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RÉSUMÉ : Les brûlures sont une forme courante de traumatisme infantile, résultant souvent d’échau-

dures et de chaleur de contact, mais aussi de flammes, de frictions, de sources électriques et 

chimiques. Il s’agit d’un événement douloureux, qui nécessite des ressources importantes et qui est 

souvent associé à des cicatrices, à la formation des contractures et à une invalidité à long terme.
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Brûlures : premiers soins et limites 

de la prise en charge

L
es brûlures font partie des blessures 
les plus stressantes sur le plan phy-
siologique et psychologique surve-

nant chez les enfants et les adultes. Étant 
donné la fréquence élevée des brûlures 
pédiatriques, les médecins qui s’oc-
cupent d’enfants doivent être familiari-
sés avec l’évaluation et la prise en charge 
initiale des brûlures [1].

En France, les brûlures graves sont res-
ponsables d’environ 10 000 hospitalisa-
tions par an, dont la moitié nécessite un 
séjour dans les centres spécialisés pour 
grands brûlés. Elles constituent l’une des 
dix premières causes de décès acciden-
tels chez les enfants de moins de 14 ans. 
Environ un tiers des patients admis dans 
les centres pour grands brûlés sont des 
enfants. La plupart des brûlures pédia-
triques sont mineures, mais les enfants 
souffrant de brûlures graves ont une mor-
talité plus élevée que les adultes non âgés 
souffrant de brûlures similaires [1].

Bien que les principes de base de la 
gestion des brûlures pour les patients 
pédiatriques soient les mêmes que pour 
les adultes, il existe des différences 
essentielles dans la physiologie et la 
psychologie du patient pédiatrique. 
L’obtention de bons résultats cliniques 
nécessite un diagnostic précoce, précis et 
un traitement adapté. En règle générale, 
si les plaies ne guérissent pas dans les 
7 à 10 jours, le patient doit être adressé 

à un centre spécialisé dans les brûlures 
pédiatriques.

Étiologie

Environ 90 % des brûlures sont cau-
sées par des accidents domestiques. 
Les principales causes de brûlures chez 
les enfants sont les échaudures, suivies 
des brûlures par contact et par flamme. 
Les blessures moins fréquentes chez les 
enfants sont les brûlures électriques, 
chimiques et par radiation. En pratique, 
le mécanisme de la brûlure est un élé-
ment important à prendre en compte car 
d’autres soucis médicaux et chirurgi-
caux peuvent coexister ou survenir après 
la blessure. Environ 20 % des brûlures 
pédiatriques sont causées intentionnel-
lement par un soignant ou un parent. 
Comme les enfants sont souvent inca-
pables de rapporter la cause exacte de 
leurs blessures, le médecin traitant doit 
rester vigilant [2].

>>> Prise en charge initiale

L’évaluation initiale d’un enfant aux 
urgences doit commencer par la libéra-
tion des voies aériennes et la stabilisation 
de la colonne cervicale, la ventilation, la 
circulation, le déficit neurologique et 
l’exposition du patient. Les brûlures qui 
se produisent dans des espaces fermés 
présentent un risque élevé de blessure 



réalités Thérapeutiques en Dermato-Vénérologie – n° 328_Février 2024 – Cahier 1

Revues générales

32

par inhalation. Les stigmates d’une bles-
sure par inhalation comprennent des 
blessures au visage, des poils nasaux 
roussis, un stridor et des expectorations 
charbonneuses. Les voies respiratoires 
doivent alors être immédiatement pro-
tégées par une sonde endotrachéale à 
ballonnet. La pièce est réchauffée pour 
éviter l’hypothermie et le patient est 
couvert [3].

Les premiers tests de laboratoire effec-
tués comprennent une numération for-
mule sanguine, des électrolytes avec 
azote uréique du sang et créatinine, acide 
lactique et gaz du sang artériel ou vei-
neux. Pour les brûlures par flamme, une 
radiographie pulmonaire et des taux de 
carboxyhémoglobine dans le sang sont 
obtenus [4].

Fluides

En raison de l’augmentation de la surface 
corporelle par rapport à la masse corpo-
relle, même de courts retards de réani-
mation entraînent une hypovolémie et 
des durées de séjour plus longues, une 
insuffisance rénale aiguë et une morta-
lité élevée. Si possible, la voie intravei-
neuse est obtenue dans la peau intacte 
ou, sinon, à travers la peau brûlée. Un 
patient présentant des brûlures supé-
rieures à 15 % de la surface corporelle 
totale (SCT), une blessure par inhalation, 
intubé ou nécessitant de multiples débri-
dements aura probablement besoin d’un 
cathéter central [5].

Les brûlés perdent une quantité énorme 
de liquide en raison de la perte de leur 
barrière cutanée, et son remplacement est 
essentiel. La réanimation liquidienne est 
commencée aux urgences. Il existe diffé-
rentes formules pour déterminer la quan-
tité de liquide nécessaire à la réanimation. 
La formule la plus souvent utilisée est 
Parkland : la quantité totale de liquide 
sur 24 heures est égale à 4 mL multipliés 
par le pourcentage de la SCT multipliés 
par le poids en kilogrammes = 4 mL × SCT 
× poids (kg). La moitié du liquide total 

est administrée dans les huit premières 
heures et la seconde moitié au cours des 
24 heures suivantes. La clé de la réanima-
tion est de fournir une perfusion tissu-
laire équilibrée et de prévenir un œdème 
tissulaire excessif. La perte de liquide et 
la perturbation des mécanismes normaux 
de thermorégulation rendent les brûlés, 
en particulier les enfants, sujets à l’hypo-
thermie. Des couvertures chauffantes et 
des réchauffements liquidiens sont uti-
lisés pour combattre ce phénomène [5].

>>> Estimation de la gravité des brû-

lures

L’estimation de la gravité d’une brûlure 
nécessite une évaluation clinique des 
éléments suivants : l’âge de l’enfant et 
ses antécédents médicaux, le mécanisme 
de la blessure, la surface, la profondeur 
et la forme de la brûlure. Le derme des 
nourrissons et des jeunes enfants est 
beaucoup plus fin que celui des adoles-
cents et des adultes et il peut être difficile 
de déterminer l’étendue complète des 
lésions cutanées au cours des 48 pre-
mières heures [3].

La SCT d’une brûlure était tradition-
nellement évaluée selon le tableau des 
Lund et Browder, qui indique le pour-
centage de la surface corporelle en fonc-
tion de l’âge de l’enfant. Une autre règle 
consiste à considérer que la paume et 
les doigts du patient représentent 1 % 
de la surface corporelle. La “règle des 9” 
fournit une estimation simple et rapide, 
mais cette règle peut surestimer les brû-
lures pédiatriques. Sur la base de cette 
règle, la surface de chaque bras repré-
sente environ 9 % de la SCT, chaque 
jambe 18 %, torse antérieur et postérieur 
(y compris le bassin) 18 % chacun, la 
tête 9 % et le périnée 1 % de la SCT [6] 
(fig. 1).

La profondeur de la brûlure est le pro-
duit de la température, de la durée de 
l’exposition et de l’épaisseur de la peau, 
la profondeur étant décrite en degrés en 
fonction de sa relation avec l’épaisseur 
totale de la peau. La plupart des brû-
lures présente des zones de profondeur 
variable, les brûlures les plus profondes 
se situant souvent dans des zones où la 
peau est la moins épaisse (fig. 2).
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Fig.1 : Chez l’enfant : table de correction (Lund et Browder).
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Une estimation exacte de la profondeur 
de la plaie de brûlure guide également 
les soins initiaux et continus de la plaie. 
Il n’existe pas de consensus sur la meil-
leure méthode pratique d’estimation de 
la profondeur de la brûlure. L’examen 
physique reste la méthode la plus cou-
rante, avec une précision estimée à 
71-89 %. L’imagerie Doppler a une pré-
cision de 90 à 97 %, mais son adoption 
est entravée par des coûts élevés, des 
temps de balayage longs et une portabi-
lité limitée [7].

Les brûlures du premier degré ne 
touchent que l’épiderme. On les recon-
naît à leur aspect érythémateux et à l’ab-
sence de cloques. La blessure classique 
du premier degré est le coup de soleil. 
Étant donné leur effet physiologique 
limité, les brûlures superficielles ne 
sont pas utilisées pour calculer la SCT. Le 
traitement comprend des analgésiques 
oraux, des compresses d’eau fraîche pen-
dant le premier jour et l’application des 
émollients.

Les brûlures du deuxième degré super-

ficiel ou d’épaisseur partielle sont les 
plus difficiles à classer avec précision. 

Elles offrent la plus grande variété de 
présentations et le potentiel de cica-
trices graves. Par définition, ces blessures 
endommagent le derme sans le détruire 
complètement. Les blessures les plus 
superficielles ont un aspect similaire 

à celui des brûlures au premier degré, 
avec érythème et douleur, mais elles pré-
sentent également des phlyctènes. Il reste 
suffisamment d’éléments dermiques 
vivants dans les brûlures du second degré 
superficiel pour permettre la cicatrisation 
et la réépithélialisation en 7 à 10 jours. Il 
n’en résulte que peu ou pas de cicatrices, 
mais elles doivent être surveillées pen-
dant la croissance de l’enfant (fig. 3).

Les brûlures du deuxième degré pro-

fond peuvent apparaître blanches et 
être associées à une douleur moindre 
que les blessures plus superficielles 
en raison de la lésion des terminaisons 
nerveuses. Ces plaies peuvent guérir 
spontanément selon la superficie et la 
localisation. Après 14 jours, le risque 
de cicatrice hypertrophique augmente 
considérablement. Ces brûlures néces-
sitent généralement une greffe de peau 
et une intervention chirurgicale rapide 
peut limiter les cicatrices et les déforma-
tions à long terme. [8]

Les brûlures du troisième degré ou de 

pleine épaisseur se caractérisent par 
des lésions irréversibles du derme et des 
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Fig.2 : Profondeur des brûlures.

Fig.3 : Brûlures du deuxième degré superfi ciel ou d’épaisseur partielle.
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éléments épithéliaux de la peau (fig 4). 
Lorsqu’elles sont débridées, ces brûlures 
apparaissent de couleur rouge foncé ou 
blanche et sont relativement insensibles. 
Ces blessures nécessitent une greffe de 
peau pour la fermeture de la plaie. Une 
brûlure de pleine épaisseur qui touche 
l’ensemble du torse peut entraîner une 
restriction de la respiration en raison 
d’une excursion inadéquate de la paroi 
thoracique ; les brûlures de pleine épais-
seur qui touchent un membre entier 
peuvent entraîner une insuffisance 
veineuse et/ou artérielle du membre. Si 
ces brûlures sont circulaires, les escaro-
tomies, ou incisions dans la brûlure de 
pleine épaisseur (escarre), peuvent être 
nécessaires pour éviter l’effet de garrot 
de l’escarre [7, 8] (tableau I).

Le triage sera dicté par l’estimation du 
médecin de la gravité de la brûlure. 
La plupart des enfants présentant des 

brûlures mineures, par exemple des 
brûlures par échaudage d’épaisseur par-
tielle inférieures à 5 % de la SCT ou 2 % 
de la SCT pour les brûlures d’épaisseur 
totale, peuvent être pris en charge en 
ambulatoire. Les enfants dont la SCT est 
supérieure à 10 % doivent être orientés 
vers un centre spécialisé des brûlures. 
Les brûlures du visage, de la tête et du 
cou, des mains, des pieds et des organes 
génitaux sont généralement considé-
rées comme des blessures qui peuvent 
nécessiter une évaluation et des soins 
spécialisés et multidisciplinaires [9].

>>> Traitement des plaies

Le refroidissement immédiat à l’eau 
froide pendant 20 minutes est le premier 
soin de référence recommandé pour les 
brûlures thermiques. Il faut utiliser de 
l’eau du robinet à température normale, 
et non de l’eau froide. Un refroidisse-

ment de 20 minutes a été associé à un 
séjour hospitalier plus court, à un risque 
moindre d’admission en unité de surveil-
lance continue et à un besoin moindre de 
greffes dans les brûlures dont la SCT est 
inférieure à 25 %. Mais le refroidissement 
comporte un risque d’hypothermie, aussi 
les experts proposent-ils de décourager le 
refroidissement externe chez les enfants 
dont la SCT est supérieure à 10-15 %. 
Après les premiers soins, les lignes 
directrices recommandent de recouvrir 
les plaies de brûlures d’un pansement 
stérile pour maintenir un environnement 
humide, limiter la perte de chaleur, mini-
miser le risque d’infection et empêcher 
l’exposition à l’air. Les plaies doivent être 
nettoyées avec de l’eau et du savon pour 
tous les types de brûlures. Il convient 
de noter qu’il existe une grande variété 
de pansements, notamment les hydro-
colloïdes, les pansements contenant de 
l’argent, les pansements biosynthétiques 
et biologiques. Bien que chacun présente 
des avantages particuliers, il existe peu 
de preuves de la supériorité d’un type de 
pansement par rapport aux autres [10].

Les brûlures superficielles (1er degré) 
ne nécessitent pas de débridement et 
peuvent être traitées avec une crème 
hydratante.

Les brûlures du 2e degré superficiel sont 
débridées, les phlyctènes sont retirées et 
recouvertes d’un pansement. Un très bon 

Fig.4 : Brûlures du 3e degré ou de pleine épaisseur et traitement par gre�e de peau expansée.

Tableau I : Classification et diagnostic.

Profondeur Aspect clinique Soins Suivi Le temps de la guérison

1er degré
Lésion rouge vif + douleur

Épiderme
Eau fraîche, émollients 2-3 jours à 1 semaine

2e degré superficiel

Lésion rouge vif
+ douleur + phlyctènes

Derme superficiel/papillaire
Pansement

Évaluation de la plaie 
dans les 7 jours suivant 

débridement initial
1 à 2 semaines

2e degré profond
Blanc/rosé +/- douleur

Derme profond/réticulaire
Pansement, excision

et greffe

Évaluation régulière selon 
la localisation et décision 

greffe à partir de J 7
2 à 4 semaines

3e degré

Blanc ou noir
+ perte de sensibilité

Hypoderme
Excision et greffe Greffe
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❙   Patients pédiatriques présentant des brûlures d’épaisseur
partielle supérieures à 10 % de la SCT, des brûlures du visage, de
la tête, du cou, des mains, des pieds ou des organes génitaux, des
brûlures électriques ou chimiques, doivent être orientés vers un
centre pour grands brûlés.

❙  Le tableau de Lund-Browder est utilisé pour estimer la SCT brûlée.

❙  Une sédation et une analgésie doivent être mises en place pour
les changements de pansement afin de réduire la douleur et le
traumatisme psychologique.

❙  Une excision et une greffe précoces sont recommandées pour les
brûlures profondes dans la semaine qui suit la blessure.

POINTS FORTS

choix de pansement pour ce type de brû-
lure est Mepilex Ag, une mousse impré-
gnée d’argent. La réévaluation des plaies 
est effectuée dans les 7 jours suivant le 
débridement initial. L’argent est un anti-
microbien efficace mais son utilisation 
prolongée dans des pommades topiques 
peut entraîner un retard de cicatrisation 
et une toxicité cellulaire. Mepilex Ag 
offre les effets antimicrobiens de l’argent 
mais réduit les effets cytotoxiques grâce 
à la libération contrôlée de l’argent. De 
plus, comme le pansement ne doit pas 
être retiré de la surface brûlée pendant 
plusieurs jours, la douleur liée au chan-
gement de pansement est réduite. [11]

Une autre stratégie de gestion des brû-
lures de 2e degré superficiel mineures 
et modérées (5 % à 10 % de la SCT) 
consiste à recouvrir la plaie d’un panse-
ment biologique, tel que la peau de porc, 
ou d’un pansement temporaire biocom-
posite. Les pansements biocomposites 
sont composés de silicone semi-per-
méable et d’une maille de nylon enduite 
de collagène porcin (Biobrane ; UDL 
Laboratories, Sugar Land, TX) ou de 
silicone semi-perméable avec un tampon 
d’acide hyaluronique (Hyalomatrix). 
Après évaluation de la plaie et débri-
dement non excisionnel, la brûlure est 
recouverte du pansement qui peut rester 
en place jusqu’à ce qu’un nouvel épithé-
lium se développe en dessous. Le pan-
sement commence à se décoller au bout 
de 7 à 14 jours, lorsque le nouvel épithé-
lium devient confluent. La douleur et les 
besoins en analgésiques sont générale-
ment moindres lorsque ces pansements 
sont adhérents [12].

Les brûlures du 2e degré profond sont éga-
lement débridées et les cloques retirées. Si 
la brûlure est plus superficielle, Mepilex 
Ag peut être appliqué sur la brûlure. Les 
brûlures plus profondes peuvent être trai-
tées avec de la Bacitracine et un pansement 
non adhérent, tel que Telfa ou Dermanet. 
Ces plaies doivent être réévaluées 48 à 
72 heures après le débridement initial et 
envisager une excision et une greffe en cas 
de progression de la brûlure [13.]

En comparant les résultats du 2e degré 
profond traité avec des pansements en 
hydrofibre, en argent-sulfadiazine (SSD) 
et en nitrate de cérium-sulfadiazine 
d’argent (CN-SSD), le temps de guérison 
était significativement plus court pour 
les patients traités avec CN-SSD. Les 
profils de traitement différaient, avec 
un nombre limité de pansements et des 
périodes de traitement hospitalier plus 
courtes pour les enfants traités avec l’hy-
drofibre par rapport à des séjours hospi-
taliers plus longs pour les enfants traités 
avec la SSD et la CN-SSD. La CN-SSD est 
une version avancée de la SSD. L’ajout de 
nitrate de cérium à la SSD permet à la fois 
de neutraliser les effets cytotoxiques des 
particules d’argent et de limiter l’infec-
tion locale, l’inflammation et l’immuno-
suppression systémique [14].

Les brûlures de pleine épaisseur sont 
excisées avec des plans de greffe dans les 
cinq jours suivant l’admission. Une exci-
sion et une greffe précoces sont recom-
mandées pour les brûlures profondes 
dans la semaine qui suit la blessure afin 
de réduire l’incidence de l’infection de la 
plaie, de la douleur, de la perte de liquide 
et d’autres complications dues à une fer-
meture tardive de la plaie, comme les 
cicatrices hypertrophiques. L’excision 
des brûlures est per formée pour enle-
ver les tissus dévitalisés. Elle peut être 
réalisée par une excision tangentielle 

tranchante ou par l’hydrochirurgie, qui 
utilise un flux pressurisé de solution 
saline isotonique avec une aspiration 
continue. Elle est considérée comme 
plus précise en permettant une meil-
leure préservation du tissu dermique 
et une meilleure hémostase. Une étude 
rétrospective a révélé que les chirur-
giens des brûlures étaient plus enclins 
à utiliser l’hydrochirurgie dans les cas 
de brûlures par échaudage, de brûlures 
à grande SCT, de brûlures sur des zones 
corporelles aux contours irréguliers et 
chez les jeunes patients [15].

Après l’excision, le lit de la plaie est géné-
ralement recouvert d’une greffe de peau 
mince (GPM). L’utilisation de greffes de 
peau d’épaisseur variable permet de pré-
lever la greffe sur une zone non brûlée 
du corps. Les greffes de peau mince sont 
généralement prélevées sous la forme de 
greffes fines mesurant 0, 2 mm d’épais-
seur qui comprennent l’épiderme et une 
fine couche de derme.

Pour les grands brûlés dont les sites don-
neurs sont limités, la greffe de peau peut 
être expansée afin de mieux couvrir la 
plaie. Le site donneur est généralement 
traité comme une plaie uniforme d’épais-
seur partielle ; il cicatrise dans les 7 à 
14 jours suivant le prélèvement et peut 
être utilisé plus d’une fois pour le prélè-
vement de la greffe. Sachant que pour les 
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grands brûlés, les sites donneurs de greffe 
peuvent manquer, l’utilisation du derme 
artificiel est une source importante et iné-
puisable de derme. Il s’agit d’un dispositif 
médical qui améliore la qualité de la peau 
et réduit les séquelles fonctionnelles. Il 
représente une alternative de greffe de 
peau simple et permet une couverture pré-
coce de la plaie, la lésion ou l’excision lors 
de brûlure. Il maintient un équilibre ther-
mique et fait fonction de membrane iso-
lante contre l’extérieur, diminuant ainsi 
le risque d’infection. Il est utilisé dans 
les brûlures profondes et surtout sur des 
zones de mobilité/articulation, visage, etc. 
ou pour couvrir des tendons, par exemple. 
Il ne se substitue pas à la peau, il prépare 
juste le terrain pour une greffe de peau 
dans un second temps (fig. 5).

D’autres options de couverture existent 
et sont généralement utilisées pour les 
patients présentant une brûlure à large 
surface corporelle. Il s’agit notamment 
des autogreffes épithéliales en culture 
(CEA), des suspensions de cellules cuta-
nées autologues (ASCS), des substituts 
de peau (substrats dermiques) ou des 
lambeaux de reconstruction. Pour les 
patients présentant des brûlures de plus 
grande SCT, l’excision est souvent réali-

sée par étapes, en plusieurs opérations 
séquentielles consistant en une excision, 
une couverture temporaire, puis une 
greffe finale. La couverture temporaire 
de la peau peut être réalisée avec une 
allogreffe de cadavre humain, une xéno-
greffe ou un substitut de peau. La GPM 
reste la couverture définitive standard, 
souvent appliquée avec expansion, afin 
d’augmenter la surface greffée pour ceux 
qui ont des brûlures de SCT plus impor-
tantes [15]. Les enfants ont un rapport 
surface corporelle/masse corporelle plus 
important que les adultes, ce qui les rend 
plus susceptibles de devenir hypother-
miques et, avec un volume sanguin total 
plus bas, donc plus sensibles aux pertes 
de sang. L’excision et la greffe sont effec-
tuées dans une salle d’opération équi-
pée d’un dispositif de réchauffement 
par-dessus. L’excision des extrémités 
est réalisée sous garrot, si possible, pour 
diminuer la quantité de sang perdue [13].

Analgésie

Les brûlures chez l’enfant sont une expé-
rience profondément traumatisante et 
douloureuse. La littérature récente rap-
porte que le sous-traitement des brûlures 

infantiles a des conséquences négatives 
durables sur le bien-être physique et psy-
chologique des enfants. La douleur et 
l’anxiété peuvent diminuer la réépithé-
lialisation de la plaie, ce qui peut avoir des 
conséquences à long terme sur la crois-
sance et la mobilité. L’augmentation de la 
douleur peut également créer aux patients 
(et à leur famille) des signes de stress 
post-traumatique. Les enfants peuvent 
être disposés à tolérer tout changement 
de pansement la première fois, mais le 
traumatisme et la douleur pourront créer 
de l’anxiété les fois suivantes. Le moyen le 
plus efficace de traiter les brûlures pédia-
triques est la procédure initiale [16].

L’utilisation d’analgésiques simples et 
d’opioïdes constitue la base du contrôle 
de la douleur. Le paracétamol et la 
morphine sont couramment prescrits. 
L’oxycodone est une alternative pour 
les personnes intolérantes à la morphine. 
Les anti-inflammatoires non stéroïdiens 
doivent être utilisés avec prudence chez 
les grands brûlés en raison de leurs effets 
secondaires potentiels (risque d’hémor-
ragie, complications gastro-intestinales, 
toxicité rénale). D’autres médicaments 
utiles sont le gabapentine, le kétamine 
et les a-2 agonistes [17].

La prise en charge de la douleur procédu-
rale est un domaine très important car les 
patients brûlés ressentent fréquemment 
de la douleur pendant les procédures 
telle que les changements de panse-
ments quotidiens et le soin des plaies. 
Les modes d’analgésie suivants sont 
couramment utilisés pour la douleur 
procédurale : propofol-cétamine, dexme-
tomidine-cétamine [17]. L’utilisation de 
techniques de distraction non pharma-
cologiques comme la réalité virtuelle, la 
musicothérapie et l’hypnose a donné des 
résultats prometteurs dans la réduction 
de l’utilisation des opioïdes [18].

Conclusion

Les brûlures sont assez fréquentes dans 
la population pédiatrique et tous les Fig.5 : Excision brûlure 3e degré et couverture par derme artificiel.
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médecins qui s’occupent d’enfants sont 
confrontés à ces blessures au cours de 
leur carrière. Une évaluation rapide et 
précise de l’enfant brûlé est essentielle 
pour obtenir les meilleurs résultats. Les 
brûlures peuvent entraîner une détresse 
psychologique importante. Si les plaies ne 
guérissent pas dans les sept à dix jours, 
le patient doit être adressé à un centre 
spécialisé dans les brûlures. Une fois que 
les brûlures aiguës ont évolué vers des 
séquelles, elles peuvent être pratiquement 
difficiles à traiter, entraînant des limita-
tions à vie de la forme et de la fonction.
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