardie (>100bpm), 
hypotension (<70mmHg), précharge 
basse, RVSI normales, IC normal ou 
bas  (IC≤3,5l/min/m²)

◼ Vasoplégie, choc 
hyperkinétique: 12-48h
◼ Réaction inflammatoire systémique 

en dehors de tout processus 
infectieux 

◼ Profil distributif : Tachycardie, 
hypotension, RVSI effondrées, 
hyperdébit  

PY GUEUGNIAUD  

AFAR 1996 
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Impact du choc du brûlé

◼ Sacrifice vascularisation de certains organes 
◼ Peau:

◼ Approfondissement des lésions
◼ FR : diabète, hypothermie, vasopresseurs 

◼ Rein:
◼ AKI : Facteur pronostique 
◼ Oligo-anurie des 24 premières heures: remplissage 

insuffisant
◼ FR: rhabdomyolyse, hémolyse 

◼ Digestive:
◼ Translocation bactérienne
◼ Ulcération, saignement digestif
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Choc du brûlé: œdème + hypovolémie 
efficace  

 Destruction de la matrice 
extracellulaire par la chaleur

 Baisse de la pression 
interstitielle

 Pertes HE et albumine 
 Augmentation de la 

perméabilité capillaire
 Inflammation
 Radicaux libres

 Obstruction lymphatique
 Réanimation hydro-

électrolytique





Réaction œdémateuse diffuse  

◼
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Réaction œdémateuse: en partie iatrogène 
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Autres altérations hémodynamiques

◼ Troubles du rythme: intoxications gaz
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Atteinte pulmonaire 

◼ Dette constante en O2 si brûlure 
grave

◼ Hypoxie

◼ SDRA 

Acute and perioperative care of the Burn-Injured patient. 

Warner. Anesthesiology 2015 



2. RÉGULATION – PREMIERS SECOURS 
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Régulation: le permanencier

◼ Identifier appelant et lieu d’intervention

◼ Déterminer le niveau initial de priorité

◼ Contexte: 
◼ Mécanisme: thermique, électrique, chimique

◼ Circonstances: accident domestique, incendie, explosion, 
AVP… 

◼ Associations: traumatismes, intoxications 
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Régulation: le permanencier
 Conseils +++ : à débuter par les 

témoins
 Arrêter le processus thermique

 Retrait vêtements non adhérents

 Retrait des objets métalliques (bagues, 
bracelet…) 

 Soustraire à un risque toxique éventuel

 Refroidir: 15 min à 15° si < 20% adulte, < 
10% chez l’enfant, en l’absence de choc

 Rincer +++ en cas de brûlure chimique

 Ne rien appliquer dessus  
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Régulation: médecin régulateur

◼ Critères positifs

◼ Horaire

◼ Mécanisme

◼ Localisation

◼ Evaluation de la surface

◼ Evaluation de la profondeur 

◼ Par téléphone… Difficile+++  
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Critères de brûlure grave : RFE SFAR 2020 

 Liée à la brûlure:
 SCB +++ :

 Adulte brûlé à plus de 25% de SCT, 
 10% si moins de 3 ans ou plus de 60 ans

 Profondeur : SCB en 3ème degré > 5%  
 Localisation à risque fonctionnel profondes : cervico-faciale, mains, 

périnée
 Lésions circulaires profondes 
 Brûlures électriques

 Terrain:
 Pathologies associées
 Contexte social +++ chez l’enfant 

 Lésions associées: 
 Traumatisme
 Intoxications CO, cyanure 
 Inhalation fumées  
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4. INTERVENTION PRIMAIRE 
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X. BOURDEREAU



1. Premiers gestes 
 Stop « Burning process »

 Retrait vêtements, bijoux
 Irrigation prolongée des brûlures chimiques

 Refroidissement des brûlures thermiques (Jandera. Burns 2000)

 15 min à 15 °: 
 diminution 

 de la profondeur des lésions ( Wood -2016) 
 de l’histamino-libération,  
 de l’œdème, 
 de la douleur,  

 Contre-indications 
◼ Etat de choc
◼ Délai supérieur à 1h
◼ Brulures étendues si < 20% adulte, < 10% chez l’enfant  

◼ Risque hypothermie, vasoconstriction

 Brule stop: si SCB < 20% + délai < 1h

 Réchauffement: couverture de survie 

« Cool the burn wound but warm the patient » 
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2. Evaluation de la gravité 

◼ Table de Lund et Browder
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Application pour smartphone: E BURN®



2. Evaluation de la gravité
◼ Profondeur
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2. Evaluation de la gravité

 Localisation à risque:
 Brûlures cervico-faciales: 

◼ Pb de liberté VAS +++ : œdème, dyspnée
◼ Atteinte oculaire
◼ Atteinte respiratoire

 Brûlures périnée
◼ Complications septiques
◼ Pose SAD 

 Brûlure circulaire de membre: 
◼ Risque ischémique

 Brûlures des mains et pieds
◼ Enjeux fonctionnels 

31



2. Evaluation de la gravité 

◼ Lésions associées

 Traumatisme (AVP, explosion) 

 Intoxications CO, cyanure (incendie en milieu clos) 

 Inhalation fumées  



2. Evaluation de la gravité

◼ Existence de détresses vitales

◼ Hémodynamiques:

◼ Pas d’état de choc initial
▪ rechercher intoxication associée

▪ Traumatisme avec choc hémorragique 

◼ Respiratoires 

◼ Etat de conscience : 

◼ Trouble de conscience inaugural:
▪ Intoxication graves aux gaz asphyxiants 

▪ complication traumatique (accident)  
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2. Evaluation gravité: expertise CTB++++ 

◼ SFAR : « les experts suggèrent d’utiliser la 
télémédecine pour améliorer l’évaluation initiale 
du brûlé grave » 
◼ Tendance surestimation petits brûlés

◼ Sous estimation grands brûlés 



3. Soins sur les lieux

◼ 5 objectifs:

◼ Corriger l’hypovolémie

◼ Contrôler VAS et assurer une hématose correcte

◼ Traiter les intoxications associées

◼ Lutter contre l’hypothermie

◼ Lutter contre la douleur 

◼ Prévention: Hypovolémie, Hypoxie, Hypothermie 



4. Conditionnement: Abord vasculaire

◼ Abord vasculaire : dès 20% de SCB chez l’adulte, 
10% chez l’enfant 

◼ 2 VVP

◼ En zone saine ou à défaut en zone intermédiaire 

◼ VVC fémorale en recours en cas d’échec 
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4. Conditionnement: abord intravasculairede 
l’enfant 

◼ Abord vasculaire : solution dégradée 
◼ Cathéter intra osseux: Particulièrement utile chez l’enfant

◼ De recours en cas d’urgence vitale 
(choc hypovolémique, ACR… )  
▪ Attention cartilage de croissance chez l’enfant
▪ = IV   

◼ Position: TTA, fémur distal (enfant), humérus 
(adulte) 

◼ Dilatation : xylocaïne 0,5 mg/kg 
◼ Ne jamais repiquer le même os si échec

◼ Extravasation 
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4. Conditionnement

◼ Equipement si SCB sup à 10% chez l’enfant ou 
20% chez l’adulte  

◼ Electrocardioscope

◼ Saturomètre de pouls

◼ Pression artérielle non invasive

◼ Capteur de température 
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4. Conditionnement

Soins locaux:

 Eviter la contamination locale

 Eviter la perte de temps

 Pas de topique particulier

 Emballage de propreté ou couverture de survie 
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5. Réanimation hydro-électrolytique

◼ Objectif: 

◼ Restauration rapide et efficace du volume 
intravasculaire

◼ Perfusion adéquate

◼ Eviter défaillance organes 

◼ Eviter excès de remplissage



Recommandation 3 IBSI Practice 
guidelines for Burn Care 2016

◼ Appropriate resuscitation: initiated promptly 
and tailored based on patient parameters to 
avoid over and under-resuscitation
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5. Réanimation hydro-électrolytique

◼ Chez quels patients? 
◼ Brûlures sévères 

◼ Adultes: SCB > 20% de SCB
◼ Enfants: SCB > 10% de SCB
◼ Pathologies associées: traumatisme… 

◼ Sous-estimation des besoins hydriques 
◼ Electrisation
◼ Inhalation de fumée
◼ Blast

◼ En dessous de 20% chez l’adulte et 10% chez l’enfant
◼ Hydratation orale 
◼ Surveillance: poids, diurèse ++++



5. Réanimation hydro-électrolytique

◼ Quand

◼ Précoce

◼ Dès la phase pré-hospitalière

◼ Déterminant majeur du pronostic 
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4. Réanimation hydro-électrolytique

Quel volume ?

 Adulte: Formule de Parkland (consensus SFAR/SFB) 

 4 ml/kg/% de SCB sur 24h dont la moitié entre H0 et H8 

 Procédure dégradée: 20ml/kg la 1ère heure
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4. Réanimation hydro-électrolytique
Quel volume ?

 Enfant: Formule de Carvajal basée sur SCT 

5000 ml/m2 de surface cutanée brûlée

+ 2000 ml/m2 de surface corporelle totale 

(dont la moitié dans les 8 premières heures)

 Ou formule de Parkland Modifié (besoins majorés) 
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Besoins majorés chez l’enfant 

Importance de l’eau totale (80% / 60%) 

Prédominance du secteur extra-cellulaire (45%/20%) 



Besoins majorés chez l’enfant 

 retentissement fuite plasmatique plus rapide

Hospitalisation dès 5% de SCB chez le nouveau-né

Supplémentation HE dès 10% de SCB 
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AGE nouveau-né 1 an Adulte

Poids 3 kg 10 Kg 70 kg

Eau totale 2340 ml (78%) 6500 ml
(65%)

42000 ml
(60%)

Eau extracellulaire 45% 30% 20%

SC 0.2 m2 0.5 m2 1.7 m2

Pertes pour 
10%SCB

100 ml 250 ml 850 ml

déficit 4.27% 3.85% 2.02%



Calcul Surface corporelle 

3 mois 12-18 mois 5 ans 10-11 ans Adulte

Poids (en 
kg)

5 10 20 30 75

SC (en m2) 0.3 0.5 0.9 1 1.8 

48

SC = [ (4 x P) + 7 ] / [ 90 + P] 

• Surface corporelle rapportée au poids nettement supérieure chez l’enfant 

Formule basée sur le surface corporelle et non sur le poids 

sinon:

Sous-estimation besoins du nouveau-né



4. Réanimation hydro-électrolytique

Nature des solutés de remplissage :

◼ Cristalloïdes 
◼ Ringer lactate : le plus consensuel 

◼ NACL : risque d’acidose hyperchlorémique et AKI  

◼ Colloïdes : très controversés 
◼ HEA: contre-indiqués par EMA et ANSM

◼ risque rénal

◼ intérêt de l’administration d’albumine dans les 24 
premières heures chez les grands brûlés (SCB > 50% ) 

◼ Eljaiek et al, Albumin administration for fluid resuscitation in burn patients: a systematic review and meta-
analysis: BURNS 2017 
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4. Réanimation hydro-électrolytique 

◼ Catécholamines si le choc persiste malgré une 
optimisation du remplissage vasculaire

◼ Vasopresseurs: choc hyperkinétique et vasoplégique

◼ Noradrénaline: normalisation PAM et optimisation RVS 

◼ Après échec de 3 expansions volémiques

◼ Agents inotropes :

◼ Dobutamine: IC <2.5 L/min/m2 avec un RV adapté
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4. Réanimation hydro-électrolytique

◼ Formules ne sont qu’une aide 
◼ Basée sur les besoins physiologiques estimés

◼ Grandes variabilités
◼ Erreur d’estimation SCB  

◼ Besoins majorés en cas 
◼ de lésions d’inhalation, 
◼ de brûlures électriques, 
◼ de retard de prise en charge

◼ Ajuster dès que possible les volumes perfusés selon les 
données de l’évaluation hémodynamique pour éviter un 
sur-remplissage 

◼ Objectif : obtention d’un débit urinaire à 0,5 ml/kg/h 
chez l’adulte et PAM ≥ 65 mmhg 



4. Réanimation hydro-électrolytique

◼ Eviter sur-remplissage



Etiologies au sur-remplissage

◼ “Opioid creep” 
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Etiologies au sur-remplissage

◼ Correction des critères de précharge 
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Concept d’hypovolémie permissive
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4. Monitorage de la réanimation 
hémodynamique 
◼ Clinique: +++ 

◼ Résolution du choc:
◼ FC < 150 bpm and PAM > 60 mmHg ++++
◼ Pas de signes d’hypoperfusion périphérique 

◼ Débit urinaire horaire
◼ 0.5 ml à 0.8 ml/kg/h (1 ml/kg/h chez l’enfant)  

◼ Paraclinique: A l’hôpital 
◼ Hématocrite
◼ Marqueurs d’ischémie tissulaire
◼ Marqueurs de précharge dépendance 

◼ monitorage de l’IC et des RVS

◼ Protocoles de remplissage multi-index
◼ Objectif: adapter rapidement le débit de RV (diminution, 

majoration introduction NAD) 



◼ Circonstances évocatrices de lésions 
respiratoires primitives

◼ Explosion en milieu fermé

◼ Incendie avec fumée+++

◼ Brûlures très sévères du visage
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5. Prise en charge respiratoire préhospitalière 



5. Prise en charge respiratoire pré hospitalière 

◼ Pour tous, dès brûlures étendues 
(supérieures à 20%) 
◼ Dette constante en O2 

◼ Oxygénothérapie systématique

◼ Objectif: SPO2 entre 92 et 96% (hors intox CO) 

◼ Dépistage des intoxications oxycarbonée et 
cyanhydrique selon mécanisme de la brûlure 

◼ CO: prélèvement sanguin précoce avant la mise 
sous O2 
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5. Prise en charge respiratoire pré hospitalière 
 Critères d’intubation 

▪ En urgence:

▪ Détresse respiratoire aigue

▪ Symptômes d’obstruction VAS avec brûlures de la totalité du visage 

▪ Trouble de conscience (intoxications) ou traumatisme crânien

▪ Etat de choc 

▪ Discuté: transport prolongé 

▪ Différée:

▪ Brûlures étendues supérieures à 50% SCT (hyper métabolisme) 

▪ Brûlure faciale ou cou                Intubation

▪ Brûlures profondes  et étendues de la face et du cou 
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5. Prise en charge respiratoire pré hospitalière 
 Réalisation de l’intubation

 Induction à séquence rapide associée à une manœuvre de 
Sellick

 Etomidate (0.3 à 0,4 mg/kg) + Célocurine (2 mg/kg avant 2 ans, 
1mg/kg après) 
 Célocurine possible uniquement à la phase initiale et jusqu’à 48h 

de la brûlure (risque hyperkaliémie) 

 Entretien : Midazolam 0.05 à 0.15 mg/kg/h + sufentanil 0.2 à 1 
ug/kg/h

 Kétalar: 3 mg/kg IVL (+ atropine chez l’enfant)

 Intubation avec sonde à ballonnet sans surpression 
 Attention aux lésions trachéales 
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5. Prise en charge respiratoire pré hospitalière 

 Ventilation assistée: LRP potentielle +++ 

 Risque de la ventilation artificielle 
◼ Sur distension  du poumon indemne et redistribution vers le 

poumon contus
◼ Aggravation des épanchements gazeux
◼ PAVM
◼ Intubation sélective 

 En pratique:
◼ ventilation la moins agressive 
◼ Niveau de PEEP bas 
◼ Sevrage dès que possible +++ 

❑ Pas de fibroscopie systématique 
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Craven, J Appl Physiol 1979 



5. Prise en charge respiratoire pré hospitalière 

Diagnostic: Aspect fibroscopique des LRP 
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Masanes Chest 1995 (107) 13





5. Prise en charge respiratoire pré hospitalière 
chez l’enfant   

 Need for mechanical Ventilation in Pediatric Scald Burns: why it 
happens and why it matters. Mosier et al. J Burn Care Res 2015

 Moins de 4% des brûlures par liquide chaud nécessitent intubation
 Intubation: 

◼ brûlures plus étendues , plus jeunes
◼ Localisation cervico-faciale des brûlures 
◼ Maltraitance
◼ ATCD de pathologies respiratoires

 Intubation 
Excès de remplissage
Augmentation mortalité et durée de séjour 

64



Ventilation Mécanique : 30 Jours

SDRA avec Décubitus Ventral

Durée de perfusion : 35 jours

2 Episodes septiques avec amines

7 Séances d’excision greffe

Sortie à J 45
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Pas de ventilation

Pas de perfusion sauf gestes 

opératoires

Pas d’épisodes septiques

3 séances d’excision greffe chirurgicale

Sortie J 25
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6. Prise en charge des intoxications associées

 Intoxication au monoxyde de carbone

 Epidémiologie: enfants plus touchés
◼ FR plus élevée

◼ Métabolisme accru: plus grande toxicité CO

 SC:
◼ digestifs +++

◼ Neurologiques : anomalie clinique objective (ROT, BBK, 
hyper-réflexie)  

◼ Neuropsy: agitation, confusion



6. Prise en charge des intoxications associées

◼ Intoxication au CO: prise en charge
◼ Evacuer de l’atmosphère toxique

◼ Mesure CO expiré ou prélèvement précoce
◼ Intérêt CO testeur en préhospitalier 

◼ Réanimation cardiorespiratoire si nécessaire 

◼ Oxygénothérapie à fort débit au MHC  ou FIO2 à 
100% si patient intubé/ventilé pendant 12h  
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Recommandations ministère de la sante: PEC d’une intoxication au CO Octobre 2012 



6. Prise en charge des intoxications associées

 Intoxication au CO: traitement 
 Oxygénothérapie au MHC 6 à 12h 

 Indication d’oxygénothérapie hyperbare
 Indications formelles: grossesse, coma 

 Indications adulte: troubles conscience, signes électriques, 
convulsions… 

 Indications + larges chez l’enfant

 1 séance en oxygène pur

 2.5 ATA

 90 minutes

 Relais par 12h d’oxygénothérapie normobare 
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Recommandations ministère de la sante: PEC d’une intoxication au CO Octobre 2012

Recommandations comité européen de médecine hyperbare 2016  



6. Prise en charge des intoxications associées

◼ Prise en charge de l’intoxication cyanhydrique

◼ Circonstances:

◼ Intoxication par les fumées d’incendie

◼ Combustion de matériaux naturels  contenant du 
nitrogène 
▪ laine, soie coton

◼ Combustion de matériaux plastiques: 

◼ Action synergique avec intoxication CO

◼ Inhibition cycle de Krebs mitochondrial

◼ SC: altération neurologique+++, altération FR, 
hypotension voir état de choc
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6. Prise en charge des intoxications associées

◼ Intoxication cyanhydrique: Traitement: 
◼ Si arrêt cardiaque, état de choc ou coma avec lactates>10 

mmol/l:
◼ Cyanokit® (hydroxycobalamine)

◼ 70 mg/kg chez l’enfant ou 5g chez l’adulte sur 30 min 

◼ Renouvelable 1 fois 

◼ Modifie l’aspect des brûlures et des sécrétions

◼ Toxicité néphrologique? 

◼ pas d’indication en l’absence de troubles neurologiques
71

M. Legrand. 
Crit Care 2016 



7. Analgésie, sédation, anesthésie 

◼ La brûlure fait mal 
◼ PEC indispensable dès la phase 

préhospitalière
◼ Majorée par le stress induit par l’accident
◼ Evaluation douleur +++ 
◼ Moyens physiques: 

◼ Refroidissement 
◼ Brule stop 

◼ Ttt médicamenteux selon EVA 
◼ Morphine en titration+++
◼ +/- Kétamine
◼ +/- anxiolytiques 

◼ Traitement non médicamenteux (hypno 
analgésie +++ en pédiatrie) 

◼ Anesthésie générale/sédation de 
réanimation



8. Lutte contre l’hypothermie 
◼ Hypothermie: 

◼ augmentation mortalité 

◼ Limiter refroidissement  aux petites surfaces brûlées

◼ Couverture de survie+ chauffage du véhicule (25-33°) 
◼ The association between hypothermia, prehospital cooling and mortality in burn victims. Singer et al. Acad 

Emergency Medicine 2010

◼ Impact of prehospital hypothermia on outcomes, J Burn Care Res 2018 



Hypothermie chez l’enfant 

◼ SC plus importante (3 fois celle de l’adulte par rapport à leur 
poids) avec une peau fine :
◼ Majoration des pertes caloriques cutanées par radiation et convection
◼ Facilitation des échanges thermiques avec l’environnement 
◼ Sensibilité accrue aux conditions de température extérieure 

◼ mécanismes de thermogénèse immatures:
◼ Coût énergétique important

Ne refroidir la brûlure que si inférieure à 20%
Réchauffer dès la prise en charge initiale
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9. Autres traitements

◼ Pas d’antibiotiques (sauf si lésion très souillée : 
polytraumatisé) 
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10. PEC des traumatismes associés 

◼ Cas du polytraumatisé brûlé: 5% des cas
◼ Contexte: AVP, défenestration, onde de choc de flash, explosion 

◼ Un brûlé n’est pas choqué à la PEC initiale sauf intoxication cyanure ou 
polytraumatisme associé

◼ Un brûlé n’est pas anémique sauf traumatisme associé
◼ Un brûlé est conscient sauf intoxication(CO, médicaments) ou TC 

◼ Examen complet des fonctions vitales + Bilan traumatologique
◼ Gestion urgences vitales 

◼ Massive bleeding (compressifs, agrafage palie scalp + exacyl)
◼ Airway (Intubation) 
◼ Respiratoire: Pneumothorax- Contusion pulmonaire
◼ Circulation: gestion du choc: 
◼ Head: PLS, Hypothermie: couverture 

◼ Evacuation après immobilisation 



10. PEC des traumatismes associés 

◼ Immobilisations: 

◼ Respect de l’axe 
tête/cou/tronc

◼ Manipulations en traction

◼ Collier cervical

◼ Matelas coquilles



TRANSFERT VERS L’HÔPITAL 

X. BOURDEREAU



Critères de brûlure grave : RFE SFAR 2020 

 Liée à la brûlure:
 SCB +++ :

 Adulte brûlé à plus de 25% de SCT, 
 10% si moins de 3 ans ou plus de 60 ans

 Profondeur : SCB en 3ème degré > 5%  
 Localisation à risque fonctionnel profondes : cervico-faciale, mains, 

périnée
 Lésions circulaires profondes 
 Brûlures électriques

 Terrain:
 Pathologies associées
 Contexte social +++ chez l’enfant 

 Lésions associées: 
 Traumatisme
 Intoxications CO, cyanure 
 Inhalation fumées  
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Orientation du patient

◼ Centre référent proche, selon le contexte clinique

◼ Centre spécialisé d’emblée

◼ Bilan traumatologique préalable au déchoquage: 

◼ Trauma Center 

◼ Centre référent éloigné

◼ Structure d’accueil d’urgence de proximité
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Décision collégiale
Médecin intervenant

Régulateur
Médecin du centre de traitement des brûlés 



Contexte traumatologique  

 Circonstances évocatrices de polytraumatisme +/-
clinique
 Explosion

 Accident de la circulation

 Accident industriel 

 Situation de catastrophe

Plateau technique adéquat:  
TRAUMA CENTER 



Centre référent éloigné: 
PEC au SAU de proximité 

◼ Conditionnement 

◼ VVC +/- KTA

◼ SAD +++ 

◼ Monitorage de la température

◼ Réaliser les bilans cliniques et paracliniques 

◼ Poursuite de la réanimation pré-hospitalière

◼ +/- couverture cutanée après avis CTB 

◼ +/- discussion réalisation escarrotomies de 
décharge avant transfert selon délai (> 6h) 





SFAR 2020







CONCLUSION 



Take Home message 

◼ Accident restant fréquent

◼ Réanimation initiale / Pronostic vital immédiat

◼ Filière de soins multidisciplinaire 

◼ Protocoles communs

◼ Morbidité importante pour les formes graves:

◼ Séquelles esthétiques et fonctionnelles

◼ Coût de santé élevé

◼ Prévention primaire+++ 
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