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Pas de conflit d’intérêt



Epidémiologie



• 0-5 ans = 28,8% des patients hospitalisés (2014), soit 2440 enfants

• Taux d’incidence < 5 ans = 6x plus élevée >5 ans                       
(61/100.000 hab vs 10/100.000 hab)

• H > F



� 72% admissions aux urgences péd pour brûlure <5 ans

� Taux hospitalisation 17,6%

� Risque débute vers 9 mois
� Début indépendance déplacements
� Exploration environnement

� Inconscience du danger
� Parents peu préparés 

� Pic à 1 an
� 10x plus / âge >5 ans
� Taille 74-76cm 
� Table 75cm, plan travail 90cm

� Diminution incidence à 3 ans
� Conscience du danger
� Plus de temps passé dehors
� Parents plus vigilants



CTB Amsterdam, 330 enfants

• 2% de brûlures intentionnelles

• 42% accidentelles

• 56% négligence
• Manque de surveillance
• Environnement non 

sécurisé
• 86% chez les 0-2 ans

Evitable par la 
prévention!



Versus 11,9% > 15 ans







� Agent causal

� Liquides chauds 58%

� Solides chauds 32%

� Autre 10%

� Agent causal et mécanisme

différents -5A / +5A
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Age => mécanisme =>Distribution anatomique prévisible



Agent causal + mécanisme + âge =
Distribution anatomique prévisible

Distribution asymétrique
Rare : OGE, fesses, tête, dos
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67% mains
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Facteurs socio démographiques



Facteurs socio-
démographiques

Incidence supérieure chez 
asiatiques et 
africains/afro-caraïbéens



Facteurs socio-
démographiques

Incidence supérieure chez 
asiatiques et 
africains/afro-caraïbéens

Parents jeunes <25 ans
Familles mono-parentales
Faible niveau éducatif 

Revenus faibles -> 
logement précaire/social 
-> installations électriques 
chauffage, électroménager 
défaillants



Pauvreté
Risque attribuable

Fractures 3%
Intoxications 28%
Brûlures 30% 





� Evolution, mortalité











Diminution de l’incidence des brûlures 
� Etudes portant sur urgences/hospitalisations : plus de PEC 

ambulatoires?

� Politiques de santé publiques++, prévention, éducation. A 
renforcer++ (exemple de Harstad)

� Réglementaires?
� Diminution des brûlures par briquets et cigarettes : 

� Diminution du tabagisme
� Cigarettes de faible propension à l’inflammation 2011
� Briquets protège enfants

� Incendies : DAAF 03/15
� Limitation T° eau robinet 11/05
� Portes froides four, Protections radiateurs

� Fers à repasser : Messages de prévention, vêtements 
infroissables, sèche linge programme « prêt à ranger »



Mortalité

� 400 morts/an dont ½ à l’hôpital

� Taux de létalité intra hospitalier 2,3%

� Très peu de décès <15 ans

� 2 décès 0-5 ans en 2014

� Diminution de la mortalité liée aux brûlures infantiles 
de moitié depuis années 50
� Prévention, éducation, actions de SP

� Avancées techniques réanimation et chirurgie



- Etude australienne
- Rétrospective portant sur

- 10000 enfants brûlés<15 ans
- Inclus entre 1980 et 2012

- Médiane de suivi de 18 ans

� Survie à long terme reste 
significativement diminuée

� Mortalité x1,6 sur long terme 

� Facteur de confusion : 
prédisposition à se mettre en danger?
� Impact physiologique ?
� Impact psychologique 

� Augmentation des addictions (tabac, 
OH, drogues)

� Impact socio économique 
� chômage, isolement social



Quand évoquer une maltraitance?



� Brûlures intentionnelles

� 6 à 20% des maltraitances

� 2 à 25% des brûlures sont intentionnelles

� < 3 ans+++

� Brûlures 
� plus profondes
� associées à une mortalité plus élevée 

� et à des durées d’hospitalisation plus longues

� Eau bouillante 80%

� Sémiologie pas toujours spécifique : faisceau d’indices



Localisation peu discriminante



o Pas d’explication à la blessure ou l’explication est incompatible avec
la brûlure

o L’enfant ne se déplace pas seul

o La brûlure est située sur une zone cutanée que l’on imagine pas
pouvoir entrer en contact avec un objet chaud de manière accidentelle
( par ex : le dos des mains, la plante des pieds, les fesses, le dos)

o A la forme d’un objet (ex:cigarette, fer à repasser)

o Ou qui indique une immersion forcée



Par eau chaude

Immersion forcée Eclaboussure/renversement

Lésions symètriques
Limites nettes
Uniformes en profondeur
Extrêmités, en chaussette/gant
Fesses, périné
Atteinte zébrée tronc
Aspect en doughnut des fesses

Difficile de différencier 
intentionnel/non intentionnel
+ superficielles
Asymètriques
Sans limite nette
Visage, face antérieure du tronc, 
cou













Dgc souvent moins 
facile…



Délai 
consultation 

>2h



Par contact

� Brûlures uniformes

� Bien délimitées

� Sur zones couvertes

� Fesses, périné, visage, face dorsale des pieds et mains

� Rarement sur tête, bras, nuque, face antérieure du 
tronc



Brûlures de cigarettes 
• Paumes et dos des mains et des pieds

• Zones couvertes du corps

• Zones cachées : OGE, pli interfessier, aisselles

• 7 à 10mm, rondes bien délimitées avec crôute centrale, très 

douloureuses, souvent multiples et groupées







Conclusion

� 3ème cause de mort évitable chez l’enfant dans le monde

� Incidence++++ < 5ans (30% des hospit)

� Pic à 1 an+++

� Brûlures par liquides chauds+++ > solides chauds++

� Déterminants sociaux et ethniques

� Diminution de l’incidence dans le temps

� Reste un enjeu prioritaire de santé publique : plus de la moitié des 
brûlures évitables

� Savoir évoquer une maltraitance et faire appel au centre de référence 


