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Comment je traite… 
la brûlure de l’enfant aux urgences

How I treat …  
pediatric burn management in emergency department

Summary  : Acute management in emergency department 
of pediatric burns is challenging for clinicians. Many of 
these burns are minor and can be treated on an outpatient 
basis. However, moderate and severe burns require hos-
pitalization. Although management principles are similar 
between children and adults polytrauma, children have dif-
ferences in their pathophysiological response to burn injury. 
Understanding these differences is essential to optimize 
the patient care. Particularities of acute management of 
pediatric burns are discussed in this article.
Keywords : Burns - Child - Pediatric resuscitation - 
Emergency

Résumé : La prise en charge aux urgences d’un enfant brûlé 
est un défi pour les cliniciens. Souvent superficielles, la 
plupart des brûlures peuvent être traitées en ambulatoire. 
Cependant, les brûlures modérées et sévères nécessitent 
une hospitalisation. Bien que la prise en charge repose sur 
des principes similaires à ceux des patients polytraumati-
sés, les enfants présentent des différences dans la réponse 
physiopathologique à la brûlure. Tenir compte de ces diffé-
rences est essentiel pour une prise en charge optimale. 
Les spécificités des modalités thérapeutiques urgentes lors 
de brûlures chez l’enfant  sont discutées dans cet article.
Mots-clés : Brûlures - Enfant - Réanimation pédiatrique 
- Urgences

(1) Service de Chirurgie plastique et maxillo-faciale; 
Centre des Brûlés, CHU Liège, Belgique.
(2) Service des Soins intensifs, Centre des Brûlés, 
CHU Liège, Belgique.

mettre au clinicien d’évaluer et orienter l’enfant 
de manière optimale (4, 5).

Évaluation de la gravité  
de la brûlure

L’évaluation précise de la sévérité de la brû-
lure est essentielle car elle conditionne sa prise 
en charge.

La gravité d’une brûlure dépend de l’âge de 
l’enfant, de la surface cutanée brûlée (SCB), de 
la profondeur des lésions, du type de brûlure et 
de sa localisation, et du contexte de l’accident. 
Les critères qui caractérisent une brûlure sévère 
chez l’enfant sont (6) : 
- SCB > 10 %, 
- SCB au troisième degré > 5 %, 
- nourrisson < 1 an, 
- comorbidités sévères,
- syndrome d’inhalation de fumées, 
- localisation particulière profonde (face, mains, 
pieds, périnée, plis de flexion), 
- brûlure circulaire, 
- brûlure électrique ou chimique.

Chez les enfants, la surface cutanée des 
membres inférieurs et de la tête est proportion-
nellement plus importante que chez l’adulte. Ces 
surfaces relatives évoluent avec la croissance 
et leur valeur doit être adaptée en fonction de 
l’âge. La version pédiatrique de l’échelle de 
Lund et Browder est considérée comme la réfé-
rence pour évaluer la surface cutanée atteinte 
(Figure  1) (7-10). Une alternative est d’utiliser 
comme jauge la paume de main du patient, 

Introduction

Les brûlures sont des traumatismes fréquents 
chez les enfants. Bien que l’incidence varie en 
fonction des études, ce sont surtout les enfants 
de moins de 5 ans qui en sont victimes, avec une 
prépondérance chez les garçons (1, 2). Plus de 
70 % des brûlures sont d’origine thermique chez 
les enfants : la majorité d’entre elles surviennent 
de manière accidentelle par ébouillantement 
(soupe, eau, …) ou contact (1-3). Si la plupart 
des brûlures chez les enfants sont superficielles 
et peuvent être traitées en ambulatoire, cer-
taines nécessitent une hospitalisation, idéale-
ment dans un centre de traitement des brûlés. La 
prise en charge aiguë d’un enfant brûlé repose 
sur des principes similaires à ceux qui régissent 
la prise en charge d’un patient polytraumatisé, 
à savoir sécuriser les voies aériennes, assu-
rer une ventilation, garantir un accès veineux 
stable, maintenir un équilibre hémodynamique 
via un remplissage vasculaire adapté, gérer la 
douleur et prévenir l’hypothermie. Cependant, 
le contexte pédiatrique implique certaines spé-
cificités dans la réponse physiopathologique à 
la brûlure. Il est essentiel que les profession-
nels de santé amenés à prendre en charge un 
tel traumatisme en comprennent les différents 
aspects. Le but de cet article est de discuter 
les spécificités de la prise en charge de la brû-
lure de l’enfant dans sa phase aiguë, et de per-
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doigts longs compris, dont la surface équivaut à 
+/- 1 % de sa surface cutanée. Cette méthode 
a l’avantage d’être simple à retenir et pratique 
pour les primo-intervenants non spécialistes. 
Seules les brûlures des 2ème et 3ème degrés sont 
à prendre en compte dans le calcul de la SCB 
qui servira à définir le remplissage vasculaire (6).  

La localisation ainsi que le type de brûlures 
doivent également être pris en compte. En effet, 
les brûlures associées à l’inhalation de fumées 
sont responsables d’une plus grande mortalité. 
Les brûlures localisées au niveau des mains, 
du périnée, de la face ainsi que dans les plis de 
flexion peuvent être responsables de séquelles 
esthétiques ou fonctionnelles en lien avec des 
remaniements cicatriciels. Certaines brûlures 
circulaires et profondes peuvent également com-
promettre la fonction respiratoire si elles sont 
localisées au niveau du thorax ou de l’abdomen 
et peuvent être redevables d’escarrotomies. 
Des brûlures circulaires profondes localisées au 

niveau d’un membre peuvent être responsables 
d’une hausse de la pression capillaire, entraînant 
une diminution de la perfusion tissulaire et, à un 
stade ultime, l’ischémie du membre (4, 6, 11).

Les experts s’accordent à dire que, devant 
tout enfant se présentant avec une brûlure 
sévère dans un centre non spécialisé, un avis 
doit être demandé auprès d’un centre de trai-
tement des brûlés. Cet avis permet avant tout 
de caractériser la SCB, de débuter une réani-
mation hydroélectrolytique optimale et de réfé-
rer l’enfant dans le centre adéquat pour la suite 
de sa prise en charge. Tout comme la législa-
tion belge, la Société Française d’Anesthésie et  
Réanimation a établi des critères bien précis d’ad-
mission dans un centre spécialisé (Figure 2) (4).

La prise en charge d’un enfant sévèrement 
brûlé doit être multidisciplinaire (infirmiers, 
urgentistes, chirurgiens, anesthésistes, intensi-
vistes, pédiatres,...). Des études ont démontré 
qu’une prise en charge commune et harmo-

Figure 1. Échelle de Lund et Browder qui permet de déterminer 
la surface corporelle brûlée. D’après (8) et (9)

Les valeurs représentent les pourcentages relatifs des zones atteintes (% de surface cor-
porelle totale). La valeur des zones a, b et c n’est pas constante au cours de la croissance.  
La proportion de ces zones par rapport à la surface corporelle totale varie en fonction de 
l’âge: par exemple, la zone a représente 9,5 % de la surface corporelle d’un nouveau-né 
alors qu’elle représente 6,5 % de la surface corporelle d’un enfant de 5 ans et 3,5 % de 
celle d’un adulte. NN: nouveau né. 
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nieuse entre ces différents professionnels de la 
santé a un impact positif sur la survie, facilite 
la réhabilitation, réduit le taux de complications, 
diminuant ainsi la durée d’hospitalisation ainsi 
que son coût (3, 4) .

Gestion des voies aériennes et  
de la ventilation

L‘obstruction des voies aériennes supé-
rieures est une complication redoutée. La ques-
tion d’une intubation, en vue de leur protection, 
se pose donc, surtout en cas de brûlure de la 
face. Il est recommandé d’intuber les patients 
présentant une brûlure étendue de la face et/
ou du cou si elle est associée à un des critères 
suivants (4, 12) : 

- brûlure profonde; 

- symptômes d’obstruction des voies aériennes 
supérieures débutants ou installés (i.e. modifi-
cation de la voix, stridor, dyspnée laryngée);
- SCB ≥ 60 %.

Les problèmes respiratoires peuvent avoir 
plusieurs origines chez le patient brûlé. Une 
inhalation de fumées doit être suspectée devant 
tout incendie en espace clos, tout changement 
de timbre de voix, la présence de suie dans le 
nez ou les expectorations, une dyspnée ou du 
«wheezing». L’inhalation de fumée reste rare 
chez l’enfant, puisque ceux-ci sont essentielle-
ment brûlés par liquide chaud. En cas de suspi-
cion, la fibroscopie bronchique est l’examen de 
choix pour confirmer l’inhalation, mais ne doit en 
rien retarder l’intubation (4, 6). 

L’intoxication au monoxyde de carbone doit 
également être évoquée en cas d’exposition 
prolongée à la fumée. Son diagnostic repose 
sur le dosage sanguin de la carboxyhémoglo-
bine (intoxication si > 30-40 % du CO est fixé à 

Figure 2. Schéma de prise en charge d’un enfant se présentant aux 
urgences pour brûlure. D’après (4) 

SCB: surface corporelle brûlée; CTB: Centre de Traitement des Brûlés. 
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l’hémoglobine) (13). Qu’elle soit suspectée ou 
confirmée,  il convient de traiter l’intoxication par 
une oxygénothérapie normobare (FiO2 100 %).  
L’utilisation de l’oxygénothérapie hyperbare est 
plus discutée et pourrait être indiquée chez un  
enfant intoxiqué au CO présentant une alté-
ration de la conscience, des signes de défail-
lance cardiaque ou respiratoire, quelle que soit 
la valeur de la carboxyhémoglobine lors de 
l’admission à l’hôpital (4, 13). L’intoxication au 
cyanure d’hydrogène est rare, mais peut avoir 
des conséquences neurologiques irréversibles 
et peut rapidement être fatale. Le dosage du 
cyanure sanguin a peu d’intérêt diagnostique. 
Cette intoxication doit être évoquée si l’enfant 
présente de la suie au niveau de la bouche, une 
acidose métabolique accompagnée d’un taux 
de lactates élevé et des manifestations neuro-
logiques et/ou cardio-vasculaires (par exemple, 
confusion, céphalées, hypotension,…). Le trai-
tement consiste en une hydratation et l’adminis-
tration immédiate d’hydroxycobalamine ou de 
thiosulfate de sodium (14). 

Équilibre hémodynamique

Une brûlure sévère (> 10 % SCB chez l’enfant) 
donne lieu à un choc hypovolémique faisant suite 
à la réponse inflammatoire et au phénomène de 
fuite capillaire. Les pertes hydriques, électroly-
tiques et protéiques sont maximales durant les 
huit premières heures après le traumatisme, 
mais elles peuvent perdurer jusqu’à 72 heures. 
La réanimation hydro-électrolytique est un élé-
ment clé de la prise en charge et doit être pré-
cocement débutée. La mise en place d’une voie 
veineuse doit donc se faire le plus rapidement 
possible. Le recours à une voie intra-osseuse 
peut être une alternative intéressante lorsque la 
voie veineuse est impossible (15). 

Un remplissage liquidien insuffisant est 
source d’hypoperfusion tissulaire, entraînant 
notamment un approfondissement des lésions. 
Au contraire, un remplissage excessif risque de 
provoquer des phénomènes de surcharge tels 
que œdème pulmonaire, syndrome des loges et 
autres dysfonctionnements d’organes (16, 17). 
Dans un premier temps, avant même une éva-
luation plus précise de la SCB ou lorsque son 
évaluation est impossible à réaliser en urgence, 
il est recommandé de perfuser une solution 
de cristalloïde balancée type Ringer-Lactate à 
la dose de 20 ml/kg durant la première heure. 
Les apports seront ensuite adaptés en utilisant 
des formules prédictives plus précises. La for-
mule Parkland est la plus utilisée pour estimer 
les besoins en liquide et le taux d’administra-

tion d’une solution type Ringer-Lactate (4 ml/
kg/SCB dans les 24 heures dont la moitié dans 
les 8 premières heures). Le but est de maintenir 
une perfusion périphérique correcte et d’obtenir 
une diurèse horaire aux alentours de 1 ml/kg/h. 
Comme les enfants sont plus à risque d’hypo-
thermie, la solution peut être réchauffée (15-16). 

Autres éléments de la prise en 
charge médicale

La glycémie doit être surveillée de manière 
régulière en raison d’un risque accru d’hypogly-
cémie chez les enfants, surtout si leur poids est 
inférieur à 20 kg (15).

L’hypercoagulation est l’un des principaux 
changements physiologiques chez les patients 
brûlés, ce qui augmente le risque de complica-
tions thrombotiques.  Malgré un intérêt contro-
versé, la thromboprophylaxie est indiquée chez 
les patients à l’âge de la puberté lorsqu’une voie 
centrale est posée (4, 18).

Douleur

Toute brûlure, peu importe sa surface ou sa 
localisation, entraîne des douleurs pour l’enfant. 
Une douleur traitée de manière non optimale 
peut entraîner un traumatisme psychologique, 
des douleurs chroniques et une mauvaise adhé-
sion au traitement. Une prise en charge multi-
disciplinaire permet d’intégrer les approches 
pharmacologiques et non pharmacologiques au 
traitement de la douleur (19, 20). Une attention 
particulière doit être portée à l’environnement 
socio-familial de l’enfant. La présence et la par-
ticipation d’un parent lors des soins sont, par 
exemple, très bénéfiques. La brûlure engendre 
typiquement deux formes de douleurs : une dou-
leur de fond à laquelle viennent s’ajouter des 
pics douloureux lors des soins, ou de la mobi-
lisation. La douleur de fond, une fois évaluée, 
est prise en charge par l’administration régulière 
d’analgésiques alors que la douleur procédurale 
est plus difficile à évaluer, nécessitant une anal-
gésie plus intense. L’évaluation de la douleur 
est  systématique et se réfère aux échelles vali-
dées et adaptées à l’âge de l’enfant (20, 21).

Le paracétamol est utilisé en première inten-
tion dans le contrôle de la douleur. Il agit à la 
fois comme analgésique et comme antipyré-
tique, mais ne possède pas d’action anti-inflam-
matoire. Les anti-inflammatoires présentent à 
la fois un effet analgésique et anti-inflamma-
toire. Ils doivent cependant être utilisés avec  
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précaution dans la prise en charge des 
enfants sévèrement brûlés, compte tenu de 
leur possible effet délétère sur la perfusion 
glomérulaire (19). 

Le «MEOPA» (mélange équimolaire d’oxy-
gène et protoxyde d’azote) est souvent utilisé 
dans le traitement de la douleur procédurale. 
Il a pour avantage d’avoir un délai d’action 
court ainsi qu’un effet se dissipant très vite 
lors de l’arrêt d’administration. Les dérivés de 
la morphine sont un des piliers de la gestion 
de la douleur procédurale dans les cas les 
plus complexes, pouvant être administrés par 
voie intra-nasale. En cas de soins particuliè-
rement douloureux, une anesthésie générale 
est envisageable (4, 19).

De nombreuses autres stratégies non 
pharmacologiques telles que la distraction, la 
relaxation, l’hypnose ou encore la réalité vir-
tuelle peuvent être associées pour atténuer la 
douleur (4, 19).

Traitement local des brûlures 
aux urgences 

Les objectifs des soins locaux sont de 
favoriser des conditions locales propices à la 
cicatrisation, en évitant la surinfection, tout en 

limitant la douleur.  Il est recommandé d’obtenir 
une cicatrisation des plaies entre 15 et 21 jours, 
ce délai étant associé à une meilleure qualité 
cicatricielle (4, 5).

Les soins locaux se déroulent en plusieurs 
étapes (Figure 3). La première étape est de 
retirer les vêtements et bijoux du patient. Le 
refroidissement de la brûlure, en mettant la brû-
lure sous l’eau à température ambiante pen-
dant 20 minutes, peut être réalisé jusqu’à 3 
heures après la brûlure. En cas de SCB ≥ 10 %, 
le refroidissement est à éviter en raison du 
risque d’hypothermie (4, 22, 23). Il est recom-
mandé de prendre contact avec le Centre de  
Traitement des Brûlés (CTB) le plus proche afin 
de déterminer si un transfert est nécessaire et 
possible. Si le patient n’est pas transféré, on 
commence par nettoyer la lésion à l’eau claire 
ou avec une solution de NaCl 0,9 %. En cas 
de souillure, un antiseptique dilué (type chlorex-
hidine) est utilisé. Le séchage par tamponne-
ment doit être délicat. Les brûlures du 1er degré 
peuvent être traitées par simple application de 
corps gras (type Vaseline® ou Jelonet®), 2 à 3 x/
jour. Les brûlures plus profondes nécessitent 
une vidange des phlyctènes si elles sont de petit 
volume et leur excision si le volume est impor-
tant. Le type de pansement utilisé pour couvrir la 
lésion dépend de l’importance de l’exsudat, de 
l’aspect infecté de la plaie et de sa localisation. 
Quelle que soit l’étendue, la perte de la couche 
épidermique nécessite l’application d’un anti-
biotique topique ou, du moins, un bactériosta-
tique avant la couverture. Si la brûlure est peu 
étendue et propre, la Flammazine®, le Flami-
nal® Hydro ou la néobacitracine sont appliqués. 
Le pansement de couverture peut être occlu-
sif, ou être réalisé à base d’un tulle gras (type  
Jelonet®). Si la brûlure est plus étendue ou conta-
minée, la Flammazine® sera utilisée en première 
intention (4, 6). Dans certains cas, la lésion est 
laissée à l’air libre, juste lavée à la chlorexhi-
dine afin d’éviter la macération qui peut survenir 
avec des pansements occlusifs. Si le patient est 
transféré vers un CTB, les phlyctènes ne doivent 
pas être excisées et aucun pansement ne doit 
être réalisé. Les brûlures doivent être emballées 
dans des champs stériles non seulement pour 
éviter une réfection de pansement supplémen-
taire et la douleur qui y est associée, mais aussi 
pour faciliter l’évaluation de la profondeur des 
lésions par le médecin du CTB. Lors du trajet, 
il faut bien veiller à mettre le patient en position 
semi-assise et à surélever le membre lésé pour 
diminuer l’oedème. Un réchauffement externe 
doit également être prévu. L’antibiothérapie pro-
phylactique n’est pas recommandée (4, 6).

Figure 3. Traitement local des brûlures chez un 
enfant aux urgences, en parallèle de la réanimation. 
CTB : Centre de Traitement des Brûlés. D’après (4) 
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Conclusion

Les brûlures sont une des causes principales 
de traumatismes chez les enfants. L’examen cli-
nique initial et la gestion dans la phase aiguë 
sont déterminants pour la suite du traitement. 
Face à tout patient pédiatrique se présentant 
au service des urgences pour brûlure, contacter 
le CTB devrait être systématique afin d’assurer 
une prise en charge adéquate du patient.
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