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Il y a cinq ans Vusi, alors âgé de treize 
ans, a été gravement brûlé. Une nuit, 
il s’est réveillé au milieu des flammes 
qui avaient embrasé sa couverture 
et envahi l’ensemble de sa chambre 
après la chute d’une bougie. Les 
flammes lui ont brûlé le visage, les 
mains et les pieds.

Après avoir passé de nombreux mois à l’hôpital, 

il en est sorti avec un vêtement de contention 

élastique de couleur brune pour le visage et les 

mains, afin que ses cicatrices ne s’épaississent 

pas et ne restent pas saillantes, comme c’est 

souvent le cas.

Vusi s’est montré tout de suite très susceptible au sujet de son apparence. Dans la rue et 

à l’école, on se moquait de son vêtement compressif qui lui donnait l’air d’un fantaisiste 

masqué comme on peut en voir à la télévision. En outre, le long séjour à l’hôpital et 

le stress psychologique ont provoqué des problèmes à l’école, retardant sa scolarité. 

Malgré toutes ces difficultés, Vusi est devenu une personne charmante, souriante et 

d’un commerce agréable. Il aime la musique et consacre bénévolement son temps aux 

enfants aveugles et autres handicapés qu’il encourage à prendre de l’exercice.

La première organisation africaine d’aide aux brûlés, Children of Fire, aide depuis une 

douzaine d’années les enfants gravement brûlés à recevoir des soins chirurgicaux 

et thérapeutiques complexes ainsi qu’une éducation. Cet organisme s’occupe aussi 

désormais des problèmes de sécurité au niveau des collectivités locales, il informe les 

personnes à risque sur la manière de prévenir les brûlures par le feu et leur apprend 

à donner les premiers soins et à combattre les incendies. Il apporte également une 

aide à ceux qui mettent au point des réchauds à pétrole ou à biocarburant moins 

dangereux pour qu’ils puissent faire connaître plus largement leurs inventions tout 

en participant à la promotion de bougeoirs plus sûrs.

En juin 2007, quinze adolescents ayant survécu à des brûlures, ainsi que d’autres jeunes 

volontaires, ont gravi le Kilimandjaro dans le cadre d’une campagne pour attirer l’attention 

sur les brûlures et les moyens de les prévenir et susciter davantage de tolérance à l’égard 

des personnes handicapées et défigurées. Vusi était l’un de ceux qui sont parvenus 

jusqu’à 5000 mètres d’altitude et douze autres jeunes ont atteint le sommet.

Source : adapté du site Web de Children of Fire (http://firechildren.org, accès le 9 juin 2008)
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Chapitre 4 – Brûlures

Introduction
Les enfants sont curieux de nature. Dès qu’ils peuvent se 
déplacer, ils veulent explorer leur environnement et jouer 
avec de nouveaux objets. Ce processus d’apprentissage, 
nécessaire à leur survie dans le monde, les amène toutefois 
à entrer en contact avec des objets susceptibles de les 
blesser gravement. Jouer avec le feu ou toucher des objets 
très chauds peut causer des brûlures. Ce sont des lésions 
débilitantes et extrêmement douloureuses et qui peuvent 
même souvent avoir des conséquences à long terme. Les 
souffrances qui en résultent affectent non seulement les 
enfants mais la communauté tout entière. Par bonheur, la 
prévention et le traitement immédiat des brûlures, de même 
que la réadaptation des brûlés ont fait de grands progrès 

Chapitre 4
Brûlures

au cours des dernières décennies. L’efficacité d’un certain 
nombre de mesures dans la prévention des brûlures est 
désormais largement prouvée. On peut notamment citer 
l’obligation d’utiliser des dispositifs tels que les détecteurs 
de fumée, les asperseurs automatiques domiciliaires ou les 
briquets de « sécurité enfants » ainsi que la mise en œuvre 
d’une législation régissant la température des arrivées d’eau 
chaude. Néanmoins, il existe des disparités considérables 
entre les pays en ce qui concerne l’étendue des mesures 
prises en matière de prévention des brûlures ou de prise 
en charge et de réadaptation des brûlés.

Le présent chapitre fait le point des connaissances  
actuelles au sujet des brûlures chez l’enfant et des mesures 
à prendre pour les prévenir et les traiter. Après un rappel 

Classification des brûlures
Il y a plusieurs façons de classer les brûlures. Trois typologies couramment 
utilisées sont récapitulées ci-dessous, fondées respectivement sur la 
cause, l’étendue et la gravité de la brûlure.

Classification par type ou cause
Relativement à leur cause, les brûlures peuvent être classées comme 
thermiques ou par inhalation.
•	 Les brûlures thermiques sont des atteintes de la peau et peuvent se 

présenter sous forme :
–		 d’ébouillantements – causés par un liquide chaud ou de la vapeur;
–	 de brûlures par contact – causées par des solides ou des objets 

très chauds tels que fers à repasser, ustensiles de cuisine ou 
encore cigarettes allumées;

–	 de brûlures par flamme – qui sont causées par exemple par une 
cigarette allumée, une bougie, une lampe ou un réchaud ;

–	 de brûlures chimiques – causées par l’exposition à des substances 
chimiques agressives, comme les acides forts ou les alcalis;

–	 de brûlures électriques – causées par un courant électrique 
qui passe d’une prise, d’un fil ou un appareil électriques dans le 
corps.

•	 Les brûlures par inhalation se produisent lorsqu’on respire des gaz ou 
des vapeurs surchauffés, des liquides bouillants ou les émanations 
nocives provenant d’une combustion incomplète. Elles causent des 
lésions thermiques ou chimiques au niveau des voies respiratoires 
et des poumons (2) et accompagnent les brûlures cutanées dans 
environ 20 % à 35 % des cas. Les brûlures par inhalation sont la cause 
la plus courante de décès chez les personnes souffrant de brûlures 
dues à un incendie (3).

Classification par degré et profondeur 
Les brûlures peuvent aussi être classées par la profondeur de la lésion ou 
l’épaisseur de la peau brûlée :
•	 Les brûlures au premier degré sont définies comme des brûlures de 

l’épiderme qui entraînent une simple réaction inflammatoire. Elles 

sont habituellement dues à l’exposition de la peau non protégée au 
rayonnement solaire (coups de soleil) ou à de brefs contacts avec des 
substances brûlantes, des liquides bouillants (ébouillantements) ou 
des flammèches. Les brûlures au premier degré guérissent en moins 
d’une semaine sans modification permanente de la couleur, de la 
texture ou de l’épaisseur de la peau.

•	 Les brûlures au deuxième degré correspondent à une lésion qui 
atteint le derme sous-jacent. La lésion ne provoque toutefois pas la 
destruction de tous les constituants de la peau.
–		L es brûlures au deuxième degré superficielles sont celles qui 

prennent moins de trois semaines à guérir ;
–	L es brûlures au deuxième degré profondes prennent plus de 

trois semaines à se refermer et sont susceptibles de former des 
cicatrices hypertrophiques.

•	 Les brûlures au troisième degré endommagent tous les constituants 
de la peau, notamment l’épiderme, le derme, l’hypoderme et les 
follicules pileux profonds. En raison de la destruction massive de la 
peau, les lésions résultant de brûlures au troisième degré ne peuvent 
se régénérer sans greffe.

 
Chez un adulte, des brûlures au troisième degré vont se produire en 
moins de 60 secondes si la peau est exposée à de l’eau chaude à une 
température de 53 oC (4). Mais si la température passe à 61 oC, il ne 
faut plus que 5 secondes pour subir une telle brûlure. Chez un enfant, 
il ne faut environ qu’un quart à la moitié de ce temps pour qu’une telle 
brûlure se produise.

Classification selon l’étendue des brûlures
L’étendue de la brûlure, qu’on désigne cliniquement comme la surface 
corporelle totale brûlée, est mesurée par la proportion de cette surface 
qui est atteinte (5). Plusieurs méthodes sont utilisées pour effectuer 
cette mesure, dont la plus courante est appelée la « règle des neuf ». 
Cette méthode attribue 9 % à la région de la tête et du cou, 9 % à chaque 
bras (y compris la main), 18 % à chaque jambe (y compris le pied) et 18 % 
à chaque côté du tronc (dos, poitrine et abdomen). La « règle des neuf » 
est utilisée pour les adultes et les enfants âgés de plus de 10 ans. Pour les 
enfants de moins de dix ans, on utilise le diagramme de Lund-Browder 
(5). Dans le calcul, on pose par hypothèse que la paume d’un enfant 
représente environ 1 % de la surface corporelle totale (7).

Encadré 4.1
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FIGURE 4.1

Taux de mortalité attribuable à des brûlures par le feu, pour 100 000 enfantsa, par Région de l’OMS et selon le revenu du pays, en 2004

a	C es données concernent les jeunes âgés de moins de vingt ans.
Source: OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise à jour 2004.

	 Afrique	 Amériques	 Asie du Sud-Est	 Europe	 Méditerranée orientale	 Pacifique occidental

 	 Revenu	 Revenu	 Revenu	 Revenu	 Revenu	 Revenu	 Revenu	 Revenu	 Revenu	 Revenu
	 faible/moyen	 élevé	 faible/moyen	 faible/moyen	 élevé	 faible/moyen	 élevé	 faible/moyen	 élevé	 faible/moyen

	 8,7	 0,7	 0,6	 6,1	 0,2	 1,1	 0,4	 4,7	 0,3	 0,6

4+
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<0,5
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sommaire de l’épidémiologie des brûlures chez l’enfant et 
des facteurs de risque, les diverses interventions, qu’elles 
soient confirmées ou prometteuses, sont abordées en détail. 
Le chapitre se termine par un ensemble d’interventions 
recommandées et une description des secteurs où les 
recherches doivent être poursuivies.

Aux fins du présent chapitre, une brûlure est définie 
comme une lésion de la peau ou d’un autre tissu causée 
par un traumatisme thermique. Elle se produit lorsqu’une 
partie ou la totalité des cellules de la peau ou d’autres tissus 
sont détruites par des liquides chauds (ébouillantement), un 
solide chaud (brûlure par contact), ou une flamme (brûlure 
par flamme). Les lésions de la peau ou d’autres tissus dues à 
un rayonnement, à la radioactivité, à l’électricité, ainsi qu’à 
une friction ou à un contact avec des produits chimiques 
sont également considérées comme des brûlures (1).

On peut distinguer et classer les brûlures en fonction de 
leur type ou de leur cause, du degré ou de la profondeur 
de la lésion, de l’étendue de la surface corporelle qui est 
brûlée ou encore de la région ou partie du corps qui est 
atteinte. L’encadré 4.1 résume trois des classifications les 
plus couramment utilisées.

Épidémiologie des brûlures
Selon les estimations de l’Organisation mondiale de la 
Santé (OMS) relatives à la charge mondiale de morbidité 
en 2004, un peu plus de 310 000 personnes sont mortes à 

la suite de brûlures par le feu, dont 30 % étaient âgées de 
moins de 20 ans (voir l’annexe statistique, tableau A.1). 
Parmi les causes importantes de décès chez les enfants de 
1 à 9 ans, les brûlures par le feu occupent le onzième rang. 
Dans l’ensemble, les enfants sont exposés à un risque élevé 
de décès par suite de brûlures, le taux mondial étant de 
3,9 décès pour 100 000 habitants. À l’échelle mondiale, ce 
sont les nourrissons qui présentent le plus fort taux de décès 
par brûlure. Le taux diminue ensuite lentement avec l’âge, 
mais il augmente de nouveau chez les personnes âgées.

Les séquelles à long terme des brûlures et les invalidités 
qu’elles sont susceptibles d’entraîner, constituent une 
charge très importante pour les personnes et les familles, 
ainsi que pour les établissements de soins. D’après les 
données de l’OMS, environ 10  % de tous les décès résultant 
de traumatismes involontaires sont attribuables à des 
brûlures par le feu (voir l’annexe statistique au tableau 
A.1). En outre, les brûlures par le feu comptent parmi les 
principales causes de la perte d’années de vie corrigées du 
facteur invalidité (AVCI) dans les pays à bas ou moyen 
revenu (voir l’annexe statistique A.2).

Mortalité
Dans l’ensemble du monde, on estime qu’en 2004, 96 000 
enfants et jeunes de moins de 20 ans ont subi des brûlures 
mortelles dues au feu. Le taux de décès dans les pays à bas 
et moyen revenu était onze fois plus élevé que dans les 
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pays à haut revenu, soit 4,3 pour 100 000 habitants contre 
0,4 pour 100 000 habitants (voir l’annexe statistique, 
tableau A.1). Toutefois, comme le montre la figure 4.1, les 
décès liés à des brûlures varient beaucoup d’une région à 
l’autre. La plupart des décès surviennent dans les régions 
pauvres du monde – notamment dans les Régions OMS 
de l’Afrique et de l’Asie du Sud‑Est ainsi que dans les pays 
à bas et moyen revenu de la Région de la Méditerranée 
orientale. Les taux de décès relevés dans les Amériques 
et les pays à haut revenu des Régions de l’Europe et du 
Pacifique occidental comptent parmi les plus faibles du 
monde.

Chaque année, 70 États membres – principalement des 
pays à moyen et à haut revenu – communiquent à l’OMS 
des données sur la mortalité qui comprennent le quatrième 
chiffre des codes de la Classification internationale des 
maladies (CIM), ce qui permet de ventiler les données par 
sous-type de brûlure. L’analyse de ces données montre 
qu’en 2002, les brûlures dues au feu ont représenté 93 % 
de tous les décès consécutifs à des brûlures avec 5,4 % du 
total attribuables à des ébouillantements, les autres décès, 
soit 1,6 %, étant la conséquence de brûlures par contact ou 
encore de brûlures chimiques ou électriques (8).

Selon des études menées dans des pays à haut revenu, 
l’inhalation de fumée serait la cause la plus importante 
de mortalité par brûlure et se produirait surtout lors 
d’incendies au domicile ou dans un autre lieu. Chez l’enfant 
de plus de trois ans, la mortalité est très importante après 
inhalation de fumée et ce, en dépit de l’amélioration du 
traitement des brûlures (9).

Age
La figure 4.2 indique les taux de décès par brûlure chez 
les enfants en fonction du groupe d’âge. Les nourrissons 
présentent les taux les plus élevés, tandis que les enfants 
âgés de 10 à 14 ans présentent les taux les plus faibles. Le 
taux de décès augmente à nouveau dans le groupe d’âge des 
15–19 ans, peut ‑ être du fait que les membres de ce groupe 

sont plus exposés, sont plus avides d’expérimentation ou 
prennent davantage de risques et aussi sans doute en raison 
de leur entrée dans la vie professionnelle.

Sexe
Les brûlures constituent le seul type de traumatisme 
involontaire dont le taux est plus élevé chez les personnes 
de sexe féminin que chez celles de sexe masculin. Le taux 
de décès dus au feu est de 4,9 pour 100 000 chez les filles , 
contre 3,0 pour 100 000 chez les garçons. La différence est 
particulièrement marquée chez les nourrissons ainsi que 
chez les adolescents âgés de 15 à 19 ans (voir la figure 4.3).

FIGURE 4.2

Taux de brûlures mortelles par le feu pour 100 000 enfantsa,  
par groupe d’âge et selon le revenu, dans l’ensemble du monde, 
en 2004

a Ces données concernent les jeunes âgés de moins de 20 ans.

Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise à jour 2004.
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Les plus grandes différences selon le sexe sont relevées 
dans la Région OMS de l’Asie du Sud‑Est ainsi que dans les 
pays à bas et moyen revenu de la région de la Méditerranée 
orientale. Dans ces régions, les filles de la classe d’âge  
15–19 ans présentent un taux de décès nettement plus élevé 
que ceux de la même classe d’âge dans les autres régions 
(voir l’annexe statistique, tableau A.1).

Morbidité
Il n’est pas facile d’obtenir des données sur les issues 
non mortelles des brûlures dans l’ensemble du monde. 
Toutefois, il ressort clairement de l’estimation de la charge 
mondiale de morbidité effectuée par l’OMS en 2004, 
que les brûlures pèsent lourdement dans le bilan global 
de la morbidité chez les enfants des pays à bas et moyen 
revenu des Régions de l’Afrique, de l’Asie du Sud‑Est et 
de la Méditerranée orientale (voir l’annexe statistique, 
tableau A.2).

Si les brûlures par le feu sont responsables de la majorité 
des décès consécutifs à des brûlures chez l’enfant, les 
ébouillantements et les brûlures par contact contribuent 
fortement à la morbidité globale liée aux brûlures et 
sont une cause importante d’invalidité. En revanche, les 
brûlures chimiques et électriques sont relativement rares 
chez l’enfant (10–12).

FIGURE 4.3

Taux de brûlures mortelles par le feu pour 100 000 enfantsa selon 
le groupe d’âge et le sexe, dans l’ensemble du monde,  
en 2004 

a Ces données concernent les jeunes âgés de moins de 20 ans.

Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise à jour 2004.
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Âge
Dans les pays à haut revenu, ce sont les enfants de moins de 
cinq ans qui courent le plus grand risque d’hospitalisation 
pour cause de brûlure, mais comme on l’a déjà vu, les  
15–19 ans forment aussi un groupe à haut risque. Près de 
75 % des brûlures survenant chez les jeunes enfants sont 
causées par des liquides bouillants, l’eau bouillante du 
robinet ou encore par de la vapeur. Les nourrissons de 
moins d’un an sont encore exposés à un risque important 
de brûlures, même dans les pays développés. Il s’agit le 
plus souvent dans ce cas d’ébouillantements causés par 
des tasses contenant des boissons chaudes ou d’un contact 
avec un radiateur ou une conduite d’eau chaude (13).

Les données ci-après permettent de se faire une idée de 
la situation dans certains pays à haut revenu  :
•	 Au Canada , au cours d’une seule et même année, on 

a dénombré plus de 6 000 consultations pour brûlures 
auprès des services d’urgence dans la province de 
l’Ontario (qui compte environ 12 millions d’habitants) 
(14). Près de la moitié des cas de brûlure surviennent 
chez les enfants de moins de cinq ans (15).

•	 En Finlande, une étude menée pendant 11 ans a révélé 
que 42,2 % des enfants hospitalisés dans deux services 
pédiatriques de soins aux brûlés avaient été admis par 
suite d’un ébouillantement. Chez les enfants de moins 
de trois ans, toutes les brûlures avaient été causées par 
de l’eau bouillante. Dans le groupe d’âge 11–16 ans, 
50 % des brûlures étaient de nature électrique, l’autre 
moitié étant des brûlures par feu ou flamme (16).

•	 Au Koweït, on a observé que l’incidence des brûlures 
chez les enfants de moins de 15 ans était de 17,5 pour 
100 000 habitants. Les ébouillantements (67%) et les 
brûlures par flamme  (23%), en étaient les principales 
causes (17).

•	 Aux États‑Unis, c’est la soupe chaude et plus 
particulièrement la soupe instantanée préemballée  
qui est l’une des principales causes de brûlure par 
ébouillantement chez l’enfant (18).

Dans les pays à bas et moyen revenu , on a constaté que 
le taux de brûlures chez les enfants de moins de cinq ans 
présente une élévation disproportionnée par rapport à ce 
que l’on observe dans les pays à haut revenu. Au Kenya, 
par exemple, 48,6 % des enfants amenés pour soins à 
l’hôpital national Kenyatta avaient moins de cinq ans. Ce 
sont les ébouillantements qui constituaient le type le plus 
courant de brûlures, mais celles causées par des flammes 
nues étaient également fréquentes (19). D’autres exemples 
relevés dans les pays à bas et moyen revenu révèlent une 
répartition par âge et des causes majeures de brûlure 
sensiblement différentes.
•	 Dans la province du Shandong, en Chine, l’examen 

quinquennal des données provenant d’un service de 
soins aux brûlés a révélé que les enfants de moins de 10 
ans étaient les plus nombreux à être hospitalisés, suivis 
par les adultes âgés de 20 à 30 ans. On a constaté que 

le nombre d’ébouillantements et de brûlures par le feu 
était à peu près le même (20).

•	 Les brûlures provoquées par des liquides bouillants, le 
plus souvent de l’eau mise à bouillir pour le bain, ont 
figuré parmi les principales causes de traumatismes 
chez les enfants de moins de 10 ans à Cuernavaca, au 
Mexique (21).

•	 À Maiduguri, dans le nord‑est du Nigeria, les brûlures ont 
été le plus souvent dues à des ébouillantements (64,4%). 
On a noté une surreprésentation des enfants de moins 
de trois ans (22).

•	 Au Brésil, en Côte d’Ivoire et en Inde, près de la moitié 
des enfants victimes de brûlures sont des nourrissons 
(23–25).

•	 Dans la province de Fars, en République islamique 
d’Iran, le taux annuel d’hospitalisation des enfants de 
moins de 15 ans s’est établi à 11,8 pour 100 000 habitants. 
Les ébouillantements ont été à l’origine de 46,2 % des 
brûlures, les brûlures par flamme en représentant 
42,8 % du total. La plupart des brûlures sont survenues 
au domicile (26).

Une étude menée récemment dans quatre pays à bas revenu 
a donné des résultats similaires. Selon cette étude, 53 % des 
brûlures survenues chez les enfants de moins de 12 ans ont été 
attribuées à un liquide bouillant, et , dans l’ordre, à un feu ou à 
une flamme dans 19 % des cas, et enfin à l’électricité dans 14 % 
des cas (voir l’annexe statistique, tableau C.1).

En Afrique, l’incidence annuelle des brûlures dues au 
feu chez les nourrissons de moins d’un an est de 35 pour 
100 000 – soit plus de trois fois la moyenne mondiale pour 
ce groupe d’âge (27).

Sexe
La répartition selon le sexe des brûlures non mortelles 
diffère d’un pays à l’autre – ce qui pourrait être lié à des 
pratiques d’ordre culturel, notamment en ce qui concerne 
la cuisine. Certains pays d’Afrique et d’Asie – comme 
l’Angola, le Bangladesh, la Chine, la Côte d’Ivoire, le Kenya 
et le Nigeria font état d’un nombre plus élevé de cas chez les 
personnes de sexe masculin (19, 20, 22, 24, 28, 29). Dans 
d’autres pays, comme l’Égypte et l’Inde, la proportion est 
plus élevée chez les filles, plus particulièrement chez les 
adolescentes (30–32).

La proportion croissante de brûlures relevées chez les 
filles à mesure qu’elles avancent en âge pourrait s’expliquer 
par une évolution dans les activités des deux sexes. 
Alors que les filles participent de plus en plus aux tâches 
culinaires, en aidant leur mère – et sont par conséquent 
davantage exposées au feu, ainsi qu’à des liquides et 
autres substances à haute température – les garçons 
passent habituellement plus de temps à l’extérieur (voir 
l’encadré 4.2). Il y a peut-être un lien entre l’incidence 
plus élevée des brûlures relevée chez les adolescentes et la 
persistance, dans certaines cultures, de l’immolation des 
épouses par le feu (33).
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Nature et gravité des brûlures
Il n’existe guère d’études expérimentales portant sur les 
parties du corps touchées par tel ou tel type de brûlure. 
Toutefois, selon celles qui traitent de ce point, les parties 
les plus souvent atteintes sont les suivantes :
−	brûlures par ébouillantement : tronc et membres 

supérieurs (24, 38) ;
−	brûlures par flamme : membres inférieurs (38, 39) ;
−	brûlures par contact : mains (40) ;
−	brûlures électriques : il peut y avoir peu de signes 

externes de brûlure mais d’importantes lésions internes. 
Les jeunes enfants qui mordent ou sucent des rallonges 
électriques peuvent se brûler la cavité orale ou les lèvres. 
Les brûlures de ce genre peuvent provoquer des lésions 
inesthétiques et nuire à la croissance des dents, de la 
mandibule ou des maxillaires (41) ;

−	brûlures chimiques : la partie atteinte varie selon qu’il y a 
ingestion, projection ou inhalation du produit chimique. 

Lieu
La plupart des études indiquent que les enfants se 
brûlent le plus souvent au domicile ou alors, dans le cas 
des enfants plus âgés , sur le lieu de travail. Une étude 
menée dans quatre pays à bas revenu a révélé que 65 % 
des brûlures subies par des enfants s’étaient produites 
au domicile ou aux alentours (annexe statistique, 
tableau C.1). La cuisine est habituellement l’endroit du 
domicile qui est le plus commun. Dans cette pièce, les 
enfants peuvent renverser des récipients contenant des 
liquides bouillants, être blessés par l’explosion d’un 
poêle, marcher sur des braises ou être éclaboussés par 
de l’huile de friture chaude.

La plupart des brûlures surviennent en zone urbaine. 
Mais lorsqu’elles se produisent en milieu rural où les soins 
préhospitaliers ne sont pas à la hauteur, la proportion des 
pathologies et des invalidités peut être plus importante.

Les brûlures subies par des jeunes femmes au travail et à la maison
Les brûlures constituent la principale cause de décès par traumatisme dans de nombreux pays en développement. Les brûlures subies au travail sont 
relativement rares chez les enfants. Cependant, elles constituent un important problème de santé publique chez les jeunes employés du secteur de 
la restauration et les enfants que l’on fait travailler en cuisine à la maison. Les brûlures subies par les enfants au travail – dans quelque contexte que 
ce soit – ne sont pas souvent déclarées, particulièrement dans les pays en développement, soit parce que la réglementation relative à la sécurité et à 
la santé au travail n’est pas appliquée, soit par défaut de réglementation et d’encadrement. Les brûlures subies par les enfants au travail surviennent 
habituellement dans trois types de lieu de travail. 

Secteur de la restauration : Les sources de brûlures les plus courantes dans les restaurants et les cuisines sont l’huile de friture, l’eau bouillante, 
la vapeur et les équipements de cuisson. Une étude effectuée dans l’État de Washington, aux États-Unis, de 1989 à 1993, a révélé que 2 076 travailleurs 
âgés de moins de dix-huit ans ont souffert de brûlures, soit 7,6 % de toutes les brûlures subies sur le lieu de travail. C’est dans le secteur de la restauration 
que l’on comptait le plus grand nombre de brûlures. Dans 62 % de ces cas, il s’agissait de jeunes travaillant dans la restauration rapide et autres types de 
restaurants – par contre, dans 125 autres emplois, tous types confondus, la proportion des lésions par brûlure n’atteignait que 32 % (34). On a fait des 
constatations similaires pour cet État au cours de la période 1994–1998 (35). 

Autres industries, notamment la métallurgie : Ce sont les enfants qui présentent les taux de brûlures les moins élevés dans les grandes industries, 
sans doute parce qu’ils ne sont généralement pas faits pour ce type de travail et ne sont donc guère exposés aux risques qu’il comporte. Cependant, lorsqu’ils 
se brûlent sur leur lieu de travail, leurs brûlures sont généralement plus graves qu’ailleurs. Que ce soit dans l’industrie ou dans la restauration, les garçons se 
brûlent davantage que les filles.

Cuisines domestiques : Contrairement à ce qui se passe sur d’autres lieux de travail, les traumatismes subis en travaillant dans la cuisine d’une 
habitation touchent surtout les filles. Les filles qui travaillent comme domestiques sont généralement chargées de la cuisine en plus des autres tâches 
ménagères. Elles travaillent souvent sans contrat et ne bénéficient d’aucune protection juridique. En raison de leur jeune âge, elles sont en moyenne 
moins habiles et plus exposées aux brûlures que les adultes. En outre, leurs conditions de travail sont souvent dangereuses. Certaines jeunes filles sont 
employées dans des maisons qui ne sont pas les leurs, alors que d’autres sont obligées de travailler chez elles en tant que membres de la famille. Dans les 
pays en développement, les jeunes femmes portent souvent des vêtements amples et inflammables qui augmentent encore le risque de brûlures (36).

En République islamique d’Iran, les brûlures sont les traumatismes domestiques involontaires les plus courants (37). Les bases de données du 
Registre iranien des traumatismes indiquent que de 1999 à 2001, – les enfants ont subi 58 % de toutes les brûlures notifiées. Une étude récente a 
révélé que dans la province d’Ardabil, 65 % des enfants qui ont été brûlés à la cuisine étaient des filles, et que les filles âgées de seize à dix-sept ans 
avaient trois fois plus de chances que les garçons d’être brûlées dans la cuisine. L’étude a également montré que les enfants de moins de douze ans 
devaient aider à faire la cuisine, les enfants commençant à travailler en moyenne à l’âge de huit ans (voir le tableau). 

Encadré 4.2

Enfants qui aident à la cuisine, province d’Ardabil, République islamique d’Iran, 2006

Travaux de cuisine Proportion d’enfants qui aident à la cuisine (%)
Âge moyen auquel les enfants commencent à 

aider à la cuisine (années)

Cuisiner 21,2 8,7
Préparer le thé 37,2 8,0
Porter des plats chauds 37,5 7,9
Allumer le four 24,0 –
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La surface corporelle totale qui est atteinte dépend de 
la cause des brûlures, du mécanisme lésionnel et de l’âge 
de l’enfant. En général, les ébouillantements et les brûlures 
par contact sont moins graves que les brûlures par le feu. 
En cas d’atteinte par inhalation, les lésions pulmonaires 
qui en résultent constituent la cause la plus fréquente de 
décès et sont pour une grande part inévitables (42).

Conséquences des brûlures non mortelles
Selon l’étude menée dans quatre pays à bas revenu évoquée 
plus haut, l’indice moyen de cotation de la gravité des lésions 
chez les enfants brûlés était égal à  5. En outre, chez 49 % d’en‑
tre eux, la brûlure avait entraîné une forme ou une autre d’in‑
validité, qui consistait en une invalidité physique permanente 
dans 8 % des cas (voir le tableau 1.5, chapitre 1). On a relevé 
des résultats similaires au Bangladesh, où une enquête com‑
munautaire a révélé que le taux annuel d’invalidité imputable 
à des brûlures était égal à 5,7 pour 100 000 enfants  (29).

Les brûlures peuvent avoir d’importantes séquelles à 
long terme qui – en l’absence d’un programme complet et 
coordonné de réadaptation – sont susceptibles d’infliger 
aux enfants des cicatrices physiques et psychologiques pour 
le reste de leur existence. La plupart des programmes de 
réadaptation visent à prévenir les problèmes à long terme 
– comme les cicatrices, les contractures et d’autres problè‑
mes physiques de nature fonctionnelle. Toutefois, il faudrait 
également être attentif au traitement de la douleur ainsi qu’à 
des problèmes psychologiques tels que l’anxiété, le stress 
post‑traumatique, les phobies et l’isolement (43, 44).

Parmi les séquelles physiques à long terme les plus courantes 
d’une brûlure, on peut citer la cicatrisation hypertrophique, 
d’importantes contractures, la formation de chéloïdes ou 
encore la nécessité d’amputer une extrémité (43). On constate, 
en particulier, que la cicatrisation hypertrophique représente 
l’une des séquelles à long terme les plus importantes des 
brûlures chez l’enfant, survenant dans presque la moitié des 
cas graves (45). La formation de chéloïdes est relativement plus 
courante chez les enfants de d’origine africaine (46).

Les brûlures au visage qui entraînent un défigurement 
majeur peuvent conduire les enfants et les adolescents à ne 
plus avoir qu’une piètre estime d’eux-mêmes (47). Toutefois, 
les enfants brûlés durant leur jeune âge semblent être très 
résilients et s’adaptent plus facilement à leur défigurement 
que ceux qui ont eu une expérience similaire au cours de 
leur adolescence. Une étude récente menée en Inde a révélé 
que parmi les sujets étudiés, seuls les adolescents avaient eu 
besoin d’une réadaptation psychosociale (48).

Étant donné que l’un des facteurs de socialisation à 
long terme de l’enfant consiste dans l’estime de soi (49), les 
réseaux de soutien social peuvent favoriser ce processus. 
Cela vaut non seulement pour l’enfant, mais aussi pour les 
parents, et plus particulièrement les mères, qui souffrent 
souvent de troubles évoquant un stress post‑traumatique 
lorsque leur enfant a subi des brûlures étendues (50, 51). 
Dans ce genre de soutien, le rôle des organisations non 
gouvernementales peut être important, à l’instar des 
« camps pour brûlés » destinés aux enfants, dont la création 
remonte à 1983 (52). Il faut aussi tenir compte des frères et 
sœurs d’un enfant brûlé, car le fait de surprotéger l’enfant 
peut avoir des répercussions négatives sur le comportement 
des autres enfants de la famille (53).

Conséquences pour les familles et les collectivités
Il est difficile d’évaluer le coût des brûlures et de leur 
traitement. Il est toutefois certain que les brûlures peuvent 
représenter une lourde charge économique pour les 
services de santé. Une étude sur les hospitalisations menée 
à Bangkok, par exemple, a révélé que le coût entraîné 
par les brûlures n’était pas suffisamment remboursé aux 
hôpitaux. En conséquence, les hôpitaux se sont trouvés 
dans l’obligation d’effectuer des prélèvements sur les fonds 
destinés à d’autres types de soins (54).

Le coût du traitement des brûlures est fonction du type 
et de la gravité de la lésion. Au Royaume-Uni, une étude 
récente a révélé que le coût moyen d’un ébouillantement 
mineur sans complications chez un enfant était de  
1 850 £ (3 618 $US) (55). Une autre étude, menée aux États-
Unis, a révélé que le coût des hospitalisations pour brûlures 
allait de 1 187 $US pour les ébouillantements à 4 102 $US 
pour les brûlures par le feu (56).

De plus, les familles des enfants touchés doivent aussi 
assumer des coûts liés à l’hospitalisation, à la réadaptation 
à long terme qui peut être nécessaire, aux absences scolaires 
et au préjudice au plan de la scolarité, ainsi qu’au chômage, 
au rejet social et aux autres problèmes psychosociaux qui 
peuvent survenir ultérieurement (51, 57).

Il est tout à fait possible de réduire le coût individuel 
et social des brûlures moyennant des interventions 
préventives efficaces. Une étude récemment effectuée 
en Ontario, au Canada (58), a révélé par exemple qu’en 
associant mesures éducatives et législatives, la prévention 
des ébouillantements pourrait permettre d’économiser 
à chaque fois 531 dollars canadiens (507 US $) par 
échaudement évité.

« Ma pire expérience a eu lieu à bord d’un autobus bondé. Les autres 
passagers me dévisageaient avec une telle insistance que j’ai enlevé 
mon veston pour m’en couvrir la tête. Je voulais devenir invisible et 
aussi les voir tous disparaître » (Michael, âgé de 17 ans, Changing 
Faces – une organisation non gouvernementale du Royaume-Uni 
pour les personnes défigurées).

L’issue d’une brûlure est fonction d’un certain nombre 
de facteurs interdépendants, parmi lesquels :
−	l’âge de l’enfant ;
−	la partie du corps atteinte ;
−	la proportion de la surface corporelle brûlée ;
−	le temps écoulé entre le traumatisme et le traitement ;
−	le type de traitement prodigué – comme l’application de 

bandages ou le débridement (excision des tissus endom‑
magés d’une lésion) ;

−	les complications consécutives à la brûlure.
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Insuffisances des données
Il existe des différences importantes entre les pays en ce 
qui concerne les données relatives aux brûlures de l’enfant 
– eu égard notamment à leur disponibilité, à leur qualité 
et à leur fiabilité. Les données tirées de l’étude de l’OMS 
sur la charge mondiale de morbidité qui sont utilisées dans 
le présent chapitre concernent uniquement les brûlures 
par flamme. Ces brûlures représentent près de 97 % des 
brûlures mortelles chez l’enfant, mais ce résultat constitue 
malgré tout une sous-estimation du nombre total de cas. Il 
serait possible de rectifier cette statistique si les pays étaient 
plus nombreux à communiquer des données comportant 
le quatrième chiffre du code de la CIM.

Il n’existe pas, au niveau mondial, de base de données sur 
la morbidité imputable aux brûlures, mais de nombreuses 
études sont maintenant consacrées à l’épidémiologie et aux 
facteurs de risque dans les pays à haut et à bas revenu. En se 
fondant sur ces études exécutées en milieu hospitalier, des 
chercheurs ont tenté d’estimer l’ampleur de ce problème 
des brûlures non mortelles. Ces tentatives se heurtent 
toutefois au manque de données obtenues en population 
ainsi qu’aux disparités concernant la définition des limites 
d’âge dans lesquelles on situe l’enfance (59).

Facteurs de risque
Diverses études descriptives ou fondées sur la méthode 
cas‑témoins font ressortir, eu égard aux brûlures de l’enfant, 
toute une palette de facteurs de risque. Cependant, en raison 

du mode de codage des brûlures dans de nombreux pays, il est 
souvent impossible d’établir une distinction entre les différents 
mécanismes qui ont conduit à ces lésions. Ainsi, les facteurs de 
risque relatifs aux brûlures causées par des agents chimiques, 
de même que la population où ces brûlures sont les plus 
fréquentes, diffèrent très sensiblement des facteurs de risque 
relatifs aux ébouillantements par des liquides bouillants et de 
la population où ces accidents se produisent. Alors que selon les 
données existantes les enfants et les jeunes sont des populations 
à risque élevé de brûlures, il existe très peu de données sur le 
mécanisme de ce type de traumatisme et sur ses facteurs de 
causalité. Dans la présente section, on a recours à la matrice 
de Haddon (60) pour mettre en évidence à la fois l’enfant, 
l’agent causal et les facteurs de risque environnementaux. Bien 
entendu, il y des facteurs de risque qui ne s’appliquent qu’à 
certains types de brûlures (voir le tableau 4.1).

Facteurs liés à l’enfant

Âge et développement
Chez le très jeune enfant, les brûlures sont souvent la 
conséquence de sa curiosité mais aussi de sa maladresse. 
Le développement moteur d’un enfant de moins de quatre 
ans n’est pas en phase avec son développement cognitif et 
intellectuel, et il peut donc se blesser plus facilement (61).

Le nourrisson de moins d’un an constitue une catégorie 
particulière, car il devient plus mobile et cherche à atteindre et à 
toucher les objets (13). Par conséquent, les brûlures à la paume 
des mains sont particulièrement courantes, notamment par 

TABLEau 4.1

Matrice de Haddon appliquée aux facteurs de risque de brûlure par le feu chez l’enfant

Phases
Facteurs

Enfant Agent Environnement physique Environnement socio-économique

Avant 
l’accident

Problèmes de développement, 
notamment le besoin 
d’expérimentation ; le sexe ; la 
vulnérabilité – y compris les 
enfants handicapés, les réfugiés, 
les enfants des rues ; le manque 
de surveillance, les parents qui 
fument à la maison ou au lit ; 
l’ignorance des risques d’incendie 
dans la maison.

Entreposage de 
substances inflammables 
dans la maison ; 
combustibles, 
allumettes, ou briquets 
accessibles aux enfants ; 
cuisinières, réchauds ou 
lampes mal sécurisés ; 
feux d’artifice.

Logement dans des taudis ou 
des secteurs congestionnés ; 
logements surpeuplés ; pas de 
séparation entre le coin cuisine 
et les autres pièces ; absence 
de matériaux ignifuges dans 
l’habitation

Pauvreté ; chômage, analphabétisme 
des parents ; frère ou sœur mortellement 
brûlé ; absence ou non application de la 
réglementation anti-incendie dans le BTP ; 
absence de politique ou de législation en 
matière de dispositifs anti-incendie : détecteurs 
de fumée, asperseurs automatiques, pas d’accès 
aux bornes d’incendie ; absence de politique 
ou de législation concernant les normes 
d’ignifugation.

Pendant 
l’accident

Détecteurs de fumée et 
asperseurs automatiques non 
entretenus ; enfant ne portant 
pas de vêtements ignifugés ; 
méconnaissance des procédures 
d’évacuation.

Absence d’asperseurs 
automatiques ; manque 
de bornes d’incendie 
ou d’autre accès à une 
arrivée d’eau.

Pas de détecteurs de fumée en 
état de marche ; pas de voies 
d’évacuation dégagées et d’accès 
facile ; pas de téléphone pour 
appeler à l’aide.

Information et moyens permettant de 
réduire les risques difficilement accessibles ; 
infrastructure de communications insuffisante 
pour appeler les services d’urgence.

Après 
l’accident

Trousses de premiers soins 
inaccessibles ; les personnes 
en charge de l’enfant et la 
communauté ne savent pas ce 
qu’il faut faire immédiatement 
après une brûlure.

Inflammabilité de 
l’équipement ménager 
et des vêtements 
des enfants ; fumées 
toxiques et toxicité 
due à la combustion 
des matériaux de 
l’habitation.

Lenteur des l’interventions des 
services d’urgence ou d’incendie ; 
mauvaises techniques de 
sauvetage et de traitement ; 
incapacité de transporter 
rapidement les victimes dans un 
centre de soins.

Traitement des brûlures inadéquat ; difficulté 
d’accéder à un service de soins aux brûlés et aux 
services de réadaptation ; soutien insuffisant de 
la part de la collectivité à ceux qui ont subi des 
brûlures.
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contact avec un radiateur ou un tuyau d’eau chaude. Étant 
donné que chez l’enfant la peau palmaire est plus mince et 
que son réflexe de retrait est plus lent, de telles brûlures par 
contact peuvent être profondes et donc exiger un traitement 
prolongé et minutieux pendant la phase de guérison afin de 
prévenir une contracture en flexion de la main (40).

Les brûlures par ébouillantement sont les plus fréquentes 
chez l’enfant de moins de six ans – une observation qui 
vaut, semble-t-il, pour toutes les situations géographiques 
et tous les groupes socio-économiques. Ces brûlures 
surviennent ordinairement lorsqu’un enfant renverse un 
récipient contenant un liquide bouillant (une tasse de café 
par exemple) , sur son visage, ses membres supérieurs ou 
son torse. Il s’agit habituellement de brûlures superficielles 
au deuxième degré. Mis à part la souffrance de l’enfant et la 
détresse des parents, ces brûlures guérissent généralement 
en quelques semaines et causent peu ou pas de lésions 
permanentes. 

À mesure qu’il avance en âge, l’enfant risque moins 
d’être blessé par des objets domestiques courants mais son 
intérêt pour l’exploration du monde extérieur va croissant. 
La probabilité d’être exposé à un feu important est alors 
plus élevée. C’est le cas notamment des garçons de plus de 
6 ou 8 ans qui éprouvent souvent un sentiment de curiosité à 
l’égard du feu, ce qui les amène à faire des expériences avec des 
allumettes, des briquets ou des dispositifs pyrotechniques. Il 
arrive parfois que de jeunes frères et sœurs soient blessés en 
regardant faire un frère ou d’une sœur aînés ( 62).

Sexe
Comme on l’a déjà vu, les brûlures sont le seul type de 
traumatisme mortel qui frappe plus souvent les filles 
que les garçons dans trois des Régions de l’OMS (voir le 
tableau 4.2). Pour les brûlures non mortelles, le tableau 
n’est pas aussi net et dans certaines situations, les garçons 
pourraient être plus exposés que les filles au risque de 
brûlure, peut‑être en raison de la nature plus curieuse des 
garçons et de leur goût du risque plus prononcé (63, 64).

Les coutumes locales consistant à allumer un feu pour 
cuisiner et se chauffer directement à la flamme , ou encore 
à porter des vêtements amples, comme c’est le cas chez 
les adolescentes des Régions de l’Asie du Sud‑Est et de la 
Méditerranée orientale (30), sont à l’origine du taux plus 
élevé de brûlures chez les jeunes femmes (1).

Vulnérabilité
Certains enfants sont plus vulnérables aux brûlures que les 
autres. L’incidence des brûlures est beaucoup plus élevée chez 
les enfants handicapés que chez ceux qui sont valides (65). 
Cela n’est pas particulier à l’enfant, mais une personne 
qui souffre d’une épilepsie non contrôlée est plus exposée, 
semble-t-il, aux brûlures. Ces brûlures sont d’ailleurs souvent 
assez graves pour nécessiter une hospitalisation (66).

L’incidence des brûlures et de leurs séquelles est plus 
élevée chez d’autres groupes vulnérables – comme les 
enfants de demandeurs d’asile (67), ceux qui vivent dans des 
pays à haut revenu mais sont nés de parents étrangers (68), 
ainsi que ceux qui habitent dans une zone rurale à distance 
d’un centre médical (69).

De nombreux articles de journaux, mais peu d’études 
scientifiques, rapportent les circonstances dans lesquelles 
des enfants des rues ont pu être brûlés alors qu’ils dormaient 
dans des locaux désaffectés, dans des égouts souterrains ou 
près de feux à ciel ouvert. En plus du danger que présentent 
les flammes, l’inhalation d’hydrocarbures ou de vapeurs 
de colle par les enfants des rues peut causer des brûlures 
trachéennes (70).

Des études ont également révélé que les enfants dont les 
parents fument au lit sont exposés à un plus grand risque 
de brûlures que ceux dont les parents ne fument pas (71).

Pauvreté
La mortalité et la morbidité attribuables aux brûlures sont 
étroitement liées à la pauvreté. Outre l’incidence nettement 
supérieure des brûlures chez les enfants des pays à bas et 
moyen revenu, il existe également des différences selon la 
situation socio-économique à l’intérieur des pays à haut 
revenu et des études menées en Suède et au Royaume-Uni 
font ressortir un risque accru de brûlures chez les enfants 
les plus pauvres (72, 73). En Suède, le risque relatif d’être 
hospitalisé en raison d’une brûlure est 2,3 fois plus élevé 
chez les enfants du groupe socio-économique le plus pauvre 
que chez les enfants appartenant au groupe le plus prospère. 
En outre, au sein du groupe le plus pauvre, le risque de 
brûlure se révèle être plus élevé chez l’enfant  que le risque 
de tout autre traumatisme (73). De même, en Australie, 
une étude a montré que le risque de brûlures par flamme 
ou d’ébouillantements nécessitant une hospitalisation 

TABLEau 4.2

Taux de brûlures mortelles dues au feu pour 100 000 enfantsa selon le sexe, la Région de l’OMS et le revenu,  
dans l’ensemble du monde, en 2004

Afrique Amériques Asie du Sud-Est Europe Méditerranée orientale Pacifique occidental

Revenu  
faible/moyen

Revenu  
élevé

Revenu  
faible/moyen

Revenu  
faible/moyen

Revenu 
élevé

Revenu  
faible/moyen

Revenu  
élevé

Revenu  
faible/moyen

Revenu  
élevé

Revenu  
faible/moyen

Garçons 8,9 0,7 0,7 3,3 0,2 1,3 0,6 3,6 0,3 0,4

Filles 8,5 0,6 0,6 9,1 0,2 1,0 0,1 5,8 0,3 0,8

a	C es données concernent les jeunes âgés de moins de vingt ans
Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise à jour de 2004.
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augmente à mesure que le revenu diminue (74). Cette 
constatation a été confirmée par une analyse systématique 
des facteurs de risque de traumatisme en cas d’incendie 
au domicile. Il ressort de cette analyse que les enfants 
appartenant au quintile de revenu le plus bas risquent 
2,4 fois plus de mourir dans l’incendie de leur domicile 
que ceux qui appartiennent aux deux quintiles de revenu 
les plus élevés (71).

Facteurs relatifs à l’agent
Équipement dangereux
Les sources de chaleur et de lumière ainsi que les équipements 
de cuisson, notamment ceux qui sont alimentés par des 
combustibles fossiles présentent tous des risques (75). En 
particulier, le fait de cuire ou de se chauffer directement 
à la flamme sans pare-feu et au niveau du sol comporte 
un grave danger pour les enfants. Tout aussi dangereuse 
est l’utilisation dans un logement de petits réchauds ou de 
lampes à pétrole et de bougies pour s’éclairer, et l’emploi 
de combustibles volatils ou très inflammables comporte 
des risques similaires (75–78). La possibilité pour un 
enfant d’atteindre facilement les équipements de cuisson 
ou des casseroles contenant un liquide bouillant constitue 
un autre facteur de risque (76, 79, 80).

Le matériel électrique tel que prises, fils ou autres types 
de raccordements ou de branchements augmente encore 
le risque de brûlures électriques chez l’enfant s’il n’est pas 
sécurisé (21, 80).

Substances inflammables
On ne doit pas entreposer de substances inflammables 
comme le kérosène (pétrole lampant) dans un local 
d’habitation. Toutefois, pour des raisons de commodité, 
cette règle n’est généralement pas respectée. En plus du 
danger évident d’incendie qu’ils présentent, ces produits 
risquent également d’empoisonner les jeunes enfants car 
ils sont fréquemment conservés dans des récipients non 
munis d’une fermeture de sécurité (voir le chapitre 6).

Dispositifs pyrotechniques
Un grand nombre de pays célèbrent leurs fêtes religieuses 
ou nationales avec des feux d’artifice et ces périodes de 
réjouissance sont régulièrement ternies par de nombreux 
accidents au cours desquels des personnes sont brûlées  (75, 
81, 82). Les dispositifs pyrotechniques présentent un risque 
important pour les enfants, surtout les adolescents de sexe 
masculin. En Grèce, 70 % des brûlures dues à du matériel 
pyrotechnique qui ont été recensées par le système national 
de surveillance des traumatismes, se sont produites chez 
des garçons âgés de 10 à 14 ans et sont généralement 
survenues lorsqu’ils ont voulu faire fonctionner eux-même 
les dispositifs en question. Les filles qui ont été blessées par 
des feux d’artifice étaient généralement des spectatrices (81). 
En Australie, une enquête a montré que 50 % des personnes 
blessées par des dispositifs pyrotechniques étaient des 
garçons de moins de 18 ans (83).

Les feux d’artifice sont interdits dans de nombreux pays à 
revenu élevé sauf lorsque leur exécution est confiée en toute 
sécurité à des professionnels dans le cadre de manifestations 
publiques. Dans la plupart des pays à bas ou moyen 
revenu, il n’existe aucune législation restreignant l’usage 
des dispositifs pyrotechniques. Malgré tout, il arrive aussi 
que dans certains pays des traumatismes se produisent, 
généralement chez des adolescents de sexe masculin, 
par suite de l’utilisation de matériel pyrotechnique et en 
dépit de l’interdiction qui frappe l’usage à titre privé de 
ces dispositifs (62, 83,84). Dans l’État du Minnesota aux 
États‑Unis, on a constaté qu’après l’abrogation d’une loi 
interdisant les feux d’artifice privés, le nombre d’enfants 
atteints de brûlures avait augmenté (85).

Facteurs environnementaux
Espaces pour la cuisine et le séjour
La grande majorité des brûlures d’enfant surviennent au 
domicile, et notamment dans la cuisine. On a considéré que 
l’emplacement des appareils de chauffage dans le logement 
et l’agencement de la cuisine pouvaient présenter de sérieux 
risques pour l’enfant (86). En Afrique du Sud par exemple, 
de nombreux logements se composent d’une ou de deux 
pièces principales qui sont divisées temporairement avec des 
rideaux ou des cartons et utilisées à la fois pour dormir, se 
laver, faire la lessive, cuisiner et manger, selon le moment de la 
journée et les besoins de la famille (86, 87), ou encore comme 
espaces de travail (88). Ce genre d’agencement est susceptible 
d’accroître considérablement l’exposition d’un enfant aux 
sources de chaleur et aux appareils domestiques (89, 90).

Conditions socio-économiques
Un certain nombre d’études cas‑témoins ou d’études 
descriptives menées dans différentes parties du monde 
ont permis de cerner plusieurs des facteurs socio-
économiques qui augmentent le risque de brûlures chez 
l’enfant (74, 75, 77, 79, 91–93). Au nombre de ces facteurs 
figurent notamment : 
−	le faible taux d’alphabétisation de la famille ;
−	le fait de vivre dans un logement surpeuplé ou avec des 

espaces en désordre ;
−	une surveillance insuffisante des enfants ;
−	des antécédents de brûlure dans la fratrie ;
−	l’absence de lois et de règlements concernant la 

construction des bâtiments, l’installation de détecteurs 
de fumée et les vêtements inflammables.

Heure de l’accident
Deux périodes de pointe dans la journée ont été signalées 
pour la survenue d’incidents comportant des brûlures – en 
fin de matinée, lorsque les travaux ménagers sont en cours, 
et aux environs du repas du soir (29, 94). Dans quelques  
régions du monde, on note également des pics d’incidence en 
certaines saisons. Sous les climats tropicaux, où le chauffage 
n’est généralement pas nécessaire, même en hiver, les cas 
de brûlures se répartissent de façon relativement égale tout 
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au long de l’année (28, 38). Par contre, là où les hivers sont 
froids, on constate habituellement une plus grande incidence 
des brûlures pendant l’hiver (94–97). On a déjà signalé le 
lien qui existe, dans de nombreux pays, entre l’incidence des 
brûlures et les jours fériés ou les fêtes religieuses.

Pas d’accès à une arrivée d’eau
Le fait de ne pouvoir accéder facilement à une arrivée d’eau 
suffisamment abondante - robinet, tuyau d’arrosage ou 
asperseur automatique - pour éteindre le feu ou l’empêcher de 
se propager, est un facteur de risque important (74). De même 
dans certains pays développés, il semble qu’il y ait un lien entre 
l’absence ou le non fonctionnement des détecteurs de fumée et 
l’accroissement du risque de brûlures chez l’enfant (98).

Facteurs de protection
On a montré qu’un certains nombre de facteurs jouent un 
rôle protecteur en réduisant le risque de brûlure ou en en 
atténuant les séquelles (74, 75, 77, 99), à savoir : 
−	l’alphabétisation, notamment de la mère ;
−	le fait de connaître les risques de brûlure ainsi que les 

services de soins auxquels s’adresser ;
−	le fait d’être propriétaire de la maison ;
−	le fait que les pièces d’habitation soient séparées de la 

cuisine ;
−	l’utilisation de tissus ignifugés pour les vêtements ;
−	l’installation de détecteurs de fumée et d’asperseurs 

automatiques ;
−	l’existence d’une structure capable d’assurer les 

premiers soins et d’intervenir d’urgence de manière 
appropriée ;

−	l’existence de services de santé de bonne qualité.

Interventions
La présente section récapitule un certain nombre d’in‑
terventions visant à prévenir divers types de brûlure chez 
l’enfant. Elle énumère brièvement les principaux facteurs 
de protection contre les brûlures et décrit trois grandes 
démarches préventives générales, à savoir :
−	mesures techniques, mesures touchant à la conception 

des appareils et mesures environnementales ;
−	adoption de lois et de normes ;
−	mesures éducatives.

Une quatrième démarche, qui est également efficace, 
consiste dans la synthèse des trois précédentes. La prise 
en charge d’un enfant brûlé, notamment lors des premiers 
soins, ainsi que l’utilité des centres de traumatologie 
spécialisés et d’une réadaptation appropriée sont examinés 
dans une section distincte.

Mesures techniques
Lampes et réchauds mieux sécurisés
Dans de nombreux pays à bas ou moyen revenu, les lampes 
et les réchauds utilisés pour l’éclairage et le chauffage sont 
alimentés par des combustibles fossiles. Il est fréquent 

que ces lampes ou ces réchauds provoquent des brûlures 
chez les enfants. La mise au point de réchauds sécurisés 
et leur installation à l’extérieur et au‑dessus du niveau du 
sol permettraient non seulement de réduire le nombre 
de brûlures chez les enfants, mais aussi de réduire leur 
exposition aux émanations qui se produisent à l’intérieur 
du logement. Lors de l’essai d’un poêle à bois amélioré en 
zone rurale au Guatemala on a constaté une diminution des 
infections aiguës des voies respiratoires inférieures ainsi 
que des brûlures par flamme. Une évaluation rigoureuse 
de cet essai est en cours (100).

Au Sri Lanka, l’intervention à laquelle il est actuellement 
procédé consiste à faire utiliser des lampes sécurisées 
pour l’éclairage (voir l’encadré 4.3). Bien que ce projet soit 
également en attente d’évaluation, les résultats initiaux 
semblent prometteurs.

Dans de nombreux pays en développement, les familles 
continueront d’utiliser des combustibles fossiles pour se chauf‑
fer et faire la cuisine jusqu’à ce que le coût de l’électricité et des 
appareils électriques essentiels devienne abordable (101).

Détecteurs de fumée
C’est plus particulièrement dans le cas des détecteurs de 
fumée que l’on est en mesure de prouver l’efficacité des 
interventions puisqu’on a en effet montré qu’ils permettent 
de réduire de plus de 70 % le risque de décès (102). Le 
problème, cependant, est de s’assurer que l’ensemble des 
habitations est doté à tous les étages de détecteurs de fumée 
en état de marche, y compris dans les chambres à coucher. 
On a souvent tendance à retirer les piles des détecteurs 
de fumée pour éviter d’être dérangé par des alarmes 
intempestives et leur charge n’est pas régulièrement 
vérifiée . Pour assurer une protection optimale, la plupart 
des détecteurs de fumée nécessitent un contrôle mensuel 
et un remplacement des piles deux fois par an. Toutefois, il 
existe de nouveaux dispositifs qui – bien qu’ils soient plus 
coûteux – sont alimentés au moyen d’une pile d’une durée 
de 10 ans. Des détecteurs de fumée câblés entièrement 
intégrés sont maintenant souvent installés dans les 
nouveaux immeubles résidentiels, du moins dans certains 
pays développés.

Une analyse systématique des essais contrôlés portant 
sur des interventions qui visaient à encourager l’utilisation 
de détecteurs de fumée a révélé qu’en se contentant d’une 
démarche purement éducative, on n’obtenait que des 
avantages modestes. Les programmes consistant à fournir 
et à installer des détecteurs de fumée ont permis, semble 
t-il, de réduire la proportion de brûlures dues au feu (103). 
Cela étant, ce sont les programmes comportant un volet 
législatif complété par l’installation effective de détecteurs 
et des mesures éducatives qui se révèlent apparemment les 
plus avantageux (104).

Une étude menée aux États‑Unis (105) au sujet de la 
rentabilité des détecteurs de fumée a montré que le rapport 
du coût des détecteurs de fumée à l’économie réalisée sur 
le coût des soins médicaux était de 1 : 26.
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Asperseurs automatiques dans les habitations
Les systèmes d’extinction automatique au moyen 
d’asperseurs se révèlent efficaces (106) et dans de nombreux 
pays les locaux publics ou commerciaux en sont désormais 
dotés. Par contre, l’installation de tels équipements dans les 
habitations, bien que recommandée, reste confidentielle, 
mais il est vrai que dans certains pays, cette installation est 
obligatoire lors de la construction de nouvelles maisons.

Matériaux domestiques ignifuges
Une méthode prometteuse consiste à modifier les 
produits qui sont impliqués dans les brûlures par le feu. 
En Australie, à la suite de l’introduction de produits 
ignifuges dans la literie pour enfants, le nombre annuel 
de brûlures liées aux draps et couvertures a diminué, 
passant d’environ 300 à 30 (107). Aux États‑Unis, la 

literie pour enfants est réglementée par un organisme, 
la Product Safety Commission. Les draps, couvertures et 
alèses de certains types et dimensions doivent passer un 
test d’inflammabilité ou être bien ajustés, afin de réduire 
le risque de brûlures (108). De plus, de nombreux pays 
exigent que la literie, les matelas et les meubles rembourrés 
soient ignifugés au moyen de retardateurs de flamme.

Mesures environnementales
Au nombre des modifications de l’environnement qui 
se révèlent prometteuses pour réduire l’incidence des 
brûlures, on peut citer : 
−	l’adoption de règlements et de normes nouveaux ou 

plus stricts en matière de construction ;
−	la modification ou l’amélioration des matériaux de 

construction ;

Des solutions sûres et peu coûteuses pour remplacer les lampes à pétrole traditionnelles 
Le pétrole lampant –également connu sous le nom de kérosène - est un combustible inflammable largement utilisé dans certains pays pour s’éclairer. 
Selon le Global Data Monitoring Information System de la Banque mondiale1, en Afrique subsaharienne seulement 29 % des ménages ont l’électricité, 
alors que dans la plupart des pays de l’Asie méridionale deux maisons sur trois en bénéficient. Bien que des efforts soient déployés dans tous ces pays 
pour que davantage de foyers aient l’électricité, les progrès sont souvent lents. On continuera donc sûrement encore longtemps à utiliser le pétrole 
lampant un peu partout dans le monde. Par ailleurs, il y a un besoin urgent de lampes à pétrole bon marché et sans danger.

Utiliser à son domicile une lampe à pétrole bien conçue n’est pas dangereux en soi, même si elle comporte une flamme. Comme un couteau de 
cuisine, elle est sans danger si elle est bien conçue et utilisée avec les précautions élémentaires qui s’imposent. Malheureusement, les lampes à 
pétrole conçues en pensant avant tout à la sécurité coûtent relativement cher. Partout dans le monde, des millions de familles utilisent des lampes 
de fortune qui ne sont vraiment pas chères – mais qui sont dangereuses. La pauvreté est le principal facteur qui entre en ligne de compte dans ce cas, 
mais l’ignorance par l’usager du danger grave que représente sa lampe joue également un rôle.

Au Mozambique, on utilise une lampe connue sous le nom de xiphefo. Elle est constituée d’une grande bouteille surmontée d’un porte-mèche. Au 
Sri Lanka, certaines lampes sont fabriquées avec des flacons de produits pharmaceutiques jetés à la décharge, tandis que d’autres sont confectionnées 
à l’aide d’ampoules électriques grillées munies d’un fil de fer et d’une base en métal. Ces deux lampes sont légères, elles pourraient facilement 
basculer et mettre le feu aux vêtements d’une personne assise ou dormant tout près.

Les gens de ces pays sont habitués depuis l’enfance à utiliser ces lampes traditionnelles. La commercialisation de substituts sécurisés complètement 
différents serait difficile à réaliser. Une bonne campagne en faveur de la sécurité est donc nécessaire. Il faudrait expliquer aux gens comment utiliser 
sans danger une lampe à pétrole et leur donner, entre autres, les conseils suivants :
–		 ne pas ajouter de pétrole dans une lampe allumée ;
–	 ne pas placer de lampe au bord d’une table ou sur d’autres surfaces surélevées ;
–	 ne pas suspendre de lampes aux murs ;
–	 ne pas mettre de pétrole dans un récipient ayant contenu de l’essence.

Les lampes de fortune dangereuses qui sont utilisées par les gens pauvres sont très peu coûteuses. Toute solution de remplacement proposée doit 
donc coûter le moins cher possible.

Il y a deux possibilités. La première consiste à conserver les lampes actuelles mais en remplaçant le pétrole lampant par un combustible moins 
dangereux. Les huiles végétales comme l’huile de coco, de sésame, de margousier ou de moutarde sont sans danger, mais elles ont l’inconvénient de ne 
pas monter dans le porte-mèche.

La deuxième solution consiste à utiliser une lampe de sécurité, même alimentée au pétrole. Une lampe de ce genre est en cours de commercialisation 
au Sri Lanka, avec de bons résultats. Ses principales caractéristiques sont les suivantes :
•	 Elle est basse et lourde. Elle ne se renverse donc pas facilement.
•	 Elle présente deux côtés plats. Ainsi, même si elle se renverse, elle ne roule pas.
•	 Elle est munie d’un couvercle métallique à vis pour éviter que le pétrole ne se répande si la lampe se renverse.
•	 Sa conception est simple et elle peut être fabriquée en série à faible coût.
•	 Elle est de forme quasi-globulaire et faite de verre épais, si bien qu’elle ne se fêlera pas si elle tombe.
•	 Elle ne comporte pas de pièces délicates ou mobiles. On peut donc l’utiliser pendant plusieurs années.

L’utilisation d’une telle lampe, avec les précautions élémentaires qui s’imposent, permettrait d’éviter les nombreuses brûlures dues aux lampes à 
pétrole qui se produisent dans le monde chaque année, même si son efficacité doit encore être faire l’objet d’une évaluation rigoureuse.

1	A ccessible à l’adresse Internet suivante : http://ddp-ext.worldbank.org/ext/GMIS/gdmis.do?siteId=1&menuId=IDA14RMS10

Encadré 4.3
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−	l’amélioration du matériel de chauffage et de 
l’équipement d’éclairage utilisés au domicile ;

−	la surélévation des dispositifs de cuisson par rapport au sol ;
−	des locaux distincts pour la cuisine et le séjour. 

Malheureusement, bien qu’elles soient prometteuses, ces 
mesures de prévention n’ont pas été correctement évaluées, 
en particulier dans les pays à bas et moyen revenu. 

Selon un examen Cochrane des interventions portant sur 
la modification de l’environnement familial en vue de réduire 
les traumatismes de toute nature, y compris les brûlures, les 
preuves de leur efficacité restent insuffisantes (109).

Législation et réglementation
L’un des meilleurs moyens d’inciter les gens à veiller à 
leur sécurité consiste à s’appuyer sur la législation et la 
réglementation . Outre la législation rendant obligatoire 
l’installation de détecteurs de fumée, qui s’est avérée efficace 
dans de nombreux pays à haut revenu, trois autres mesures 
semblent également porter des fruits – la réglementation 
de la température des arrivées d’eau chaude, l’interdiction 
d’utiliser du matériel pyrotechnique et l’établissement de 
normes relatives aux briquets « sécurité enfants ». 

Température des arrivées d’eau chaude
Les interventions visant à prévenir les ébouillantements 
privilégient d’une part l’éducation et d’autre part l’élaboration 
et l’application d’une législation régissant la température 
des arrivées d’eau chaude (110). Aux États‑Unis, le contrôle 
de la température des arrivées d’eau chaude dans l’État de 
Washington a permis de réduire le nombre d’ébouillantements 
au domicile en associant l’action éducative à une législation sur 
les chauffe‑eau qui oblige à abaisser leur température de 60°C 
à 49°C (111, 112). Ces mesures ont eu pour effet de faire passer 
84 % des foyers à la température inférieure. En Norvège (113) 
et en Nouvelle‑Zélande (114) d’autres interventions à visée 
éducative consistant à abaisser la température de l’eau 
chaude ont également permis une diminution des brûlures. 
Selon une étude canadienne relative à l’efficacité d’une 
démarche associant mesures éducatives et législatives pour 
faire régler les thermostats à une température inférieure, les 
ébouillantements ont baissé de 56 % (58).

Briquets résistants aux enfants
D’après une enquête menée aux États‑Unis en 1985, des 
enfants jouant avec un briquet ont été à l’origine d’incendies 
à leur domicile qui ont causé chaque année 170 décès et 
1 150 traumatismes dans le pays (115). À la suite de cette 
enquête, la Consumer Product Safety Commission a établi 
une norme pour les briquets qui s’applique à tous les produits 
fabriqués ou importés dans le pays. Une étude effectuée après 
l’adoption de cette norme a montré que les incendies, les 
décès et les traumatismes causés par de jeunes enfants qui 
jouaient avec un briquet avaient diminué de 58 %, permettant 
ainsi de réduire les coûts sociaux d’un demi‑milliard  
d’US dollars au cours de la seule année 1998 (116). D’autres 

pays ont suivi l’exemple des États‑Unis. En 2007, l’Union 
européenne a adopté une législation obligeant les fabricants 
et les importateurs à se conformer à la norme européenne 
relative aux briquets résistants aux enfants (117). Certes, 
ces briquets « sécurité enfants » ne sauraient se substituer 
à la surveillance exercée par les parents, mais le secteur 
sanitaire et la société dans son ensemble pourraient réaliser 
des économies considérables si tous les pays adoptaient des 
normes similaires.

Interdictions frappant le matériel pyrotechnique
Dans nombre de pays, il est interdit aux enfants d’acheter ou 
de détenir des dispositifs pyrotechniques. Une étude récente 
effectuée au Royaume-Uni a révélé que depuis la promulga‑
tion de la législation sur les dispositifs pyrotechniques en 
2003 puis, en 2004, d’une réglementation qui restreint la 
vente de ces dispositifs aux trois semaines qui encadrent la 
« Bonfire Night » et interdit la vente ou la détention de ma‑
tériel pyrotechnique aux personnes de moins de 18 ans, plus 
de 80 % des blessures d’enfants dues à des feux d’artifices 
se sont produites durant ces trois semaines. Les auteurs de 
l’étude en ont conclu que la législation avait indéniablement 
permis de réduire les blessures par feux d’artifice en dehors 
de la « Bonfire Night » mais qu’une application plus stricte 
de la loi était nécessaire ( 118).

Mesures éducatives
On a montré que les programmes éducatifs dispensés dans les 
écoles et les collectivités confèrent une meilleure connaissance 
des brûlures dont sont victimes les jeunes enfants (119). 
Cependant, il n’apparaît pas clairement dans quelle mesure ces 
programmes permettent de réduire l’incidence des brûlures, 
puisqu’ils ne comportent pas d’évaluation rigoureuse des 
séquelles à long terme de ces traumatismes (120).

Des programmes communautaires visant à assurer une 
bonne surveillance des enfants, en particulier de ceux qui 
sont handicapés, ainsi qu’à renseigner les parents au sujet 
des brûlures et à déconseiller l’entreposage de substances 
inflammables dans la maison, ont tous été proposés à titre 
de stratégies de prévention primaire des brûlures (92). Un 
programme en cours au Bangladesh consiste à confier les 
enfants à des garderies pendant quelques heures chaque jour. Il 
s’agit par cette mesure de donner aux mères le temps d’effectuer 
leurs tâches ménagères, afin qu’elles puissent être plus 
attentives à leurs enfants lorsque ceux-ci rentrent à la maison. 
On n’a pas encore déterminé si ce programme permettait de 
prévenir efficacement les brûlures ou les noyades.

On a montré qu’en éduquant les parents pour les inciter 
à utiliser du matériel de sécurité, ceux-ci acquéraient une 
meilleure connaissance de ces produits, mais encore une fois, 
il n’a pas été possible jusqu’ici de démontrer que cela débouche 
sur une meilleure utilisation du matériel en question (121, 122). 
L’efficacité des visites à domicile est également incertaine. En 
général, les programmes éducatifs semblent mieux réussir 
lorsqu’ils s’accompagnent d’un meilleur accès à des produits 
sécurisés ou d’une modification de la législation.



Rapport mondial sur la prévention des traumatismes chez l’enfant  91

Association de stratégies 
Ce sont les stratégies faisant simultanément appel à la  
législation et aux normes, à la modification des produits 
et à l’éducation qui semblent avoir le plus de portée sur la 
réduction de l’incidence des brûlures (voir l’encadré 4.4).

Traitement des brûlures
Accès au traitement et à la réadaptation
Bien que le traitement des brûlures dépende pour une 
grande part de la disponibilité des ressources financières et 
humaines, de nombreux pays arrivent à fournir des soins 
de bonne qualité en dépit des budgets restreints consacrés 
à la santé. Un certain nombre d’options moins coûteuses 
en matière de traitement des brûlures sont actuellement en 
cours d’évaluation. Il s’agit notamment :
−	des techniques ouvertes de préférence aux techniques 

fermées pour le traitement des plaies (123) ; 
−	 de techniques de greffe moins coûteuses (124).

En outre, des guides pratiques de traitement des brûlures 
chez l’enfants font l’objet d’une promotion dans les pays en 
développement (125).

Le coût du traitement est élevé à peu près partout et seules 
les personnes aisées peuvent se permettre de faire hospitaliser 
leurs enfants (38). Cette situation peut retarder la guérison et 
entraîner des contractures ainsi que des surinfections.

« L’eau chaude peut brûler comme le feu »
En 1992, l’État australien de Nouvelle-Galles du Sud a lancé la première campagne 
étatique de lutte contre les ébouillantements chez l’enfants, intitulée « L’eau 
chaude peut brûler comme le feu ». Cette campagne faisait suite à la publication 
d’un rapport sur les traumatismes traités dans les services d’urgence d’où il 
ressortait que les ébouillantements étaient la quatrième cause d’hospitalisation 
des jeunes enfants. Selon le rapport, les principales causes d’ébouillantement 
étaient les suivantes : température excessive des arrivées d’eau chaude sanitaire, 
boissons chaudes, bouilloires et casseroles. Grâce à cette campagne, l’ensemble de 
l’Australie a maintenant promulgué des lois fixant une température maximale de 
50 oC pour les arrivées d’eau chaude des salles de bain, lois qui s’appliquent aussi 
bien aux nouvelles installations qu’aux anciennes lors de leur remplacement.

La première phase de la campagne visait à mieux informer la population 
sur les causes des ébouillantements chez l’enfant, la plus grave et la plus 
évitable étant l’eau chaude des installations sanitaires domestiques. Des 
agents de santé communautaires, des agents chargés de la promotion de la 
santé, des détaillants, des plombiers et des professionnels du chauffage et des 
installations d’eau chaude sont intervenus au cours de cette phase.

La seconde phase, commencée en 1994, a porté sur les moyens d’abaisser la température des arrivées d’eau chaude dans les salles de bain. À la suite 
de réunions auxquelles ont participé des infectiologues et des fabricants de chauffe-eau, on a modifié les normes nationales relatives à la température de 
l’eau chaude délivrée aux particuliers. Chaque État s’est vu alors contraint de modifier ses dispositions réglementaires en matière de plomberie pour que 
la température de l’eau chaude dans les locaux d’habitation ne dépasse pas 50 oC. Il a fallu pour cela utiliser une fiche de contrôle de la température et on a 
distribué une brochure indiquant la marche à suivre pour contrôler et modifier la température de l’eau chaude.

Entre 1989 et 1996, le taux d’hospitalisation des jeunes enfants de 0–4 ans pour ébouillantement a baissé de 13 % et la durée des séjours à l’hôpital a chuté 
de 18 %. La diminution du nombre et de la gravité des cas a eu pour effet d’entraîner une réduction nette de 27 % du nombre total de lits utilisés. Ce sont les 
ébouillantements les plus graves (nécessitant un séjour à l’hôpital de dix jours ou plus) dont le taux a le plus diminué avec une réduction de 30 % au cours des 
deux années qui ont suivi la deuxième phase de la campagne. Au total, l’économie annuelle qui en résulte pour le système de santé, calculée sur la base du coût 
moyen d’un ébouillantement grave, oscille entre 3,8 millions et 6,5 millions de dollars australiens.

Encadré 4.4
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Les familles s’en remettent fréquemment à des thérapies 
traditionnelles avant de tenter de faire appel à la médecine 
moderne, en raison de la difficulté d’obtenir ce genre de 
soins (27, 126).

Premiers soins en cas de brûlures
Après la brûlure, il faut stabiliser l’état de l’enfant avant de 
le transporter à l’hôpital. Cette tâche est habituellement 
accomplie par la famille, les personnes présentes sur le lieu 
de l’accident ou les premiers intervenants et doit suivre les 
règles de base qui indiquent ce qu’il faut faire et ne pas 
faire en pareille circonstance (voir le tableau 4.3). En gros, 
il s’agit de rafraîchir la brûlure, d’arrêter la progression de 
la lésion et de prévenir la contamination.

Dans les pays à haut revenu de nombreuses études sont 
consacrées à l’évaluation des premiers soins aux brûlés, 
études dont on peut en tirer des exemples de bonnes 
pratiques – notamment celle qui consiste à « rafraîchir la 
brûlure ». Rafraîchir la surface brûlée est l’une des méthodes 
de traitement les plus anciennes (127). Par contre, dans les 
pays à bas et moyen revenu, seules quelques études ont été 
effectuées sur la conduite à tenir devant une brûlure. Une 
enquête effectuée en Inde a révélé que seulement 22,8 % des 
patients ayant subi des brûlures avaient reçu des premiers 
soins convenables. Les autres n’avaient pas bénéficié des 
premiers soins ou avaient reçu un traitement inapproprié 
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– comme l’application d’œufs crus, de dentifrice, de purée 
de pommes de terre ou d’huile sur la brûlure (32). Au 
Viet Nam, une étude comparant des enfants brûlés traités 
immédiatement à l’eau froide à d’autres qui n’avaient pas 
reçu ce traitement a permis de constater que chez ceux qui 
avaient reçu des premiers soins convenables les besoins de 
greffes ultérieures étaient réduits de 32 % (128). Il faudrait 
encourager un peu partout des campagnes éducatives pour 
rappeler que l’application immédiate d’eau fraîche (mais pas 
glacée) sur une brûlure est un premier geste efficace.

Traitement aigu des brûlures
Le traitement médical des brûlures a considérablement 
amélioré la survie. Aux États‑Unis en 1940, 50 % des 
enfants qui avaient été brûlés sur 30 % ou plus de la surface 
corporelle totale sont décédés. En 2000, une étude menée 
dans le même pays n’a révélé aucun décès chez des enfants 
qui avaient subi des brûlures sur une étendue allant jusqu’à 
59 % de leur surface corporelle totale (129). Au Pakistan, 
par contre, l’issue est encore souvent mortelle pour un 
enfant brûlé à plus de 40 % (voir l’encadré 4.5). 

 Une fois qu’un enfant brûlé a été transporté dans un 
centre de soins aigus, le bilan et la stabilisation du patient 
commencent par la surveillance des voies respiratoires, de 
la respiration et de la circulation. Il faut également exami‑
ner soigneusement l’enfant de la tête aux pieds à la recher‑
che d’autres signes de traumatisme. Les enfants souffrant 
de brûlures au deuxième degré ressentent généralement des 
douleurs intenses et demeurent habituellement immobiles 
en maintenant leurs membres atteints dans la position la 
plus confortable possible. Il faut examiner immédiatement 
les brûlures pour en évaluer la gravité. Dans un cas de ce 
genre, il est essentiel de soulager la douleur.

Pour une raison que l’on ne s’explique toujours pas, 
lorsque l’étendue d’une brûlure dépasse 15 % à 20 % de la 
surface corporelle de l’enfant , la réaction inflammatoire 
s’étend au‑delà de la région touchée. La tension artérielle 
s’abaisse dangereusement et sans un apport liquidien 
suffisamment rapide, l’enfant va tomber en état de choc 
et mourir. S’il survit aux premières 48 heures, il risque 
encore de mourir par suite de complications infectieuses, 

puisque la barrière antibactérienne est rompue et le système 
immunitaire déprimé.

L’objectif général du traitement des brûlures consiste à 
fermer la plaie le plus rapidement possible, soit en laissant la 
peau guérir en deuxième intention (en permettant à la plaie 
de guérir spontanément) soit en recourant à une couverture 
chirurgicale (greffe). L’évolution du traitement des petites 
brûlures profondes au deuxième degré a débouché sur 
l’établissement d’un plan thérapeutique efficace qui donne 
aujourd’hui des résultats très satisfaisants du point de vue 
esthétique et fonctionnel, tout en maintenant la morbidité 
à un niveau minimal. Ce plan thérapeutique comporte 
deux volets : excision de la brûlure avant l’apparition d’une 
suppuration et couverture de la lésion excisée au moyen 
de pansements synthétiques ou biologiques. Toutefois, les 
brûlures au deuxième ou au troisième degré très étendues 
et profondes continuent, notamment chez l’enfant, de 
poser de gros problèmes aux spécialistes de la chirurgie des 
brûlures.

Le traitement chirurgical des brûlures axé sur l’excision 
et la greffe précoces nécessite un personnel spécialisé ainsi 
que des moyens sûrs et efficaces. Étant donné que l’exérèse 
des tissus brûlés entraîne une importante spoliation 
sanguine, on ne peut procéder à cette intervention si 
l’hôpital ne dispose pas d’une installation permettant 
d’assurer des transfusions. La prise en charge d’un enfant 
qui doit subir ce type d’intervention est très complexe et 
exige la collaboration d’anesthésistes expérimentés (125). 
Le traitement postopératoire des lésions greffées et des 
zones où les greffons ont été prélevés exige une équipe 
d’infirmières, d’ergothérapeutes et de physiothérapeutes 
spécialement formés. C’est pourquoi l’exérèse et la greffe 
précoces ne constituent pas forcément la voie dans laquelle 
certains pays à bas revenu ont intérêt à s’engager.

Malheureusement, dans les pays à bas revenu, lorsqu’un 
enfant est atteint de brûlures au troisième degré très 
étendues, il est voué à la mort. Le risque de mortalité par 
suite de brûlures sur plus de 30 % de la surface corporelle 
totale est d’approximativement de 50 %. Si le patient est 
brûlé à plus de 50 % , le risque de décès avoisine les 100 % 
(56). La majorité des enfants qui survivent à d’aussi graves 

TABLEau 4.3

Premiers soins en cas de brûlure

Ce qu’il ne faut pas faire Ce qu’il faut faire

l	N e pas commencer à administrer les premiers soins avant de s’être 
assuré de sa propre sécurité (couper le courant, porter des gants 
pour les produits chimiques, etc.).

l	N e pas appliquer de pâte, d’huile, de kumkum (une pâte à base de 
curcuma) – ou du coton brut sur la région brûlée.

l	N e pas appliquer de glace.
l	N e pas percer les cloques avec une aiguille ou une épingle.
l	N ’appliquer aucun matériau directement sur la plaie, car elle 

pourrait s’infecter.
l	É viter d’appliquer des médicaments topiques avant que le patient 

ait reçu les soins médicaux appropriés.

l	A rrêter la progression de la lésion en enlevant les vêtements et en 
irriguant les plaies.

l	A ppliquer de l’eau froide ou faire en sorte que la région brûlée reste en 
contact avec de l’eau froide pendant quelque temps.

l	E n cas de brûlure par flamme, éteindre les flammes en laissant le 
patient se rouler sur le sol, en l’enveloppant dans une couverture, ou en 
utilisant de l’eau ou d’autres liquides extincteurs.

l	E n cas de brûlure chimique, éliminer ou diluer l’agent chimique en 
irriguant abondamment la plaie avec de l’eau.

l	D emander une intervention médicale.

Source: référence 1.
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brûlures gardent des cicatrices disgracieuses qui entraînent 
une invalidité tant physique que psychologique.

Centres de traumatologie spécialisés
Ce ne sont pas tous les enfants qui ont besoin d’être traités 
dans un centre de traumatologie spécialisé. Un grand 
nombre de pays disposent maintenant de tels centres et il 
existe des critères permettant de déterminer quels patients 
doivent y être transférés. L’American College of Surgeons 
et l’American Burn Association recommandent que les 
enfants présentant les atteintes suivantes soient traités 
dans un centre pour brûlés (130) :
−	brûlures modérément profondes (deuxième degré) sur 

plus de 10 % de la surface corporelle totale ;
−	brûlures au visage, aux mains, aux pieds, aux organes 

génitaux, au périnée ou aux articulations principales ;
−	brûlures profondes (troisième degré) ;
−	brûlures électriques, y compris les brûlures causées par 

la foudre ; 
−	brûlures chimiques ;
−	brûlures causées par l’inhalation de fumée ;
−	troubles préexistants qui pourraient compliquer 

le traitement des brûlures, prolonger la durée de 
rétablissement ou influer sur la survie ;

−	brûlures accompagnées d’un traumatisme, lorsque 
c’est les brûlures qui comportent le plus grand risque 
de morbidité ou de mortalité. 
Il est clairement établi que la prise en charge par un service 

de traumatologie permet d’éviter de laisser mourir des 
patients ayant subi des blessures par des objets contondants 
ou perforants (131), mais il existe peu de données à l’appui 
de cette observation en ce qui concerne le traitement des 
brûlés (132). Néanmoins, les spécialistes confirment que des 
patients gravement brûlés auront de meilleures chances de 
survie et que leur prise en charge sera moins coûteuse s’ils 
sont soignés dans un centre spécialisé pour brûlés (133).

Centres de réadaptation
Un enfant brûlé doit pouvoir être accueilli dans le 
meilleur centre de réadaptation existant afin d’être en 
mesure de retourner dans sa communauté pour y mener 
une vie productive et constructive. Les conditions de la 
réadaptation doivent être évoquées au cours de la phase 
aiguë et comprendre non seulement une physiothérapie 

Le traitement des brûlures au Pakistan 
Les brûlures constituent l’un des secteurs les plus négligés des soins de santé dans les pays en développement. Ces pays comptent 90 % des cas de 
brûlure dénombrés dans l’ensemble du monde, dont 70 % de cas pédiatriques. Alors que dans de nombreux pays à haut revenu le traitement des brûlures 
s’est beaucoup amélioré - ce qui a permis de sauver des patients brûlés à plus de 90 % - dans des pays comme le Pakistan, les brûlures dont l’étendue 
dépasse 40 % de la surface corporelle sont souvent mortelles. Même des brûlures mineures peuvent entraîner des maladies graves par suite d’infections 
récurrentes de la plaie, de retards dans la guérison des lésions et de l’apparition de contractures.

De nombreuses raisons expliquent ce piètre résultat. L’accès aux soins peut être entravé par un terrain difficile, par l’absence de services préhospitaliers 
ou encore par l’inefficacité du système d’orientation-recours. Même si les patients parviennent jusqu’à un établissement de soins, les procédures de 
réanimation initiales laissent souvent à désirer. Il arrive que le patient ne bénéficie pas d’un traitement approprié de ses voies respiratoires, ni d’une 
ventilation mécanique et d’une réanimation liquidienne énergique au cours des premières heures.

Le traitement des brûlures s’est beaucoup spécialisé ; il s’effectue dans des centres qui y sont dédiés. Ces établissements spécialisés offrent non 
seulement des soins cliniques complets, ils constituent aussi des centres de recherche importants. Dans plusieurs pays développés, des centres pour 
brûlés existent depuis plus de soixante ans. Aujourd’hui, Les États-Unis comptent soixante-dix centres de ce genre. Au Pakistan, il n’y a que huit services 
spécialisés dans les soins aux brûlés pour une population de 150 millions d’habitants. Le niveau des soins varie considérablement, selon la charge de 
travail, la disponibilité des fonds et la qualité de la gestion. Il n’y a pas de normes reconnues au niveau national ni d’ailleurs de moyens de faire respecter 
de telles normes. Dans tout le Pakistan, il n’y a actuellement que 15 à 20 
chirurgiens spécialisés dans le traitement des brûlures.

Le sort d’un brûlé dépend souvent de l’aptitude des spécialistes à traiter la 
septicémie et les brûlures par inhalation. En raison du risque de septicémie il 
faut traiter les plaies et procéder à un débridement chirurgical soigneux dans 
des conditions d’asepsie rigoureuses. Une septicémie doit être reconnue sans 
délai et de même que le choc septique, elle doit être traitée énergiquement. 
Un soutien nutritionnel est également nécessaire. De même, les brûlures par 
inhalation nécessitent souvent une longue ventilation mécanique sous la 
surveillance d’un spécialiste des soins intensifs expérimenté.

Le traitement des brûlures est également un traitement coûteux. À 
Karachi, le coût journalier moyen du traitement d’un patient atteint de 
brûlures graves couvrant 25 % ou plus de la surface corporelle est d’environ 
120 US dollars, et le séjour à l’hôpital peut durer jusqu’à huit à dix semaines. 
Pour des raisons économiques, le secteur privé hésite à ouvrir des centres pour 
brûlés et le recrutement de personnels motivés s’en ressent également.

Encadré 4.5
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mais aussi une prise en charge psychothérapeutique (voir 
l’encadré 4.6). Une réadaptation imparfaite peut entraîner 
des préjudices physiques et psychologiques avec des 
séquelles graves et permanentes. 

Adaptation des interventions
Dans quelle mesure des interventions qui sont fructueuses 
dans un contexte socio-économique donné peuvent-elles 
être transposées dans un autre contexte ? Cela dépend 
de plusieurs facteurs. Transposer dans un autre contexte 
une intervention qui a fait ses preuves – pour autant que 
ce soit possible – a l’avantage de préserver les ressources. 
Cependant, la décision de mettre en œuvre une mesure 

d’intervention particulière dans un endroit donné devrait 
toujours s’appuyer sur des arguments scientifiques solides 
et tenir compte du coût, de la pertinence culturelle ainsi 
que de la viabilité  d’un tel projet (134).

Interventions susceptibles d’être nuisibles
Le meilleur geste à faire lors des premiers soins à un brûlé 
consiste à utiliser de l’eau fraîche (127, 135). On continue 
pourtant d’avoir recours à des traitements traditionnels. 
Il s’agit notamment de l’application de beurre ou d’huile 
sur les coups de soleil, ou de l’application de glace, d’aloès, 
d’eau sucrée, de dentifrice ou d’autres produits domestiques 
sur une brûlure au deuxième degré. Toutes ces pratiques 

Réadaptation des enfants ayant survécu 
à des brûlures en Afrique du Sud
S’il est vrai qu’elles sont en grande partie évitables, les brûlures n’en sont pas 
moins tragiques et leurs séquelles perdurent souvent pendant toute la vie du 
jeune patient. En Afrique du Sud, ces traumatismes sont en augmentation. 
Ce phénomène est attribuable à des facteurs comme la pauvreté, 
l’analphabétisme, le manque de ressources et la migration vers les villes avec 
pour conséquence un nombre grandissant de logements de fortune.

Un certain nombre d’innovations et d’améliorations intervenues dans 
le traitement des brûlures ont généralement permis d’augmenter le taux 
de survie et fait reculer le taux de mortalité. Cependant, lorsqu’un enfant 
est victime de brûlures, il a besoin en plus des soins médicaux, chirurgicaux 
et infirmiers, aussi excellents soient-ils, d’une réadaptation en profondeur, 
comportant non seulement une physiothérapie et une ergothérapie, mais aussi 
un soutien psychologique qui lui permette de se réinsérer dans sa communauté.

On estime que 90 % des enfants qui ont survécu à des brûlures ne bénéficient pas d’un suivi. Une fois que enfant a quitté l’hôpital, une réadaptation ou des 
interventions chirurgicales reconstructives peuvent se révéler nécessaires mais bien souvent, les parents n’en n’ont pas conscience. Chez ceux qui sont admis 
dans des services de réadaptation, on privilégie largement la rééducation physique, de préférence au soutien psychologique et à la réinsertion communautaire. 
L’Afrique du Sud connaît une grave pénurie de professionnels qualifiés pour répondre aux besoins de réadaptation complexes des brûlés.

Au Cap, le centre pour brûlés de l’hôpital de la Croix-Rouge traite des enfants qui sont issus de communautés défavorisées dans une proportion qui 
peut atteindre 96%. Une étude effectuée dans cet hôpital à la fin des années 1970 a révélé que la proportion des enfants gravement brûlés qui s’étaient 
suicidés ou avaient tenté de le faire atteignait 70 %. En 2002, des membres du personnel de l’hôpital ont mis en place un projet pilote de réadaptation en 
trois phases destiné aux enfants brûlés et à leurs familles.

La première phase de la réadaptation commence aussitôt que possible pendant le séjour à l’hôpital. Elle consiste en soins individualisés de physiothérapie 
et d’ergothérapie avec prise en charge de la douleur. Il est également prévu qu’un agent social communautaire soit associé à la réadaptation. Il sera chargé 
d’apporter un soutien aux parents pendant cette première phase et d’assurer le suivi à long terme des enfants défigurés au cours de la phase finale. 
L’hôpital de la Croix-Rouge est le seul à associer des techniques de toucher thérapeutique -comme la réflexologie et l’aromathérapie -dans la prise en 
charge de la douleur, à des traitements plus traditionnels comme la musicothérapie et la thérapie artistique. Par cette approche holistique, on s’efforce de 
calmer le stress et l’anxiété et d’assurer le bien-être émotionnel général de l’enfant. 

La deuxième phase se déroule en ambulatoire et poursuit ce qui a été commencé durant la première phase. Les thérapies précédentes sont encore 
proposées, avec des compléments comme le yoga pour enfants et les jeux créatifs. On a constaté que l’utilisation du tambour africain ( jembe) est 
particulièrement efficace en musicothérapie.

La troisième et dernière phase de la réadaptation vise essentiellement à réinsérer l’enfant dans son milieu scolaire et sa communauté. Par le canal des 
médias, des informations sont diffusées sur la situation des enfants défigurés et leurs besoins. Les enseignants de soixante-trois écoles de townships ont été 
formés à la prévention des brûlures et à la réinsertion scolaire des enfants défigurés par des brûlures. Le résultat le plus important d’une réinsertion réussie, 
c’est pour ces enfants de pouvoir poursuivre leur scolarité. Les enfants défigurés sont souvent réticents à retourner à l’école par crainte d’être ostracisés. Sans 
instruction, ils risquent davantage de ne pas trouver d’emploi. En Afrique du Sud, cela signifie que ces enfants pourraient finir dans la rue ou en prison.

Avec ce programme, l’hôpital de la Croix-Rouge cherche à répondre aux besoins affectifs des enfants qui ont subi des brûlures et à contribuer à leur 
réinsertion sociale complète . Pour des raisons d’ordre financier, seule la première des trois phases du programme est actuellement opérationnelle. La 
réinsertion communautaire des enfants brûlés est possible, même dans les pays en développement. Cependant, pour atteindre cet objectif, il faut un 
personnel dévoué, bien formé et d’importants moyens financiers, qui sont autant de ressources dont ces pays manquent cruellement.

Encadré 4.6

©
 R

. A
lb

er
ty

n,
 R

X
H



Rapport mondial sur la prévention des traumatismes chez l’enfant  95

traditionnelles sont susceptibles d’être nocives car elles 
peuvent provoquer une desquamation, laissant la porte 
ouverte à une infection des couches sous-jacentes sensibles. 
Bien que certains agents – comme le miel ou les compresses 
froides qui sont vendues dans le commerce – puissent 
effectivement avoir des effets bénéfiques, il est préférable 
de ne pas les utiliser. Il faudrait plutôt conseiller aux gens 
d’utiliser uniquement de l’eau propre et fraîche.

Évaluation des interventions
Un certain nombre d’études d’évaluation ont été effectuées 
dans des pays à haut revenu. Il s’agit notamment d’une 
analyse économique qui remonte 1990, selon laquelle les 
trois quarts des décès d’enfants par suite d’un incendie 
domestique pourraient être évités si des détecteurs de 
fumée, des asperseurs automatiques et des dispositifs anti-
ébouillantement en bon état de fonctionnement étaient 
présents, et si l’on utilisait des cigarettes à combustion 
lente et des briquets « sécurité enfants » (136).

Par contre dans les pays à bas ou moyen revenu, les 
stratégies de prévention des brûlures ne font l’objet d’aucune 
évaluation systématique. Plusieurs mesures semblent 
néanmoins prometteuses, consistant notamment à séparer 
l’espace consacré à la cuisine de l’espace de séjour, à cesser 
d’entreposer des substances inflammables à l’intérieur du 
logement, à disposer les surfaces de cuisson à une certaine 
hauteur par rapport au sol, à installer des détecteurs de 
fumée, à veiller à la mise en place de services de premier 
secours qui soient à même d’intervenir ou encore à mieux 
sensibiliser la population au problème des brûlures et à 
leur prévention (137). D’un autre côté, les preuves de leur 
efficacité sont insuffisantes pour juger valables les campagnes 
et interventions à assise communautaire et les encourager 
(138), notamment en ce qui concerne les programmes de 
visite au domicile des familles à risque (139). 

Il faut poursuivre la recherche dans ces secteurs afin 
d’élaborer des programmes d’intervention modèles qui 
puissent être mis en œuvre dans les pays qui connaissent 
des tendances similaires eu égard aux brûlures de l’enfant.

Conclusion et recommandations
Il est très largement prouvé que les brûlures de l’enfant sont 
en grande partie liées à son environnement et qu’elles sont 
évitables (93). Il semblerait donc naturel que la prévention 
des brûlures mette l’accent à la fois sur un aménagement 
de cet l’environnement, sur l’éducation des parents et sur 
la sécurité des produits (voir le tableau 4.4).

Il faut porter une attention particulière à la cuisine, 
qui est la pièce où se produisent la plupart des brûlures. 
Des programmes sont nécessaires pour assurer une 
surveillance convenable des enfants et veiller à leur bien-
être, notamment en ce qui concerne les enfants handicapés. 
Il faudrait que les parents soient mieux informés au sujet 
de tous les types de brûlures. Il faut que partout on prenne 
beaucoup plus conscience du risque qu’il y a à conserver 
chez soi des produits inflammables.

Recommandations
Diverses mesures de prévention des brûlures ont été 
examinées dans le présent chapitre. Un grand nombre 
d’entre elles n’ont pas encore fait l’objet d’une évaluation 
rigoureuse, en particulier dans les pays à bas ou moyen 
revenu.

•	 Interventions préventives qui se sont avérées efficaces :
−	installation de détecteurs de fumée ;
−	briquets à l’épreuve des enfants (briquets « sécurité 

enfants »)  ;
−	réglementation de la température de l’eau chaude.

•	 Plusieurs autres interventions préventives sont jugées 
très prometteuses , notamment :
−	l’utilisation de lampes sécurisées ;
−	des espaces distincts pour la cuisine et le séjour ;
−	la mise au point de réchauds ou poêles mieux sécurisés.

•	 En ce qui concerne les mesures à prendre après un 
accident, deux mesures de prévention des incendies 
sont vivement recommandées : 
−	L’installation de détecteurs de fumée ;
−	L’installation d’asperseurs automatiques dans le 

logement.

•	 La prise en charge de l’enfant brûlé, de l’administration 
des premiers soins à la réadaptation, est un volet essentiel 
des stratégies de prévention secondaire et tertiaire. 
Il faut prodiguer à l’enfant brûlé les meilleurs soins 
disponibles afin de réduire au minimum les séquelles 
physiques et psychologiques qui peuvent être graves 
avec ce type de traumatisme.

•	 Les programmes éducatifs apportent des connaissances 
aux enfants et aux parents. Ils sont utiles pour créer un 
climat propice aux campagnes visant à faire évoluer 
les comportements et les produits. Pour les besoins de 
la prévention, les programmes éducatifs sont souvent 
associés à d’autres programmes à visée législative et 
normative ou axés sur la modification de produits. 
Toutefois, l’éducation et le conseil, que ce soit au niveau 
individuel ou à l’école, ne semblent pas, en soi, être à 
même de réduire efficacement l’incidence des brûlures.

«  Les brûlures thermiques sont partout dans le monde une cause 
fréquente de décès accidentels chez l’enfant. En dépit de la diversité 
des méthodes de prévention et de soins qui sont mises en œuvre, 
ces traumatismes sont en augmentation. Ce n’est que par une 
connaissance approfondie des causes initiales que nous parviendrons 
à mettre au point des solutions de rechange réellement viables. 
Appliquées correctement, les propositions avancées dans ce rapport 
peuvent provoquer les changements nécessaires » Mehmet Haberal, 
Président de la Société internationale des soins aux brûlés.
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