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CONTEXTE
Brûlures toute gravité confondue

Santé publique France, 2018
Thombs et al, Annals of surgery 2008

MÉCANISMES ?

Brûlures thermiques ++++ >> chimiques - éléctriques
Liquides chauds  > Solides chauds >> Flammes

Plusieurs milliers d’enfants/ an en France 

15 fois plus fréquente chez les moins de 15 ans

50% des patients : < 2 ans

Environ 25-30% :  Hospitalisés



Victimes de brûlures graves hospitalisées en centre de traitement des brulés selon l’âge

CONTEXTE
Brûlures graves

Santé publique France, 2018



Remerciement Dr M. Loot
Chirurgienne pédiatrique CTBp

EVALUATION DE LA GRAVITE

Phase précoce déterminante !
Objectif : 

- identifier la gravité 
- prise en charge adaptée

La Surface Cutanée Brûlée d’intérêt 
= 2ème et 3ème degré.



DEFINITION
Brûlures Graves (SFAR 2019) GRANDS BRÛLÉS

Instabilité hémodynamique persistante
Insuffisance respiratoire aigue

Nécessité de transfusion pré hospitalière

< 1mois 1 an 2 ans 5 ans 10 ans 18 ans

PAM min 
(10e p)

45 50 55 58 60 65

Hypovolémie
Hypothermierisque

< 1 an FC 80-180
> 1 an FC 60-160



DEFINITION
Brûlures Graves (SFAR 2019)

SCB > 10%
3e degré >5%
Nourrisson < 1 an
Comorbidités sévères
Brûlures circulaires

Maltraitance/ Contexte social
→ Hospitalisation ?

Syndrome d’inhalation de fumées
Localisation à risque fonctionnel profonde

 Face, cou, mains, pieds, plis, périné

Brûlure électrique ou chimique

Brûlures Graves : 
- SCB > 20%, 
- 3e degré >5%

Brûlures à risque de complications:
- SCB < 20% ET Terrain particulier
- SCB > 10%
- 3e degré entre 3-5%



Méthode standardisée
→ Table de Lund et Browder
→ Avis CTB 
→Télémédecine

EVALUATION INITIALE
Outils ?

Face palmaire main 
(paume et doigts) 

= 1% de SCT 



Méthode standardisée
→ APPLICATIONS
→ Avis CTB 
→Télémédecine

TROUSSEAU 

EVALUATION INITIALE
Outils ?



ORIENTATION

CTB régional
CHU Bordeaux

Hôpital des 
enfants

Soins critiques 
pédiatriques
0557822005



OBJECTIFS DE LA 
RÉANIMATION

Stabilité 
hémodynamique

Prévenir l’hypoxiePrévenir 
l’hypothermie

Antalgie
INTOXICATIONS 

ASSOCIÉES
Cyanure, CO



PREVENIR l’HYPOXIE
Voies aériennes supérieures 

Indications d’intubation trachéale :
- Insuffisance respiratoire aigue
- Etat de choc
- Coma
- Brulure de la totalité du visage

ET SCB > 60%
OU- ET Brûlure profonde, circulaire du cou
OU- ET Obstruction des VAS (stridor)

- Transport prolongé

ISR
Kétamine 2mg/kg

Rocuronium 1mg/kg
ou 

Succinylcholine 1mg/kg
(ok les 48h prem. h)

Préparation matériel 
intubation difficile si 

inhalation 
→ oedeme



PREVENIR l’HYPOXIE
Ventilation - Oxygénation

Oxygénothérapie objectif SpO2 92 – 96% (ONHD si besoin) 
Ventilation protectrice FiO2 objectif SpO2 92 – 96%

O2 15 l/min au MHC ou ONHD FiO2 100% pendant 6 à 12 heures 
Ventilation protectrice FiO2  100% pendant 6 à 12 heures
Fibroscopie bronchique 
→ ne doit pas retarder le transfert vers un CTB pédiatrique→ obj : centre et matériel adaptés !

- Absence d’antibiothérapie systématique, y compris si inhalation de fumée -



STABILISATION HEMODYNAMIQUE
Réanimation liquidienne - Brûlure grave SCB > 10%

1- Voie veineuse périphérique ou intra osseuse
2- Remplissage vasculaire systématique (SCB > 10%)

Cristalloïde balancé (Isofundine, Ringer)
2 x 10ml/kg

3- Hydratation selon la formule de Parkland modifiée → Débit
H0 - H8  : 1,5 mL/kg/% SCB  + apports de base (4/2/1)
H8 - H24: 1,5 mL/kg/% SCB  + apports de base (4/2/1)

Masse sanguine 80mL/kg ! → risque hypovolémie !

4 mL/Kg :0-10 Kg
2 mL/Kg :10-20 Kg
1 mL/Kg:  > 20 Kg

Cristalloide balancé Polyionique G5 



STABILISATION HEMODYNAMIQUE
Réanimation liquidienne - Brûlure grave SCB > 10%

1- Voie veineuse périphérique ou intra osseuse
2- Remplissage vasculaire systématique 

Cristalloïde balancé (Isofundine, Ringer)
2 x 10ml/kg

3- Hydratation selon la formule de Parkland modifiée→Débit 
H0 - H8  : 1,5 mL/kg/% SCB  + apports de base (4/2/1)
H8 - H24: 1,5 mL/kg/% SCB  + apports de base (4/2/1)

Masse sanguine 80mL/kg ! → risque hypovolémie !

Cristalloide balancé Polyionique G5 

Surveillance
objectifs: 

Normocarde
Normotendu

Diurèse 
>1ml/kg/h

Si > 3RV : Nad



INTOXICATIONS ASSOCIEES
Contexte incendie - Inhalation Fumée

Brutal ++  Coma, Confusion, Convulsion

Stridor, dyspnée, suie dans VAS

Etat de choc - ACR - Hyperlactacidémie ↑↑

faible masse corporelle, VM éleve, immaturité métabolique

INTOX AU CYANURE
Hydroxocobalamine

70mg/kg max 5g IVL 30’

Céphalées, vertiges, confusion

SpO2 faussement normale

INTOX AU CO
O2 15L/min ou 100% FIO2 6-12h

Hyperbare si stable et plateau
Même intox 
modérée !



INTOXICATIONS ASSOCIEES
Contexte incendie - Inhalation Fumée

Brutal ++  Coma, Confusion, Convulsion

Stridor, dyspnée, suie dans VAS

Etat de choc - ACR - Hyperlactacidémie ↑↑

faible masse corporelle, VM éleve, immaturité métabolique

INTOX AU CYANURE
Hydroxocobalamine

70mg/kg max 5g IVL 30’

Céphalées, vertiges, confusion

SpO2 faussement normale

INTOX AU CO
O2 15L/min ou 100% FIO2 6-12h

Hyperbare si stable et plateau
Même en cas 
de suspicion 

d’intox 
modérée 

chez l’enfant

UN BRÛLE EST STABLE SAUF INTOXICATION AU 
CYANURE OU POLYTRAUMATISME ASSOCIES 

UN BRÛLE EST CONSCIENT SAUF INTOXICATION 
(CO, médicaments) OU TRAUMATISME CRANIEN 

ASSOCIES



PREVENTION HYPOTHERMIE
Traitement local - Protection des zones lésées

- Retrait des bijoux, photos si possible
- Emballer dans champ stérile (dispositif non adhérent)
- Surélever le membre brûlé,
PAS de pansement, PAS de pommade, PAS d’excision des phlyctènes
Si évacuation longue prévue ou doute sur conduite à tenir
 → Avis CTB pédiatrique 
- Réchauffement externe : couverture de survie
- Quick test +/- VAT

Refroidir ? → si SCB < 10% , pas de signe de choc
Brulstop max 15 min. Perte du benefice si SCB > 10%

Pas d’effet 
garrot

Surveillance T°



ANALGESIE
Précoce !

EVALUATION DOULEUR

FLACC, EVENDOL, 

Echelle des visages < 4ans, EVA > 4 ans

Intraveineux Intranasal Sublingual

Paracétamol 15mg/kg

Morphine 0,1mg/kg puis 
titration par 0,02mg/kg

Kétamine 0,5mg/kg puis 
titration 0.2mg/kg

Kétamine 1-5mg/kg
Sufentanil 0,2-0,4microg/kg

Midazolam 0,2-0,4mg/kg
Délais action rapides !

Max 0,5mL/narine

Oramorph
0,3mg/kg

+Distraction



EN CONCLUSION

- ABCDE : Remplissage vasculaire, VAS
- Antalgie précoce
- Prévention hypothermie : couverture 
- Orientation: prise en charge centre adapté 

→ Appel facile au CTBp: Hôpital des enfants Bordeaux

Particularités pédiatriques

→ VAS, hypovolémie, hypothermie

Brûlure grave = SCB > 10%, nourrisson < 1an



Tel interne chir. ped 06 29 26 38 61

Hôpital des 
enfants

CHU Bordeaux
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MERCI POUR VOTRE ATTENTION



A: VAS étroites, nrs position neutre
obstruction + rapide
→ IOT + difficile

B: Vm élevée, 40% Qc
Capacité résiduelle + faible
→ Désaturation + rapide

C: Vol Circulant 80mL/kg
→Sujet aux pertes hydrique

ACR secondaires→ Hypoxiques

Poids

< 1 an FC 80-180
> 1 an FC 60-160



Valeurs normales pour l’âge (ERC)

(kg) = [âge en années + 4] * 2



Intubation: repères pédiatriques

Âge NN 6m 1a 2a 4a 8a 12a

Pds 3.5 7 10 12 16 25 40

SIT 3 3.5 4 4.5 5 6 7

Nez 10 12 14 15 17 20 22

bouche 9 11 12 13 14 16 18

Lames 0-1 1 1-2 1-2 2 2-3 3-4

Taille SIT = auriculaire de 

l'enfant 

ou âge/4 + 3.5 

ou poids/10 + 3

Taille de la lame = distance 

oreille-bouche de lenfant



TRAITEMENT LOCAL

- Refroidir les brûlures des patients avec une surface cutanée brûlée < 
20% chez l’adulte et < 10% chez l’enfant, et en l’absence d’état de 
choc.

-  Refroidissement externe semble être réalisable sans risque 
d’hypothermie chez l’enfant pour les brûlures de moins de 15% 
[BAARTMANS, BURNS 2016; Cox Burns 2015]. La surveillance de la 
température est indispensable chez les patients brûlés. La limite de 
surface brûlée au-delà de laquelle la balance bénéfice/risque est en 
défaveur du refroidissement est mal connue mais les experts 
proposent 10-15% chez l’enfant et 20-25 % chez l’adulte en 
l’absence d’état de choc.

- Durée de refroidissement idéal des brulure thermique inconnue 
(méta analyse DJARV 2022 Burns. aucune supériorité des  > 20min 
par rapp < 20min sur greffe , profondeur 



Traitement local

- couvrir les zones brûlées dès la phase initiale dans l’objectif de 
limiter l’hypothermie et le risque de contamination microbienne 
jusqu’à l’obtention d’un avis spécialisé.

- attention à l’effet garot du bandage
- Les brûlures peuvent être couvertes, dès la phase préhospitalière, 

par un dispositif stérile : compresses, champs ou 
pansements-emballages non adhérents. La réalisation de ce type de 
pansement simple ne doit cependant pas retarder la suite de la 
prise en charge

- pas de diff du tt local sur la douleur de l’enfant RCT Holbert BMC 
2021, pansements hydrogel





check list traitements

Nutrition entérale ou per os dans les 
12h >> NP

pas de thromboprophylaxie





imersion lait chaud, remerciements M. loot



PRISE EN CHARGE AU CTB Brulures graves

Exposition à l’air avec rampe InfraRouges 24h/24 : abandon des 
pansements occlusifs avec détersion sous AG toutes les 48h 
• Gestion du risque infectieux: milieu sec peu propice au 
développement des bactéries, douche antiseptique quotidienne, et 
désinfections pluri-quotidiennes des zones lésées 
• Respect des capacités de cicatrisation de l’enfant pour les zones les 
plus superficielles (2 ème degré superficiel +/- intermédiaire): semble 
limiter les surfaces greffées 
• Limitation des AG et de besoins de compensation des pertes 
sanguines en lien avec la détersion chirurgicale 
• Favorise le clivage des zones plus profondes qui nécessiteront une 
greffe de peau à partir de J15



CTB suite

En pratique : 

Premier soin sous sédation aux urgences ou en réanimation: détersion, 
lavage, antiseptie  

Hospitalisation et exposition sous la rampe 24h/24 • Toilette quotidienne 
avec Hibiscrub et pulvérisation 4 fois par 24 h avec amukine 

Des croûtes épaisses se forment en 72 heures maximum, on les découpe au 
fur à mesure de leur décollement par les berges de la brûlure 

La guérison est complète entre J8 et J15 : consultation à J45 

Il reste des zones non guéries à J15 : traitement chirurgical par excision 
mécanique des croûtes et greffes de peau mince



Soins aux « grands brûlés » • Exposer aux infra-rouges pour réduire au 
minimum les surfaces à greffer • Greffes de peau mince à partir de J15 
en plusieurs fois selon la surface • Prélèvement cuir chevelu puis 
cuisses/fesses/dos • Pansements itératifs sous anesthésie générale 
après greffes • Séjour prolongé en SSR spécialisé brûlure pédiatrique 
(Saint-Jacques Roquetaillade, Gers) : kinésithérapie, orthèses de 
positionnement, compression par vêtements / masques • Suivi 
pendant des années, chirurgie des séquelles







 Les patients doivent être adressés à l’Hôpital des Enfants ( pas au CTB 
Adultes) 

Aux urgences pédiatriques pour le traitement primaire via l’interne de 
chirurgie pédiatrique (06 29 26 38 61) 

Aux soins externes de chirurgie pour un contrôle après premier pansement: 
soins.externes.pedia@chu-bordeaux.fr ou 05 56 79 54 76 

 Si le pansement primaire est fait hors CHU : choisir idéalement un tulle sans 
crème après détersion complète des phlyctènes (disposer des pansements 
spécifiques ?). Permet d’utiliser un pansement sec ou d’exposer à l’air. • Pour 
les mains : séparer les doigts dans le pansement, mettre une attelle en 
extension. • Information aux parents : reconsulter en urgence si 
fièvre/douleur/rougeur de la peau/pansement souillé.







§ Si brûlure électrique : risque de rhabdomyolyse (remplissage et ECG
systématiques)

Le retentissement d'une brûlure électrique dépend du voltage.
Voltage bas (< 1 000 volts) : risque cardiovasculaire immédiat
Voltage haut (>1 000 volts) : brûlures sévères, profondes et étendues, d'évolution insidieuse avec
dissociation entre la clinique et l'étendue des lésions (risque d’ischémie et de rhabdomyolyse).

§ Si brûlure chimique : lavage prolongé (30 min)

Les brûlures par base sont plus profondes et plus graves que les brûlures par acide.
Les lésions par acide fluorhydrique sont particulières ; elles sont souvent très profondes et exposent au
risque d'hypocalcémie.


