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Observation  

 Madame, 35 ans, épileptique connue, mauvaise observance
du traitement, mère de 2 enfants

 Victime d’un accident domestique: brûlures thermiques par
eau chaude suite à une crise d’épilepsie survenant dans laeau chaude suite à une crise d’épilepsie survenant dans la
salle de bain

 Elle est ramenée aux urgences par sa famille à H4 après
l’accident.



Observation  

 Malade agitée, somnolente, algique 
 Dyspnéique avec RR: 24 cycles/min
 PA : 100/50 mmHg, Pouls : 135 bt/mn. 
 Sur le plan cutané: 

- Brûlures du 2ème degré profond de la tête et du cou, du tronc antérieur 
et postérieur, 

- Brûlures profondes du 3ème degré du membre supérieur droit circulaire
et du périné. 

 Poids (estimé): 60Kg



Comment évaluer la surface totale Comment évaluer la surface totale 
brûlée? 



Q1- La surface cutanée brûlée est:

1)- 50%

2)- 27%

3)- 55%3)- 55%

4)- 47%

5)- 80%
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EVALUATION ETENDUE DES BRULURES





Quelles options thérapeutiques 
préconisez vous? préconisez vous? 



Q2: Quelles options thérapeutiques préconisez vous? 

1- Transfert immédiat vers un service spécialisé

2- Oxygénothérapie- remplissage vasculaire puis transfert rapide vers un
service spécialisé

3- Oxygénothérapie- remplissage vasculaire- vasopresseurs3- Oxygénothérapie- remplissage vasculaire- vasopresseurs

4- Oxygénothérapie- remplissage vasculaire- avis spécialisé devant l’atteinte
circulaire du Mb Sup

5- Transfert secondaire à envisager 24 heures après
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PRISE EN CHARGE INITIALE D’UN BRULE GRAVEPRISE EN CHARGE INITIALE D’UN BRULE GRAVE

Evaluation initiale de la gravité est primordiale
- sur les lieux du sinistre en préhospitalier ( SMUR)
- aux urgences en hospitalier

Evaluation basée sur:
-Etendue des brûlures et sa profondeur
-Exposition aux fumées d’incendie
-Défaillances d’organes et traumatismes associées



PRISE EN CHARGE INITIALE D’UN BRULE GRAVEPRISE EN CHARGE INITIALE D’UN BRULE GRAVE

Mortalité élevée:
- Surface cutanée brûlée > 40 %
- Age > 60 ans
- Présence d’inhalation de fumées

Ces résultats ont été confirmés par une analyse multivariée*

 Inhalation de fumée (RR : 17,64 ; IC95 % [9,37-33,20], p< 0,001), 
 Age > 60 ans (RR : 16,93 ; IC95 % [8,70-32,92], p< 0,001) 

 Surface totale brûlée > 40 % (RR : 6,62 ; IC95 % [3,39-12,90], p< 0,001).

*Warden GB. Burn shock resuscitation. Word J Surg 1992; 16: 16-23





PRISE EN CHARGE PRÉHOSPITALIÈRE (SMUR)PRISE EN CHARGE PRÉHOSPITALIÈRE (SMUR)
[1]

Consensus guidelines

1. SAFE approach
2. Stop the burning process
3. Cooling
4. Covering/dressing4. Covering/dressing
5. Assessment of ABC
6. Assessment of burn severity 
7. Cannulation (and fluids)
8. Analgesia
9. Transport

[Allison  and al.  Consensus on the pre-hospital approach to burns patient management. Injury. 2004;35(8):734–8. 
[  Muehlberger T and al. , Emergency pre-hospital care of burn patients. Surgeon 2010;8(2):101–4. 



PRISE EN CHARGE AUX URGENCES D’UN BRULE GRAVEPRISE EN CHARGE AUX URGENCES D’UN BRULE GRAVE

I-Refroidissement prudent puis réchauffement

II- Évaluation de la gravité/Bilan traumatologique

III- Réanimation Hémodynamique

IV- Réanimation Respiratoire

V- Traitement local (pansement-chirurgie)



PHYSIOPATHOLOGIEPHYSIOPATHOLOGIE

La brulure n’est pas un simple traumatisme localLa brulure n’est pas un simple traumatisme local



Coagulation  = Mort cellulaire

BRULURE: PROCESSUS EVOLUTIF

Modification tissulaire de la zone brulée

Trauma localTrauma local

PHYSIOPATHOLOGIEPHYSIOPATHOLOGIE

Coagulation  = Mort cellulaire

Ischémie  = Viable quelque fois

Hyperhémie   =  Viable 
toujours inflammation

Débit sanguin cutané: 0.5 L/mn        ( 0.02 à 4.5 L/mn)

La Brûlure est une lésion dynamique 



PHYSIOPATHOLOGIEPHYSIOPATHOLOGIE
Traumatisme général
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1. COOLING (15°/15 mn)

Cool the burn wound but warm the patient’’



COOLING
LE REFROIDISSEMENT IMMEDIAT DE LA BRULURE 

15 ° 15 mn

ACTION ANTALGIQUE

MINIMISE LES LESIONS
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2. EVALUATION
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Observation  

Modalités de Réanimation volémique 
pour notre patiente? 



33-- REANIMATION VOLEMIQUEREANIMATION VOLEMIQUE

Cristalloides:
Parkland: 4 ml/Kg/% SCB

Notre patiente:
4 ml X 55% x 60= 13 200 ml/24h



Réanimation volémiqueRéanimation volémique





Remplissage vasculaire: Pourquoi? 



Observation  

 Notre patiente est dyspneique, agitée et somnolente



Conduite à tenir Conduite à tenir 



Conduite à tenir 
Réanimation respiratoire:

- O2 thérapie

- Position ½ assise 
- Monitorage respiratoire: 

SpO2; GDS ( PaCO2 +++); 
modification de la voix (raucité ou extinction= oedème glotte) modification de la voix (raucité ou extinction= oedème glotte) 

- Aérosols de B2 mimétiques

Réanimation neuro:

- Rechercher une intoxication au CO (HBCO)

- O2 thérapie

Contrôler la douleur: 
- Traitement antalgique
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VENTILATION NON INVASIVE

• Position ½ assise
• VS- O2 VNI: VS-AI- PEP



Réanimation respiratoire



Intubation ?Intubation ?

 IndiscutablesIndiscutables

 Détresse respiratoire  (polypnée, cyanose, tirage, sueurs…)
 Oedème laryngé avec dyspnée inspiratoire
 Troubles de conscience
 Etat de choc Etat de choc

 En préventionEn prévention
 Brûlures du visage/cou étendues en 2ème degré  + contexte 

inhalation de fumées



Intubation ?Intubation ?

A discuter au cas par casA discuter au cas par cas

 Inhalation de fumées sans signes de gravité mais avec raucité de la voix
 Dépend des brûlures associées du visage 
 Des autres indications potentielles (SBT, choc…)
 Du terrain Du terrain

 Brûlures étendues (> 50 % ?) ou  si comorbidités comorbidités (ins. . cardiaque…) 

 Besoins élevés en analgésiques (morphine) 



Observation  

 Notre patiente

Sur le plan cutané: 
- Brûlures du 2ème degré profond de la tête et du cou, du tronc antérieur- Brûlures du 2ème degré profond de la tête et du cou, du tronc antérieur
et postérieur,
- Brûlures profondes du 3ème degré du membre supérieur droit circulaire
et du périné.



Conduite à tenir Conduite à tenir 



Conduite à tenir 

 Sd de loges probable
 Surélevation du membre supérieur
 Discuter une incision de décharge pour prévenir l’ischémie du membre 

(DELAI 6 HEURES)  

 Atteinte du périnée:
 Sondage vésical
 Démarrer une antibioprophylaxie par Péni G ou Augmentin

L’antibioprophylaxie n’est pas systématique chez le brûlé
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Analgésie : - Chlorhydrate de Morphine
 Titrée pendant le pansement
 Réévaluée par échelles numérique ou visuelle

- Kalinox

Traitement médicamenteux

Antibioprophylaxie :
 Non systématique
 Peni G (streptococcie  hémolytique) (atteinte du périnée)
 Incision de décharge (controversée)

SAT + VAT (selon statut vaccinal)



KALINOX® : l’analgésie inhalatoire

Gaz Médicament composé de 50 % d’oxygène médical et 50 % de
Protoxyde d’azote médical,
Pour les actes douloureux de courte durée:

Analgésie et anxiolyse, sédation consciente

Efficacité maximale en 3 minutes,

Auto-administré par le patient,

Retour à l’état initial quasi immédiat.



CO :
 Mise sous O2 pur et contrôle état neurologique
 O2 hyperbare réservé aux malades transportables et ne s ’améliorant pas sous 

O2 pur

Intoxications associée

Cyanures :
 Taux élevé de lactates inexpliqué
 Hydroxocobalamine (Cyanokit) 



Pansements

Traitement local

Incisions de décharge



Principes du traitement localPrincipes du traitement local

Principes généraux

Décaper les phlyctènes
Nettoyer: sérum physio
Pansements occlusifs non compressifs
Doigts et orteils séparés



Pansements

EXCISER LES PHLYCTÈNES



Principes du traitement local Principes du traitement local 
Incisions de déchargeIncisions de décharge



TRANSFERT EN CENTRE SPÉCIALISETRANSFERT EN CENTRE SPÉCIALISE



PatientsPatients
devantdevant
êtreêtreêtreêtre
hospitaliséshospitalisés



56



AU MIEUX AU DELÀ DES 24 H

TRANSFERT EN CENTRE SPÉCIALISETRANSFERT EN CENTRE SPÉCIALISE

CERTAINEMENT PAS LES PREMIERES  8H 

Conditionnement du patient puis
transfert au CTB



TRANSFERT EN CENTRE SPÉCIALISETRANSFERT EN CENTRE SPÉCIALISE

BRULÉS GRAVESBRULÉS GRAVES

•• Mise en conditionMise en condition

Maintien du statut Maintien du statut volémiquevolémique++++++

Transport MédicaliséTransport Médicalisé



Mise en condition

 Voie d’abord vasculaire 
 Intubation NT
 Sonde urinaire 
 SNG 
 Sonde thermique  Sonde thermique 
 Remplissage 
 Analgésie/anesthésie 
 Oxygénation 
 Réchauffement (lutte contre l’hypothermie)



RECAPITULATIFRECAPITULATIF

Prise en charge initiale



TRANSPORT: MÉDICALISÉ ET SÉCURISÉ



CONCLUSION

1-Arrivée du patient brûlé
2- Elimination de toute lésion autre que la 
brûlure engageant le prognostic vital

3- Sécurisation des voies aeriennes 
supérieures selon la gravité 4- Démarrage de la ressuscitation hydro-

électrolytique et sécurisation de l’étatsupérieures selon la gravité électrolytique et sécurisation de l’état
hémodynamique

5- Décapage des lésions et pansement

6- Appel du centre spécialisé



CONCLUSIONCONCLUSION

 Les premières 24 heures d'un brûlé engagent toute l'évolution future

 Si la prise en charge des premières 24 heures du brûlé grave doit être confiée aux 
centres spécialisés, ceci n'est pas toujours possible.

 L’urgentiste doit pouvoir y faire face efficacement dans les toutes premières 
heures parfois plus longtemps en situation de catastrophe. 





Merci pour votre attention


