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DOULEUR
•  Le caractère hyperalgique d’une brûlure impose une analgésie précoce dès l’étape médicale 

préhospitalière et nécessite le plus souvent l’utilisation des morphiniques 1.

• La douleur de la brûlure est avant tout une douleur par « excès de nociception » 2.
 La peau est très riche en récepteurs spécifiques de la douleur. Ceux-ci sont surtout stimulés pour 
les brûlures superficielles qui sont les plus douloureuses, alors qu’une lésion du 3e degré qui détruit 
les terminaisons nerveuses est initialement, en théorie, indolore. Néanmoins, les lésions profondes 
ne sont jamais uniformes et sont généralement accompagnées de zones d’atteintes intermédiaires 
responsables d’une douleur pouvant se révéler également très importante. La prise en charge de la 
douleur nécessite de distinguer et d’évaluer la douleur de fond, et celle due à des gestes ponctuels, 
notamment le nettoyage de la brûlure et la réalisation du pansement 3.

• Il existe une hyperalgésie qui se prolonge jusqu’à la cicatrisation.
Elle a pour origine des phénomènes primaire et secondaire 2 :
-  l’hyperalgésie primaire est liée à une stimulation des nocicepteurs cutanés activés par des produits 

de l’inflammation. Ainsi, un stimulus non douloureux pour une peau normale devient douloureux 
pour une peau lésée. L’hyperalgésie primaire due à l’inflammation commence très précocement 
et sera longtemps entretenue par les gestes locaux itératifs se prolongeant jusqu’au recouvrement 
définitif.

-  l’hyperalgésie secondaire est due à une stimulation de la corne postérieure de la moelle au niveau 
des terminaisons des fibres afférentes par la répétition des stimuli nociceptifs. Cette hyperalgésie 
secondaire est à la fois périphérique et centrale.

•  Enfin, il peut exister des douleurs de type neuropathique secondaires à la destruction des fibres 
nerveuses (et non à la seule stimulation des nocicepteurs).
 Il s’agit de véritables douleurs de « désafférentation ». Elles ne sont jamais immédiates  
et apparaissent généralement après la cicatrisation.

Malgré les campagnes de prévention, la brûlure reste une pathologie traumatique fréquente. Chaque 
année en France, environ 200 000 personnes sont victimes de brûlures qui imposent l’hospitalisation 
de 7 500 d’entre elles, dont 2 000 dans des centres spécialisés. Un tiers du recrutement est représenté 
par des enfants âgés en majorité de 18 mois à 5 ans.

•  Dès les premières minutes post-traumatiques, les brûlés graves souffrent d’une instabilité 
hémodynamique majeure, d’une dette en oxygène, et sont vulnérables vis-à-vis de l’hypothermie.

•  Le refroidissement par de l’eau à 15°C est préconisé pour toutes les brûlures localisées, mais 
déconseillé en cas de brûlure étendue (risque d’hypothermie induite supplémentaire).

•  Le brûlé étant constamment hyperalgique, la prise en charge de sa douleur est nécessaire dès 
l’intervention médicale préhospitalière.

•  Cette prise en charge doit tenir compte du contexte traumatique de ce blessé grave, et avant tout 
de l’instabilité hémodynamique patente ou latente. 

Prise en charge hémodynamique
• Expansion volémique sur la base de 2 ml/kg/de surface cutanée brûlée (SCB) sur 6 h  4. ou
• 20 ml/kg pendant la première heure de la prise en charge préhospitalière si SCB ≥ 50 % 5.

Prise en charge respiratoire
•  Si SCB > 50 % en brûlures profondes, lésions respiratoires primitives et/ou brûlures profondes du 

visage et du cou 4, intoxication à l’oxyde de carbone ou aux cyanures accompagnée de troubles 
neurologiques 6 : intubation orotrachéale et ventilation assistée.

•  Pour le nettoyage chirurgical et la réalisation du pansement d’une brûlure étendue (SCB > 50 %) : 
anesthésie générale après intubation orotrachéale par intubation à séquence rapide.

•  Tout patient avec une SCB ≥ 20 % en brûlures profondes doit être dirigé vers un centre spécialisé.

•  Brûlures superficielles : 
- Premier degré : simple érythème. 
-  Deuxième degré superficiel : très douloureux, phlyctènes précoces à parois épaisses suitantes,  

fond rose/rouge, saignement à la scarification éventuelle.
•  Brûlures profondes : 

- Deuxième degré profond : phlyctènes inconsistantes à fond rouge brun, quelques zones blanchâtres, 
anesthésie partielle, phanères adhérents. 
- Troisième degré :du blanc au brun, parfois noir-cartonné, aspect sec, cartonné, aspect de cuir avec 
vaisseaux apparents sous la nécrose, absence de blanchiment à la vitro-pression, pas de saignement 
à la scarification, anesthésie à la piqûre, phanères non adhérents.

Une ré-évaluation à 24-72 h est nécessaire (progression de la profondeur).
Différents degrés de profondeur sont souvent associés.

PATIENT
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BRÛLURES

            
BRÛLURE ÉTENDUE (SCB > 50 %)BRÛLURE LOCALISÉE

STRATÉGIE D’ANALGÉSIE1-7

COMPLÉMENT D’ANALGÉSIE
•  Refroidissement : « brûlure, vite sous l’eau », tel est le slogan proposé par la SFETB (Société 

Française d’Etudes et de Traitement de la Brûlure) bien que l’efficacité du refroidissement soit 
actuellement discutée7.

•  Pansement « analgésique » : sulfadiazine argentique.

PRÉHOSPITALIERPRÉHOSPITALIER

INTRAHOSPITALIER
Accueil et pansement

INTRAHOSPITALIER
Accueil et pansement

SCB < 20 %
Refroidissement/eau

15 °C : 15 min

30 ≤ EVA < 60

30 ≤ EVA < 60

30 ≤ EVA < 60

PARACÉTAMOL
1 g IVL sur 15 min/6h

PARACÉTAMOL
1 g IVL sur 15 min/6h

PARACÉTAMOL
1 g per os/6h ** 

si IVL 1g/15 min/6h

MEOPA*
+ remplissage CRISTALLOÏDES

20 ml/kg en 1 hMEOPA*

INTUBATION 
EN SÉQUENCE RAPIDE

ANESTHÉSIE GÉNÉRALE
CONTINUE/POUSSE-

SERINGUE ÉLECTRIQUE

SUFENTA** 0,5 mg/50 ml 
dose de charge 0,1  
à 0,3 gammas/kg

(voir Préhospitalier)

HYPNOVEL** 50 mg/50 ml 
dose de charge 0,03 à 0,1 mg/kg

MEOPA*

INTUBATION
EN SÉQUENCE RAPIDE

ETOMIDATE 0,3-0,5 mg/kg
+

SUXAMÉTHONIUM 1 mg/kg
+

MANŒUVRE DE SELLICK

PARACÉTAMOL
1 g IVL sur 15 min/6h

PARACÉTAMOL
1 g IVL sur 15 min/6h

ANESTHÉSIE GÉNÉRALE
CONTINUE/POUSSE-

SERINGUE ÉLECTRIQUE

MIDAZOLAM 0,1 mg/kg/h IV
+

SUFENTANIL 0,2-0,5 µg/kg/h IV

MORPHINE titrée
0,05 mg/kg IVD

puis Bolus de 2-3 mg/5 minMORPHINE titrée
0,05 mg/kg IVD

puis
Bolus de 2-3 mg/5 min

MORPHINE titrée
0,05 mg/kg IVD
si introduction

puis
Bolus de 2-3 mg/5 min

CODÉINE 60 mg/4h-6h

*  Mélange équimolaire de protoxyde d’azote et d’oxygène 
** Délai porté exceptionnellement à 4h pour de courtes périodes

EVA ≥ 60
et/ou détresse respiratoire
et/ou trouble neurologique

30 ≤ EVA < 60
Pas de détresse respiratoire
Pas de trouble neurologique

EVA ≥ 60

EVA ≥ 60

EVA ≥ 60

+

+

±

+

+

±

+

+

±

KÉTAMINE 0,2 mg/kg IV
ou

MIDAZOLAM titrée
0,02 mg/kg IV à renouveler

* Mélange équimolaire de protoxyde d’azote et d’oxygène     ** Chez le patient intubé-ventilé
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SOINS INFIRMIERS

1.  Recueille les paramètres vitaux : fréquence respiratoire, pouls, pression artérielle, SpO2, 
température. Note ces éléments sur le dossier patient.

2.  Détecte une détresse vitale (état de choc, pâleur, sueurs…), et recherche des traces de suie,  
de fumée au niveau des voies aériennes supérieures.

3. Pratique immédiatement le refroidissement selon protocole en cas d’atteinte localisée.
4.  Pense à une intoxication à l’oxyde de carbone (incendies…) ou aux cyanures si le patient  

est somnolent ou hypotendu. Réalise une mesure du CO expiré.
5.  Choisit et applique une méthode d’évaluation de la douleur compatible avec le patient. 

Note ces éléments sur le dossier patient.
6. Alerte en cas de brûlure circulaire ou brûlure du visage et du cou.
7. Oriente le patient vers le secteur approprié.
8.  Recueille le maximum d’informations sur les circonstances (heure, mécanisme, actions entreprises).

1. Évalue la douleur selon une méthode compatible avec le patient. 
2. Sur prescription médicale ou protocole préétabli :

- Pose une voie veineuse en zone saine
- Applique un pansement antalgique
- Met en route le traitement antalgique après contrôle d’absence d’allergie

ou de contre-indications.
3.  Surveille les paramètres cliniques et paracliniques : fréquence respiratoire, pouls, pression 

artérielle, SpO2, température, douleur (EVA/EN ou score de RAMSAY et échelle d’hétéro évaluation, 
cf. fiche «Évaluation de la douleur aiguë en urgence pré et intra-hospitalière»). Note ces éléments 
sur le dossier patient.

4. Surveille spécifiquement la titration morphinique.
5.  Déshabille prudemment le patient. Le couvre et le réchauffe car risque d’hypothermie  

en cas de brûlure étendue.

L’INFIRMIER(E) D’ORGANISATION DE L’ACCUEIL (IOA)

L’INFIRMIER(E) DES URGENCES

 REMARQUES •   Respecte une aseptie stricte pour les manipulations (gants stériles, champs et 
couverture de survie stériles).

•  Reste vigilant sur les informations à donner concernant l’évolution de la brûlure  
et de la douleur.


