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DEFINITION  
  
 C’est la destruction de la peau et parfois des tissus adjacents, par la chaleur 
sous toutes ses formes. La gravité dépend de nombreux paramètres et sera précisée 
par l’interrogatoire : 

• L'âge  
• La nature de l’agent vulnérant (liquide bouillant, explosion de gaz, 

flamme…), et la durée d’exposition 
• Le type d'accident (domestique, travail...) 
• Le délai avant la prise en charge thérapeutique 
• La qualité des moyens mis en œuvre. 
• L’étendue et profondeur des lésions 
• L’atteinte des fonctions vitales (les voies aériennes supérieures, les 

orifices naturels…) 
• L’atteinte à la fonction des zones concernées 

  
Il s’agit d’un accident domestique dans  80% des cas, survenant 2 fois sur 

trois à la cuisine et 1 fois sur 4 à la salle de bain. Les causes les plus fréquentes sont 
l’ébouillantement.  

Environ 3000 personnes brûlées chaque année ; l’incidence psycho-sociale et 
familiale est considérable justifiant de mesures rigoureuses de prévention. 

  

RAPPEL ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE DE LA PEAU  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
3 couches: épiderme, derme et hypoderme 
La peau humaine recouvre une surface de 1,5 à 2 m2, son poids est de  5 kg  
C’est un organe complexe composé de trois tissus juxtaposés :   
  



L’ÉPIDERME ET SES ANNEXES  les poils et les ongles, les glandes  sudorales, les   
glandes sébacées. 
 Il est en contact avec le milieu  extérieur. L’épiderme varie entre 75 et 150 µm 
sauf au niveau des paumes et des plantes des pieds où l’épaisseur varie de 0,4 à 0,6 
mm. 
 C’est un épithélium malpighien pluristratifié qui dérive de l’ectoderme, il est 
constitué de quatre couches de cellules qui se superposent à partir de la couche 
basale profonde. 
  
LE DERME :  se  trouve  sous  l’épiderme,  il  en  est le  tissu  nourricier  et sert  de 
support  aux  vaisseaux et  aux  nerfs. Il comporte des cellules séparées les unes 
des autres  par une matrice extracellulaire. On  y  retrouve les  vaisseaux, les nerfs, 
des fibroblastes, des adipocytes, quelques mastocytes et surtout les annexes 
cutanées dérivées  de l’épiderme : 

•   Les follicules pileux  dont l’activité cyclique donne naissance 
aux poils ; 

•   Les  glandes sébacées  annexées aux follicules pileux qui 
sécrètent le sébum  

•   Les deux types de glandes sudorales  :   
•   Les glandes eccrines , réparties sur toute  la  

surface  corporelle  qui  élaborent la sueur et sont 
essentielles à la thermorégulation. 

•   Les glandes apocrines  qui s’abouchent  dans 
les follicules pileux présents sous les bras et les 
régions génitales.  

  
 Ces annexes cutanées ont un grand rôle quand elles sont préservées dans les 
pertes de substance étendues ; car les cellules d’origine épidermique ont la faculté 
de se multiplier sur place, elles représentent ainsi  autant de  points de  départ  pour  
une épidermisation  
  
L’HYPODERME : Il joue un rôle de réserve énergétique, isolant, thermique, 
mécanique et son épaisseur varie selon l’emplacement, l’âge, la nutrition. C'est dans 
cette couche que cheminent les rameaux vasculaires et nerveux sous-cutanés.  
 Il est caractérisé par 

��   Le panicule adipeux  divisé en lobules par des travées 
conjonctives qui s'insèrent à la face profonde du derme;  

��   Le fascia superficialis  ou toile sous-cutanée, que la dissection 
peut isoler. Ce sont ses prolongements qui limitent les logettes 
contenant les lobules graisseux;  

��   Le tissu celluleux sous-cutané  représente un plan de 
glissement de la peau sur l'aponévrose superficielle sous-
jacente.  

  
  
  
  
  



A. LES ETIOLOGIES 
  
Selon l’agent causal, on distingue : 
  
        1 –  Les brûlures thermiques  
        2 –  Les brûlures électriques  
        3 –  Les brûlures chimiques  
        4 –  Les autres causes. 
  

1. LES BRÛLURES THERMIQUES  
  

�� LES BRÛLURES THERMIQUES PAR RAYONNEMENT  :  
Elles sont  occasionnées par rayonnement d’une chaleur vive, comme celle du 

soleil (coup de soleil), d’un four à haute température, de la lumière électrique (flash 
ou arc). 
  

�� LES BRÛLURES THERMIQUES PAR CONTACT : 
·   avec une flamme , par contact direct ou par inflammation (avec 

ou sans explosion) des vêtements, qui entraîne des brûlures 
particulièrement graves du fait que les textiles fondent à une 
certaine température et « collent » en approfondissant les 
lésions initiales.  

  
·   avec un corps solide  : la brûlure se limite au point 

d’application, elle est donc en règle peu étendue, mais peut être 
profonde. 

  
·   avec un liquide  : les brûlures sont profondes et étendues, 

occasionnées par l’eau ; l’huile et les bouillons sont plus 
vulnérants, par immersion ou par projection  

  
·   avec les gaz et les vapeurs  : se sont des brûlures étendues 

mais généralement superficielles dont le pronostic est souvent 
aggravé du fait d’une fréquente association à des lésions des 
voies respiratoires.  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



2- BRÛLURES ÉLECTRIQUES   
  

Elles produisent des lésions profondes sévères imposant parfois des excisions 
très larges. L’importance des lésions dépend de l’intensité (ampérage) et de  la 
conductivité (effet Joule).  
 Les axes vasculaires sont les voies de prédilection empruntées par le courant 
du fait de leur faible résistivité, de façon centrifuge, entraînant sous des lésions 
cutanées parfois superficielles :  

�� des thromboses (justifiant l’héparinothérapie immédiate) ; 
�� ou la compression des vaisseaux due à l’œdème, entraînant un 

syndrome de loges nécessitant des gestes de décompression 
d’urgence par des incisions de décharge cutanée et aponévrotique. 

  
 Selon la définition médicale retenue par la terminologie française, on distingue 
trois situations : 
  

�� L’ÉLECTRISATION représente l’ensemble des manifestations 
physiologiques et pathologiques dues au passage du courant à travers 
le corps humain lors d’un contact sous tension ; 

�� L’ÉLECTROCUTION est la mort immédiate lors du passage du  courant 
électrique ; 

�� LE FOUDROIEMENT est l’électrotraumatisme mortel. 
  

       
Brûlures électriques  de la main prise non protégée, câble de haute tension mal isolé.  

 
Brûlure électrique de la bouche 
  
  
  
  
  



3- BRÛLURES CHIMIQUES  
Elles sont considérées comme une urgence locale.  

 Toutes les substances qui engendrent une destruction de l’épiderme et/ou du 
derme sont à l’origine une brûlure chimique.  
 La nature du caustique, sa concentration, et la durée de contact  conditionnent 
la gravité. Les variations importantes du pH (acide ou basique) détruisent les 
membranes cellulaires, coagulant les protéines et lysant les cellules.  

L’acide ou la base va entrer en combinaison avec l’eau des tissus, il va y avoir 
dégagement de chaleur (Acide ou Base + H2O = W). 
 Plus le pH est extrême, plus la lésion est importante  
 Plus elle est concentrée, plus elle est corrosive. 
         - Acide : sulfurique, chlorhydrique, 
         - Alcaline : ammoniaque, potasse, chaux vive, 
         - Corps qui entre en combustion : phosphore.  
 Le fait capital à retenir dans les brûlures chimiques est que la pénétration du 
produit aboutit à des LÉSIONS PROGRESSIVES de la superficie vers la profondeur,  
S’ÉTALANT DANS LE TEMPS.  
  

     
  
  
4- BRÛLURES PAR IRRADIATION 
  

Les irradiations entraînent des lésions cutanées irréversibles par atteinte de 
l’ADN, la brûlure résultant de la transformation en chaleur des rayonnements 
infrarouges et ultraviolets et des incendies secondaires : 

�� L’irradiation par rayons X, le plus souvent dans un but diagnostic, plus 
rarement dans un but thérapeutique ;  

�� L’irradiation par curiethérapie : le radium sous forme d’aiguilles, plus rarement 
l’iridium ou le strontium ; 

�� L’irradiation par des rayonnements gamma ou par des neutrons ; 
�� Les accidents de l’industrie atomiques et les explosions atomiques donnent de 

très graves lésions généralisées. 
  
  
  
  
  
  



B. LE TERRAIN 
Sont les plus fréquemment brûlés : 

�� Les âges extrêmes de la vie : les enfants de la période de la 
marche à la pré adolescence, et les vieillards : dès 60 ans, le 
pronostic change.   
L’âge est donc un facteur de morbidité important. 

�� Les maladies neurologiques lors de perte de connaissance 
(épileptiques), ou sur des zones à déficit sensitif (paraplégie, 
syringomyélie).   

�� Les malades mentaux et les tentatives d’autolyse.  
�� Les classes sociales défavorisées. 
�� Les brûlures sont d’autant plus graves qu’elles surviennent sur   

des terrains tarés : diabétiques, hypertendus, insuffisants 
rénaux, éthyliques, toxicomanes. 

  

C. LES CIRCONSTANCES 
  
Les circonstances de survenue des brûlures sont multiples : 

�� Les accidents domestiques qui atteignent plus volontiers les 
femmes et les enfants, ils sont généralement dus à une  
mauvaise adaptation des locaux, à des imprudences majeures 
par défaut d’éducation du public (cuisine ou appareils de 
chauffage mal réglés) ;  

�� Les accidents de travail ;  
�� Les accidents de loisirs : les barbecues sur lesquels on verse de 

l’alcool pour les « relancer » ; les accidents de bricolage avec la 
ligne qui accroche un câble électrique ... 

�� Les  accidents de la circulation : la voiture est incendiée, le 
blessé ne peut pas s’extraire rapidement, la panique et 
l’asphyxie aidant expliquent les lésions associées souvent 
gravissimes ;    

�� Les tentatives d’autolyse, observées chez les patients ayant ou 
non des antécédents psychiatriques.  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



D. CLASSIFICATION DES BRÛLURES 
     

1. SELON LA PROFONDEUR   
  

 
  
  
  
  
  
Le 1er degré : 
  
 Il se manifeste cliniquement par un érythème fugace ; l’évolution est marquée 
par une desquamation sans désépidermisation : c’est le classique coup de soleil. 
 Il faudra rechercher la prise de médicaments photosensibilisants ; à surveiller 
de près pour prévenir un décollement épidermique majeur.  
  
 Lors du bilan clinique du grand brûlé, les lésions superficielles sont 
négligeables dans l’évaluation pronostique et thérapeutique.  
  
Le 2ème degré :  est subdivisé en deux sous-groupes par GOSSET (superficiel et 
profond). 
  

�� Superficiel : il est représenté par la phlyctène , et la destruction n’intéresse 
pas la couche basale de MALPIGHI. 
Les brûlures superficielles (1er et 2ème degré superficiel correspondant aux 
« Superficial Dermal Burn » des auteurs anglo-saxons) guérissent en trois 
semaines, sans séquelle, c’est la Restitution ad integrum. 



                                 
  

�� Profond  : l’ablation de la phlyctène laisse place à un socle suintant  
extrêmement douloureux , les téguments restent souples,  les poils 
adhérent , le derme change de couleur à la pression et il existe souvent des 
zones blanchâtres aux endroits plus profondément brûlés. 

                                
L’atteinte est plus profonde, lésant la totalité de la couche de Malpighi, ne 
respectant que le fond des inclusions épidermiques (glandes sudoripares…) 

  
�� Le 2ème degré profond ou brûlure intermédiaire , « partial thickness ou 

Deep Dermal Burn des auteurs anglo-saxons  » peut guérir si les lésions ne 
s’approfondissent pas du fait de l’insuffisance de remplissage ou de l’infection 
locale,  mais au prix de cicatrices pathologiques.   

  
Les brûlures superficielles n’atteignent pas la basale ; elles correspondent au 1er 

et 2ème degré de la classification de DUPUYTREN  
  

     
  
Le 3ème degré :   
    

Les brûlures atteignent la totalité de l’épiderme et  du derme avec coagulation 
des vaisseaux sous-cutanés, c’est « full thickness des auteurs anglo-saxons ».  
Elles s’opposent en tous points aux brûlures superficielles : de couleur variable en 
fonction de la  cause, elles sont sèches et indolores . Il existe une fine pellicule 
d’épiderme qui se décolle  du derme sans phlyctène. 

Généralement, les brûlures se 
présentent comme des mosaïques 
de deuxième degré superficiel et 
profond, et seule l’évolution au 
bout de quelques jours fait la 
différence 
 



Les téguments sont froids et ont perdu toute souplesse ; c’est l’escarre,  les poils se 
détachent  et il n’y a aucune modification  de couleur à la pression. 
  
Dans tous les cas, ces lésions devront recevoir une couverture cutanée. 
  

       
  
  

2. CLASSIFICATION SELON L’ETENDUE  
  

Elle intervient dans le type de traitement 

                         
  
La règle des 9 de WALLACE 
  
  



La table de BERKOW  est plus précise. 
  

  
  
ADULTE 15 ans 10 ans 5 ans 1 an 

Moins 
d'1an  

Tête 
Cou 
Tronc 
Bras 
Avant-bras 
Main 
Organes génitaux 
Fesse  
Cuisse 
Jambe 
Pied  

3 ,5 
1 
13 
2 
1,5 
1,25 
1 
2,5 
4,75 
3,5 
1,75 

4,5 
1 
13 
2 
1,5 
1,25 
1 
2,5 
4,5 
3,25 
1,75 

5,5 
1 
13 
2 
1,5 
1,25 
1 
2,5 
4,25 
3 
1,75 

6,5 
1 
13 
2 
1,5 
1,25 
1 
2,5 
4 
2,75 
1,75 

8,5 
1 
13 
2 
1,5 
1,25 
1 
2,5 
3,25 
2,5 
1,75 

9,5 
1 
13 
2 
1,5 
1,25 
1 
2,5 
2,75 
2,5 
1,75 

  

FACTEURS PRONOSTIQUES D’UNE BRÛLURE  
LE PRONOSTIC dépendra :       

�� de l’âge  
�� de la surface brûlée 
�� des lésions associées. 

  
A. LE SYSTEME UNIT BURN STANDART  

 C’est le paramètre actuellement le plus utilisé,  
% total surface brûlée + (le produit de la surface brûlée au 3ème degré X 3) = X 
UBS. 
    
Ainsi :   

�� entre 0 et 40 UBS, c’est une brûlure légère, le décès est exceptionnel, 
�� entre 40 et 100 UBS, c’est une brûlure grave, 
�� plus de 100 UBS : la brûlure est fatale.   

  
B. LE SCORE DE BAUX  : qui ne s’applique qu’à l’adulte, est 

calculé suivant la formule =  ÂGE + SURFACE BRÛLÉE . 
�� supérieur à 100 le pronostic vital est en cause ; la mortalité est 

supérieure à 95%.  
�� entre 50 et 100, les chances de survie ne sont que de 50%. 

  
 Ces deux méthodes ne font intervenir que deux variables, elles sont 
rudimentaires, mais elles ont le  mérite d’avoir une bonne valeur prédictive, et 
surtout, elles sont facilement applicables par tous. 
  

Il existe des analyses multifactorielles : « l’Abbreviated Burn Severity Index » 
de Tobiasen ou ABSI . Des coefficients ont été affectés de façon subjective à cinq 
variables ; cet index est un peu supérieur à la règle de Baux pour la valeur prédictive 
négative.  

  
La gravité est accrue du fait de la localisation près d’un orifice cutané, la face 

et les mains, le périnée, les plis de flexion 



C. LES LESIONS ASSOCIEES  
  
Elles doivent être recherchées :  
  

�� Une inhalation de fumée dont le diagnostic est difficile, et le pronostic réservé : 
la décompensation d’un œdème aigu du poumon avec détresse respiratoire 
est exceptionnelle, mais très grave. 

�� Un traumatisme crânien, ne pas méconnaître les lésions oculaires. 
��  Une hémorragie interne (thoracique ou abdominale). 
�� Les déformations et les douleurs sont masquées par l’œdème et la douleur ; 

les clichés du squelette doivent être réalisés chez tout polytraumatisé : 
l’hématome périfracturaire associé à une brûlure circulaire met très vite la 
vascularisation du membre en péril. 

�� En cas d’explosion, ajouter le « blast » à la brûlure (se souvenir que si les 
tympans sont intacts, les poumons sont intacts). 

  

E. PHYSIOPATHOLOGIE 
  

�� Sur le plan régional, la destruction cellulaire active le système du complément 
et le facteur XII. 

  
�� Il en découle une réaction inflammatoire suraiguë avec libération des 

substances vasoactives : histamine, sérotonine, kinines… 
  

�� Cette réaction inflammatoire aboutit à un profond désordre capillaire fait d’une 
augmentation hydrostatique capillaire puis de vasoplégie, de stase, et surtout 
d’hyper perméabilité. Celle-ci va permettre le passage des molécules de taille 
équivalente à celle du fibrinogène. Elle est majeure durant les 8 premières 
heures et s’atténue ensuite en 24 heures (plus si la brûlure est grave). 

  
�� La conséquence en est un CHOC HYPOVOLÉMIQUE AVEC 

HÉMOCONCENTRATION, qui se traduit sur le plan clinique par une chute du 
débit cardiaque, des pressions de remplissage basses, et des résistances 
systémiques élevées. 

  
�� La fuite capillaire est aggravée par la diminution de la pression hydrostatique 

interstitielle. L’aboutissant est une fuite liquidienne et protéique majeure du 
secteur vasculaire vers le secteur interstitiel où se crée un troisième secteur  
sous la forme d’un œdème avec séquestration sodée. 

  
�� Les conséquences en sont l’hyperglycémie par glycogénolyse et sécrétion de 

glucagon, la lipolyse, l’hyper catabolisme protidique avec bilan azoté négatif.
   

�� Les troubles métaboliques apparaissent dès les premières heures mais ne se 
dévoilent qu’après quelques jours. Du fait de l’hypersécrétion de 
catécholamines liée au stress et à la lutte contre la déperdition thermique, la 
brûlure est le plus grand hypermétabolisme rencontré en clinique. 

  



�� Cet hyper catabolisme est responsable d’une perte de poids particulièrement 
importante, qui se maintient jusqu’à la guérison entraînant une dénutrition 
sévère, et par conséquent un retard de cicatrisation, ou un approfondissement 
secondaire des lésions. 

  
�� Le système lymphatique est dépassé et malgré une augmentation du débit, il 

ne peut plus drainer la totalité des liquides interstitiels. Une partie des fluides 
est exsudée et définitivement perdue dans les phlyctènes. 

  

F. LE  TRAITEMENT DES BRÛLURES EN URGENCE  
1. LA REANIMATION  

a. LE REMPLISSAGE VASCULAIRE (RÈGLE D’EVANS) 
b. LES TRAITEMENTS ASSOCIÉS 

  
2. LOCALEMENT   

  
3. LES GESTES COMPLEMENTAIRES D’URGENCE 

a. ESCARROTOMIES 
b. APONÉVROTOMIES  

   
L’étalon surface du patient est la face palmaire de sa main qui représente 

grossièrement 1% de la surface corporelle. 
  
Seront hospitalisés tous les brûlés de surface supérieure  
  

�� à 5% chez l’enfant ou la personne âgée  
��  10% chez l’adulte 
��  Lésions de la face, des mains ou du périnée  
��  Brûlures électriques  
��  Brûlures survenant dans un contexte de polytraumatisme. 
  

1. LA REANIMATION 
Elle est capitale dans les brûlures, le plus important dans l’immédiat étant la 
correction de l’hypovolémie. 
  

a. LE REMPLISSAGE VASCULAIRE 
  
Les méthodes sont nombreuses, aussi nous détaillerons plus particulièrement celle 
que nous utilisons dans le service, c’est la méthode dérivée de la règle d’EVANS : 
  
 Vp = 2 x % de la brûlure x poids en kg + 2000 ml. 
  

��  Vp est le volume à perfuser pendant les 24 premièr es heures : 
  

��  La moitié de ce volume est donnée sous forme de co lloïdes (plasma, 
albumine) ; 

  
��  L’autre moitié sous forme de cristalloïdes (sérum glucosé à 5 % ou 

sérum salé à 0,9 %). 



  
��  Les 2000 ml représentent la ration de base hydriqu e quotidienne, sous 

forme de sérum glucosé isotonique. 
DU POINT DE VUE QUANTITATIF : 
  

•  Les 8 premières heures , le débit de perfusion est réglé pour passer 2 
ml / kg  / %  

•  Entre la 8ème et la 24ème heure , le débit est réduit à 1ml /kg/%  
•  Entre la 24 et la 48ème heure , la quantité prévisible des liquides 

perfusés sera la même que celle des 8 premières heures. 
  
Une protidémie inférieure à 35 g/l conditionnera l’introduction de l’albumine. 
La surveillance est le seul guide objectif des besoins du malade: la fréquence 
cardiaque, la pression artérielle, la diurèse horaire (voisine de 50 ml/h).  
  

•  A la 36ème ou 48ème heure , le drainage lymphatique devient   plus 
important que la fuite liquidienne, ils permettent un retour  progressif au 
poids initial. La résorption des oedèmes par arrêt de la réaction 
inflammatoire entraîne une surcharge liquidienne que le rein doit 
évacuer. ATTENTION 

  
• Chez l’enfant, 1 à 2 ml/kg/h, pour maintenir une di urèse de 50ml/h 

  
  
La règle de PARKLAND : 
  
C’est la plus connue des méthodes hypotoniques : 
Vp = 4 ml x poids (kg) x pourcentage brûlure, en so luté de RINGER LACTATE . 
  
La moitié du volume du premier jour doit être perfusée dans les 8 heures. 
Le lendemain, on perfuse la moitié du volume du premier jour.  
  
En fait le volume à perfuser est ajusté en fonction de la biologie. 
La surveillance initiale est clinique. 
  
La méthode est simple, économique, mais elle entraîne beaucoup œdèmes. 
  

2. LES TRAITEMENTS ASSOCIES 
  
Au remplissage vasculaire, on associera différentes thérapeutiques : 
  

�� La nutrition parentérale se fait les premiers jours tant qu’existe l’iléus 
paralytique, puis entérale exclusive (en raison des risques septiques liés à une 
diminution des défenses immunitaires), les besoins sont tels (entre 5000 et 
6000 calories par jour) qu’il faut parfois réaliser un gavage continu par 
nutripompe. La surveillance est établie avec la courbe de poids qui doit rester 
égale 

�� Une analgésie obligatoire  (morphinique 0,1 ml en sous-cutané : Temgésic*) 
�� En cas d’agitation, administration d’une benzodiazépine  
�� L’oxygénothérapie est systématique  



�� La lutte contre le froid : la peau a perdu son rôle thermorégulateur, de plus, les 
troubles hypothalamiques secondaires à la réaction inflammatoire générale 
régulent la température du brûlé 1 ou 2° C au-dessu s de la normale 
(hyperthermie métabolique) ; il faudra veiller à installer une atmosphère 
chaude qui diminuera les besoins métaboliques 

�� Prévention de l’ulcère de stress par l’administration d’anti-acides gastriques 
�� L’antibiothérapie ne se justifie pas à ce stade de la brûlure, sauf dans le cas 

d’incisions de décharge ou d’aponévrotomies 
�� La prévention du risque thrombo-embolique se fera avec de l’héparine à bas 

poids moléculaire, en sous-cutané. 
�� La prévention du tétanos. 

3. LOCALEMENT C’EST LE CONDITIONNEMENT  de la 
brûlure  

��  Nettoyage de la lésion avec un savon antiseptique ; 
��  Mise à plat des phlyctènes de plus de 5 cm de diamètre ; 
��  Rinçage à l’eau. 

  
LE PANSEMENT  doit être : 

�� Indolore, autant que faire se peut : sous anesthésie générale 
�� Fréquence de un jour sur deux, voire sur trois en présence de brûlures 

superficielles 
�� neutre, gras (Tulle Gras*) ; 
�� ou à la sulfadiazine argentique (Flammazine* pour des lésions superficielles) 

ou un produit apparenté (Flammacérium* pour les brûlures plus profondes) qui 
permet une bonne prévention contre l’infection et un excellent confort du 
patient. 

��  D’autres produits peuvent être utilisés pour la couverture des brûlures, les 
topiques sont variés : Les hydrocolloïdes (Comfeel*, Duoderm*) : la réduction 
de la pression en oxygène permet la croissance des fibroblastes et la 
production de facteurs d’angiogénèse à partir des macrophages tissulaires. 
Ces pansements occlusifs sont une barrière physique par rapport aux 
microorganismes extérieurs, mais ils ne font pas disparaître les germes déjà 
présents. 

  
L’efficacité des topiques à action cicatrisante n’est pas prouvée, la règle de base 

dans la couverture des brûlures est de ne pas surseoir  aux principes simples et non 
toxiques du lavage aussi souvent que nécessaire, de la détersion manuelle et de la 
surveillance attentive. 
  
En fait, le pansement s’adapte à chaque cas et il dépendra : 

��  De la profondeur de la lésion, 
��  Du traitement par une excision-greffe précoce envisagée ou non. 
��  En cas de cicatrisation dirigée, se rappeler qu’un pansement sec 

retarde la cicatrisation mais limite les risques d’infection, alors qu’un 
pansement humide accélère la cicatrisation mais favorise la pullulation 
microbienne. 

  
  
  
  



C. LES GESTES COMPLEMENTAIRES D’URGENCE 
   
  La présence de brûlures circulaires profondes au niveau des membres 
impose des ESCARROTOMIES, celles-ci sont pratiquées quelques heures après 
l’accident, lorsque l’œdème s’est développé. 
  
   L’ŒDÈME est le facteur primordial  : il entraîne une souffrance des 
masses musculaires profondes par gêne du retour veineux et altération de la 
microcirculation cutanée.  
 La stase distale favorise le ralentissement de l’apport artériel, un cercle vicieux 
s’installe, ayant pour  terme l’arrêt définitif de la  circulation distale : le membre 
est alors tendu, l’impotence fonctionnelle et  la douleur sont de règle.  
 L’apparition de paresthésies (fourmillements ou engourdissements), la 
disparition de la sensibilité doit faire poser rapidement l’indication d’une 
décompression. 
  Plus tardivement, il faudra craindre un « choc de levée de garrot », et 
pour cela, impérativement rétablir une diurèse correcte avant toute incision de 
décharge. 
  
   

a. TECHNIQUE DE L’ESCARROTOMIE 
  
 Elle consiste à inciser la peau brûlée dans l’axe du membre ; l’anesthésie 
générale n’est pas nécessaire ; la douleur et le saignement sont un bon garde-fou.  
 Le contrôle de l’hémostase devra être soigneux 

                                           
  

                                                 
b. TRACÉS DES INCISIONS DE DÉCHARGE AU NIVEAU CERVI CAL 

Dangers : 
• Rameau mentonnier du nerf facial 
• Veine jugulaire externe 



                             
  
Incision LONGITUDINALE DANS L’AXE DU MEMBRE  en cas de brûlure circulaire, 
sur les faces antérieures et postérieures, jusqu’en tissu sain. 
  

 
  

c. TRACÉS DES INCISIONS DE DÉCHARGE DES MEMBRES ET DU 
THORAX 

  
Dangers :  
MEMBRE SUPÉRIEUR : 
 1- Veine céphalique, 2- Veine basilique, 3- Pédicule radial,  

4- Nerf médian, 5- Nerf cubital 
MEMBRE INFÉRIEUR : 
 1- Crosse de la saphène interne, 2- Veine saphène interne, 3- Nerf SPE,  

4- Crosse de la saphène  externe, 5- Pédicule tibial postérieur 
  

Au niveau des mains, incisions sur la face dorsale, de manière radiaire jusqu’aux 
commissures. Prolongées sur les doigts par des incisions latéro-digitales à  la 
jonction peau palmaire peau dorsale, attention aux pédicules vasculo-nerveux.   



d. TECHNIQUE DE L’APONÉVROTOMIE 
  
  Sous anesthésie générale, elle a pour but de libérer la tension des 
loges, elle permet l’exploration plus précise des lésions. 
  
  Ce geste s’imposera pratiquement toujours dans les brûlures 
électriques des membres, où l’ischémie est plus grave, la brûlure plus profonde, plus 
étendue selon le trajet du courant sous une peau apparemment saine, et surtout 
pouvant atteindre les structures musculaires profondes (source de rétractions 
imprévisibles). 
  

D. LE  TRAITEMENT CHIRURGICAL  DES BRÛLURES  
  

1. L’EXCISION-GREFFE PRECOCE  
Plusieurs phases sont nécessaires à la guérison d'une brûlure.  
Un agent thermique produit une coagulation de la protéine cutanée constituant 

l'escarre. Le décapage de l'escarre doit être effectué avant tout procédé de 
réparation de la barrière cutanée.  

Il s'effectue selon un consensus quasi général pour les grands brûlés, lorsque 
cela est possible, par une exérèse chirurgicale au bloc opératoire.  

La date de cette exérèse précoce varie entre le 2° et le 7°  jour selon les 
équipes, l’excision immédiate se faisant dans les 24 premières heures. 

En pratique, se sont l’excision tangentielle et l’excision par avulsion qui sont 
pratiquées. Elles sont en principe suivies de greffe, celle – ci  pouvant être différée. 

  
2. L’EXCISION TANGENTIELLE  : (JANZEKOVIC Z.) 

Elle réalise la résection des tissus brûlés par tranches successives au 
dermatome (manuel ou électrique), jusqu’à un plan sain et greffable.  

Ce temps peut être très hémorragique en particulier au niveau du derme ; 
compresses adrénalinées. Au niveau des membres, un garrot pneumatique peut 
limiter la perte sanguine. 

L’indication de ce geste est la brûlure du 2ème degré profond, avant le 4ème 
jour. Elle sera suivie de greffe. 
  

3. L’AVULSION  : (HERMANS) 
Elle consiste à délimiter l’escarre cutanée au bistouri, puis à la réséquer par 

traction et par progression au bistouri électrique, au-dessus du fascia superficialis ou 
de l’aponévrose musculaire ; le tissu vasculaire et cellulaire pré aponévrotique peut 
alors être greffé.  

Cette technique autorise le traitement de 30 à 40 % de  surface cutanée 
brûlée en une seule séance opératoire ; mais la sauvegarde du derme et du tissu 
cellulaire sous-cutané étant nécessaire pour assurer une croissance cutanée aussi 
proche de la normale que possible, il résulte de cette méthode de lourdes séquelles 
cosmétologiques, ce qui limite son indication aux lésions peu étendues en zones non 
fonctionnelles. 

  
Citons la dermabrasion de LORTHIOIR, et l’excision par dissection fine au 

ciseau, au bistouri froid ou électrique (BOWEN, MAC DOWELL, JACKSON) selon un 
plan de clivage créé par l’œdème.  
  



Le traitement local de la brûlure peut être  
�� conventionnel et conservateur par cicatrisation dirigée,  
�� ou bien moderne et radical avec excision chirurgicale précoce. 

 Chaque méthode a ses avantages, ses inconvénients et ses risques.  
  
 Les indications sont fonction de la profondeur, de la surface et de la 
localisation des lésions, ainsi que de l’état général du patient.  
  
 Le consensus est actuellement formel pour les brûlures localisées aux 
environs de 20 % de surface corporelle : il est pratiqué une excision-greffe précoce ; 
au-delà, l’indication est posée en fonction de l’état général du patient. 
  

E. LES SUBSTITUTS CUTANES   
Les études cliniques mettent en évidence une réalité anatomophysiologique : la peau 
est un organe bi tissulaire, composé d’un épiderme recouvrant une couche profonde 
de derme. 
  

��  L’épiderme assure la protection contre l’infection et la déshydratation, 
le derme est responsable de la résistance mécanique et de l’élasticité 
de la peau. L’épiderme  se reconstitue essentiellement à partir de la 
membrane basale, il est capable de se régénérer sans cicatrice, il est 
antigénique , et son remplacement est obligatoirement autologue. 

��  Le derme  se régénère en créant un tissu de granulation responsable 
de la survenue de cicatrices hypertrophiques et de brides rétractiles, 
non antigénique , son remplacement peut être hétérologue. 

��  Il est impératif de reconstituer la double couche dermo-épidermique 
pour prévenir la survenue de complications infectieuses et de séquelles 
rétractiles. 

  
 La peau synthétique est la  formation artificielle d’un substitut cutané à partir 
d’un ou plusieurs éléments qui constituent la peau,  les exemples sont représentés 
par des membranes préformées, des sprays, des éponges, des gels…plus ou moins 
associés au collagène 
 La peau biologique est représentée par la culture d’épiderme à partir des 
kératinocytes, la culture du derme à partir des fibroblastes. Cette méthode reste la 
méthode d’avenir pour le traitement des grands brûlés 
 La peau artificielle développée par YANNAS et BURKE commercialisée sous 
le nom ’Intégra* réalise toutes ces possibilités : c’est un composé bi tissulaire 
constitué d’une portion superficielle synthétique représentant la partie épidermique 
de la peau et une couche profonde, biologique, représentant la couche dermique. 
  

F. EVOLUTION 
�� Phase des accidents métaboliques généraux, dominée par l’infection, point de 

départ de la septicémie 
CAT: courbes thermiques, hémocultures et prélèvements locaux,  

�� Surveillance des paramètres (rein, foie, neurologique…) 
  

�� L’Infection aggrave la dénutrition 
  



�� La dénutrition aggrave la brûlure du fait de l’infection torpide, des besoins 
protidiques pour la cicatrisation (5 à 6000 cal par J) et nutrition hypercalorique, 
hyperprotidique par nutripompe à défaut de la voie entérale, et transfusion à la 
demande. 

  
�� Et surtout couverture des zones brûlées par greffe, pour éviter les séquelles. 
Greffe peine 
Greffe amplifiée 
  
Le bilan des séquelles et leur traitement n’est possible qu’une fois la cicatrisation 

obtenue. 
1- Les séquelles psychiatriques :  elles sont constantes, le retour à la vie 

habituelle est souvent très difficile à cause des séquelles esthétiques qui 
obligent le sujet à s’adapter à une nouvelle identité, difficulté d’autant plus 
importante que la brûlure touche les zones « sociales »(face et mains) 

2- Les séquelles articulaires  : à type de raideur, d’ostéomes, elles sont liées à 
l’alitement prolongé, à la difficulté de mobiliser des articulations douloureuses 
et parfois aux rétractions cutanées. 
Elles imposent une libération chirurgicale rendue difficile par la mauvaise        
qualité de la peau. 

3- Les séquelles cutanées  sont les plus fréquentes. 
- La rétraction cutanée est responsable d’attitudes vicieuses et de raideurs 

articulaires (c’est les brides), de rétraction des ouvertures (bouche, anus, 
paupières) ; les mains surtout avec souvent hyper extension des MP et 
flexion des IP, rétractions des commissures. 

- La cicatrisation spontanée est responsable de prurit et de fragilité des 
cicatrices, traités par la prescription de crèmes et pommades pour éviter 
le dessèchement et les lésions de grattage, massage des cicatrices, 
postures et attelles dynamiques, la crénothérapie est d’un grand apport. 

- Les greffes sont souvent dyschromiques 
- Les cicatrices peuvent être hypertrophiques ou chéloïdes, améliorées par 

la compression ou les excisions itératives, la crénothérapie les fait 
blanchir (jets filiformes) 

- La cancérisation des zones de brûlures profondes cicatrisées 
spontanément, c’est l’ulcère de Marjolin. 

  

 1       2 



  3    4 

1 -  Bride de l’aisselle 

2 -  Cicatrice hypertrophique de la face (brûlure de moins de 6 mois) 

3 -  Cicatrice chéloïde de la cuisse (liquide chaud)  

4 -  Dégénérescence de cicatrice de brûlure du membre inférieur  

  
  

CONCLUSION 
  

Les plupart des brûlures sont heureusement superficielles, les brûlures 
hospitalisées le sont en raison de leur étendue, leur profondeur et de leur localisation 
(face, périnée.). 

Chez l’enfant, tranche d’âge la plus menacée, le risque est 3 fois plus 
important que pour le reste de la population.  

60% des brûlures surviennent à  la maison, avec des liquides bouillants, et le 
petit garçon se brûle plus que la petite fille. 

La prévention doit être active et enseigner au grand public la conduite à tenir 
en cas de brûlure : « stopper, tomber, rouler » en cas de flammes ; refroidissement 
immédiat à l’eau froide… 
 Dans tous les cas, la prévention des séquelles se fera de manière 
systématique par : 

•  des attelles avec surélévation du membre, 
•  une rééducation active et précoce 
• Le port de vêtements compressifs 
• Un suivi sur une longue période, gage d’une réinsertion socio-

professionnelle. 
  
 Le brûlé est pris en charge au sein d’une équipe multidisciplinaire réunissant 
la chirurgie, la réanimation et la rééducation fonctionnelle. 
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