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RÉSUMÉ 

Estimation de la surface cutanée brûlée par le médecin non spécialiste de la brûlure : une 
étude rétrospective. 

 

Introduction : Chez les patients gravement brûlés, la surface cutanée brûlée (SCB) est associée à 

l’intensité des défaillances d’organes et des pertes volémiques. Une estimation la plus exacte possible 

de la SCB est fondamentale car elle conditionne de nombreux aspects de la prise en charge. Il existe 

une grande variabilité dans l’estimation de la SCB selon le médecin qui la réalise. 

 

Méthodes : Nous avons mené une étude rétrospective, monocentrique dans l’unité de réanimation des 

brûlés du CHRU de Tours. Tous les patients admis en réanimation des brûlés du 01/01/2020 au 

31/09/2022 pour brûlure ont été inclus. La SCB estimée par les médecins non spécialisés en brûlure et 

par les médecins spécialisés a été recueillie. Le critère de jugement principal était la différence 

d’estimation entre la SCB évaluée par médecin non spécialisé en brûlure et du réanimateur. 

 

Résultats : Cent neufs patients ont été inclus dans l’étude. La différence d’estimation de SCB entre le 

médecin non spécialisé et le réanimateur était statistiquement significative (p < 0.0001). L’analyse de 

Bland et Altman retrouvait un biais de -3 9 points ; Intervalle de confiance du biais (ICB) 5% [-5.9 ; -1.8]. 

Chez les hommes le biais était de –4 2 points ; ICB  5% [-6.4 ; -2] et chez les femmes de -4 7 points ; 

ICB  5% [-9.9 ; 0.4]. Chez les patients avec un IMC > 30kg/m², le biais était de 4 points ; ICB  5% [-7.7 ; -

0.25]. Chez les patients avec un IMC < 30kg/cm² le biais était de -4 3 points ; ICB  5% [-7.2 ; - 1.4]. 

L’analyse visuelle du Bland et Altman de notre population permettait de s’apercevoir que plus la SCB 

était élevée, plus les différences d’estimation étaient grandes. La différence de remplissage vasculaire 

attendue sur les 8 premières heures était au maximum de 1100mL. 

 

Discussion : Nos résultats ont montré qu’il existe une différence d’estimation de la SCB proche de 4% 

dans notre population. Même si une surface de 4 % ne représente pas une différence cliniquement 

pertinente, cette différence se majore lorsque la SCB augmente. Cela pourrait présenter des 

conséquences cliniques en termes d’orientation des patients et de remplissage vasculaire. 

 

Conclusion : L’importance d’une bonne estimation par le médecin non spécialisé est primordiale pour 

une prise en charge initiale optimale. L’expérience du médecin, la formation continue, les outils numériques, 

la télémédecine et des zones dédiées sur les fiches SMUR lors d’une sortie extrahospitalière pourraient la 

faciliter. 
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ABSTRACT 

Estimation of total body surface area burned by a non-expert physician: a retrospective 
study.  

Introduction: Considering severely burned patients, the Total Burned Surface Area (TBSA) is associated 

with the intensity of organ failures and volume losses. An estimation of the most accurate TBSA is key, 

therefore conditioning numerous burn care settings. A wide difference in estimation of the TBSA exists 

depending on the physicians doing it. 

 

Methods: We conducted a retrospective, monocentric study in the Burn Center of the Regional 

University Hospital of Tours. All patients admitted in the Burn Center between 01/01/2022 and 

09/31/2022 were included. The TBSA estimation by non-specialized physicians and specialized 

physicians was registered. The primary outcome was the difference in estimation of the TBSA by the 

non-specialized doctor for burned patient and the specialized one. 

 

Results: One hundred and nine patients were included in the study. The difference in estimation of the 

TBSA was statistically significant (p < 0.0001). An analysis of Bland and Altman found a mean bias of – 

3.9 points; confidence interval of the bias (CIB) 95% [-5.9; -1.8]. For men, the mean bias was – 4.2 points; 

CIB 95% [-6.4; -2] and for women it was -4,7 points; ICB 95% [-9.9; 0.4]. For patients with a BMI < 

30kg/cm² the mean bias was -4.3 points; ICB 95% [-7.2; - 1.4]. The Bland and Altman visual analysis of 

our population allows us to noticed that the higher TBSA goes, the higher difference in estimation grows. 

The difference in fluid resuscitation expected for the first 8 hours was, at her peak, 1100mL. 

 

Discussion: Our results showed that a difference in estimation of the TBSA was close to 4%. Though a 

4% surface is not clinically relevant, this difference does go higher when TBSA grows. This could 

represent consequent differences in terms of orientation or resuscitation fluid administration. 

 

Conclusion: The significance of an accurate estimation by the non-specialized doctor is key for an 

optimal early care of a burn patient. The experience of the physician, continuous training, digital tools, 

telemedicine and dedicated parts on the emergency rapid response chart during an outside intervention 

could facilitate it. 

 

Key words: total burn surface area, TBSA, estimation, burn. 
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LISTE DES ABREVIATIONS 

 

 

SCB : Surface cutanée brûlée 

IGS II : Indice de gravité simplifié II 

ICD : Intervalle de confiance des différences 

ICB :  Intervalle de confiance du biais 

SDRA : Syndrome de Détresse Respiratoire Aiguë 

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire 

SFAR : Société Française d’Anesthésie-Réanimation 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés  

IMC : Indice de Masse Corporelle 

IQR : Interquartile Range 

SFMU : Société Française de Médecine d’Urgence. 

SAU : Service d’Acceuil et de traitements des Urgences.
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I. INTRODUCTION 

 

Les données de santé publique rapportent que chaque année en France 500 000 personnes 

sont victimes de brûlures. Parmi elles, 10 000 nécessitent une hospitalisation dont 3500 en 

centres spécialisés de traitement des brûlures (1). 

Il semble primordial d’obtenir une estimation la plus exacte possible de la surface cutanée 

brûlée (SCB). En effet, il est retrouvé que la SCB est associée à l’intensité de la réponse 

inflammatoire mais aussi des pertes volémiques attendues (2). Par ailleurs, la prise en charge 

thérapeutique est en grande partie fondée sur cette estimation, puisqu’elle conditionne la 

décision d’orientation vers un centre spécialisé, le remplissage vasculaire et l’indication à un 

refroidissement des brûlures. 

Les recommandations de la SFAR et de la SFMU de 2019 (3) définissent chez l’adulte comme 

une brûlure grave, relevant d’une prise en charge en centre de traitement des brûlés, une SCB 

supérieure à 20% et une SCB du troisième degré supérieur à 5%. La brûlure est dite sévère 

avec un risque vital et/ou fonctionnel en cas de surface brûlée inférieure à 20%, une SCB du 

troisième degré entre 3 et 5%. Une sous-estimation de la SCB tendrait donc à entraîner un 

défaut de transfert vers les centres spécialisés responsable d’une augmentation de la morbi-

mortalité (4,5,6). A contrario, une surestimation de la SCB pourrait entraîner des transferts 

par excès, avec pour conséquences une contrainte psychologique pour le patient et son 

entourage, une consommation des ressources de santé en termes de lits et de personnels 

spécialisé et in fine une inefficience avec une augmentation des coûts de santé. 

La réanimation hydro-électrolytique initiale est une urgence chez le patient brûlé. L’estimation 

des volumes de remplissage nécessaires est faite à l’aide de formules guidées par la SCB. Les 

plus utilisées, bien qu’historiques et sans validation scientifique forte, sont celle de Parkland 

et celle de Brooke (Annexe 1). Un sous-remplissage est source d’hypovolémie et d’insuffisance 

rénale aiguë (7,8). Un sur-remplissage est associé à une majoration des lésions pulmonaires, 

à un surrisque de syndrome du compartiment avec indication à des incisions de décharge et à 

une surmortalité (9). 
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Il est enfin recommandé de refroidir les brûlures des patients présentant une surface cutanée 

brûlée de moins de 20% afin de limiter leur diffusion en profondeur et la nécessité de recours 

aux greffes cutanées (3). 

Chez l’adulte, plusieurs méthodes d’évaluation de la surface cutanée brûlée (SCB) sont 

reconnues. Les plus communément utilisées sont la table de Lund et Bowder (Annexe 2) et la 

règle des 9 de Wallace (Annexe 3). Des discordances entre les SCB estimées sont 

systématiquement retrouvées quelle que soit la méthode utilisée (10,11).  La table de Lund et 

Bowder reste toutefois la référence (10). De nouveaux outils sont apparus, avec notamment 

les aides numériques telles qu’une application comme E-Burn ® créée en 2016 (11,12,13). 

Des discordances sont retrouvées dans la littérature sur l’estimation de la SCB par les 

médecins non spécialisés (identifiés comme les responsables d’une prise en charge 

préhospitalière et dans les hôpitaux hors centres de traitement des brûlés) et les médecins 

spécialisés exerçant en centres de traitement des brûlés (14-18). Les facteurs les plus 

fréquemment associés aux estimations discordantes sont : le délai entre la brûlure et 

l’admission en centre spécialisé, la SCB et l’indice de masse corporelle (IMC). Dans notre 

centre des discordances sont également constatées en pratique quotidienne. 

Nous avons souhaité mener une étude dans l’unité de réanimation des brûlés du CHRU de 

Tours dans le but de comparer l’estimation de la SCB par les médecins non spécialisés en 

brûlure et par les médecins spécialisés de l’unité ainsi qu’évaluer les facteurs associés aux 

discordances entre ces deux estimations et le retentissement sur le remplissage vasculaire 

attendu. 
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II. Matériel et méthode : 

1) Design de l’étude 

Nous avons mené une étude de cohorte observationnelle rétrospective monocentrique dans 

l’unité de Réanimation des Brûlés du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Tours 

(CHRU) du 01 janvier 2020 au 31 septembre 2022. 

 

2) Population étudiée 

A été inclus dans l’étude tout patient admis dans le service de réanimation pour brûlure. Les 

critères d’exclusion étaient l’absence de renseignement de la surface corporelle brûlée par le 

médecin non spécialisé, l’absence d’accès au dossier complet du patient et le refus du patient 

à la participation à l’étude. 

 

3) Données recueillies 

 

Les données ont été recueillies à posteriori dans le dossier papier et le dossier informatisé du 

patient. 

a) Description de la population 

Nous avons collecté les données suivantes : âge, sexe, taille, poids, IMC, principales 

comorbidités (maladies chroniques cardiovasculaires et respiratoires nécessitant un 

traitement de fond, maladies hépatiques et rénales chroniques, diabète), Index de Gravité 

Simplifié II (IGSII), durée d’hospitalisation en réanimation, décès. 

 

b) Description des brûlures  

Nous avons collecté les données suivantes : SCB évaluée par le médecin non spécialisé 

(médecin urgentiste), SCB évaluée par le médecin spécialisé, profondeur de la brûlure, 

mécanisme de la brûlure (thermique, électrique, chimique), présence d’une inhalation de suie, 

indice de Baux. L’évaluation de la SCB par le médecin spécialisé (médecin réanimateur de la 

réanimation brûlée du CHRU) a été considérée comme l’évaluation de référence. 

 



 20 

4) Éthique 

Cette étude étant non interventionnelle, sur données déjà recueillies, n’impliquant donc pas 

la personne humaine, sortait du champ d’application de la loi Jardé. Dans le cadre d’une telle 

étude, le consentement écrit n’était pas obligatoire. L’effectif attendu étant supérieur à 100, 

l'affichage mis en place au sein du CHU pour informer de façon collective les patients a été 

suffisant. Le fichier contenant les données a été anonymisé. 

L’étude a été déclarée auprès de la direction de la recherche du CHRU et inscrite au registre 

du Centre Hospitalier de Tours pour la rendre conforme vis-à-vis de la Commission Nationale 

de l’Informatique et des Libertés (CNIL) sous le numéro 2022_116. 

 

5) Analyse statistique 

Les analyses ont été effectuées à l’aide du logiciel XLSTAT (Addinsoft. XLSTAT-Biomed). Une 

analyse visuelle de la répartition graphique des données et le test de Shapiro Wilk ont été 

utilisés pour évaluer la normalité de la distribution des valeurs recueillies. Un test de Wilcoxon 

a été utilisé pour étudier les différences d’estimation de la SCB entre médecins spécialisés et 

non spécialisés de la brûlure. Une analyse de Bland et Altman a été faite pour évaluer ces 

différences d’estimation. Enfin, le volume de remplissage vasculaire a été estimé selon la 

formule de Parkland. 
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III. RESULTATS  

1) Diagramme de flux : 

La Figure 1 présente le diagramme de flux de l’étude. Deux cents soixante-dix-neuf 

patients étaient éligibles à l’étude. Cent soixante-dix ont été exclus et 109 patients ont 

donc été inclus.  

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux de l’étude 
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2) Description de la population : 

Le tableau 1 représente les caractéristiques de la population étudiée. L’âge médian était de 

51 ans (36-67). Parmi les 109 patients, 83 (76%) était de sexe masculin. L’indice de masse 

corporelle (IMC) médian était de 25 (22-30). La SCB estimée médiane était de 20% (12-37) 

chez les médecins non spécialisés en brûlure et de 16% (10-29) chez les médecins spécialisés. 
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    Tableau 1 : Caractéristiques principales de la population étudiée  

  Caractéristiques de la population     

        

        

  Caractéristiques N = 109 
 

    
  

    
  

  Caractéristiques générales 
  

  Âge, années, médiane (IQR) 51 (36-67) 

  Sexe masculin, n (%) 83 (76) 

  IGS II, médiane (IQR) 23 (13-41) 

  IMC, kg/m2, médiane (IQR) 25 (22-30) 

  Durée d’hospitalisation, jours, médiane (IQR) 9 (2-30) 

    
  

  Caractéristiques liées à la brûlure 
  

  Surface cutanée brûlée, %, médiane (IQR) 
  

  Non spécialisé 20 (12-37) 

  Spécialisé 16 (10-29) 

  SCB au 2ème degré, %, médiane (IQR) 12 (8-17) 

  SCB au 3ème degré, %, médiane (IQR) 0 (0-1) 

  Inhalation de suie, n (%) 24 (22) 

  Mécanisme de la brûlure, n (%) 
  

  Thermique 102 (94) 

  Chimique 0 (0) 

  Electrique 7 (6) 

    
  

  Pathologies chroniques 
  

  Maladie pulmonaire chronique, n (%) 7 (6) 

  Hépatopathie chronique, n (%) 0 (0) 

  Insuffisance rénale chronique, n (%) 3 (3) 

  Diabète, n (%) 8 (7) 

  Maladie cardio-vasculaire, n (%) 31 (28) 

    
  

  Evènements survenus en réanimation 
  

  Décès, n (%) 11 (10) 

    
  

  IQR, interquartile range ; IGS II, Index de Gravité Simplifié II ; IMC, Indice de masse corporelle ; SCB, Surface cutanée 

brûlée   
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La figure 2 est un diagramme de la répartition du nombre de patients en fonction de la SCB. 

Nous pouvons observer que la majorité des patients (n=44) ont une SCB comprise entre 10 et 

19%. Vingt-sept ont une SCB estimée entre 20-40% et 24 à moins de 10%. Seulement 14 

patients sur 109 avaient une SCB supérieure à 40%.  

 

 

Figure 2 : Distribution de la SCB chez les patients inclus 
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3) Différences d’estimation de la SCB entre les médecins spécialisés et non spécialisés 

de la brûlure : 

La Figure 3 représente la distribution du nombre de patients selon l’importance de la 

différence d’estimation des SCB par les médecins non spécialisés. Nous avons trouvé qu’il 

y avait une différence de moins de 10% entre les deux estimations pour la majorité des 

patients, soit 72 (66%). 

 

Figure 3 : Distribution de la différence d’estimation de SCB chez les patients inclus 

<10% correspond à une différence de moins de 10 points entre l’estimation de la SCB par le médecin non spécialisé 

et le médecin spécialisé. 
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La Figure 4 est une analyse de Bland et Altman dans laquelle nous avons observé un biais 

moyen à - 3,9 points (Intervalle de confiance du biais (ICB) 95% [-6 ; -1,9], intervalle de 

confiance des différences (ICD) 95% [-25,2 ; 17,2]) en considérant l’analyse par le médecin 

spécialisé comme la valeur de référence. Nous voyons que plus la SCB augmente, plus la 

différence d’estimation augmente et ce dès 15% de SCB. 

La différence d’estimation est statistiquement significative (p < 0.0001) si on analyse la 

population totale. Elle l’est également si l’on considère uniquement les patients brûlés à moins 

de 10% de SCB (p < 0.0001), les patients brûlés entre 10 et 20% de SCB (p < 0.0001), les patients 

brûlés entre 20 et 40% de SCB (p < 0.0001) et les patients brûlés à plus de 40% de SCB (p < 

0.01). 

 

 

Figure 4 : Analyse de Bland et Atlman pour l’ensemble des patients inclus   
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Chez les hommes, nous avons retrouvé un biais de - 4,2 points (ICB 95% [- 6,4 ; -2], ICD 95% [-

23,2 ; 14,8]). De même que pour l’analyse de la population générale, la différence d’estimation 

augmente avec la SCB et ce dès 15% de SCB. Nous avons constaté que la différence 

d’estimation pouvait même aller jusqu’à -40 points. 

 

 

Figure 5 : Analyse de Bland et Atlman pour les patients de sexe masculin   
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L’analyse du Figure 6 montre que chez les femmes un biais de –4,7 points (ICB 95% [-10 ;0,4] ; 

ICD 95% [-30,4 ; 20,9]) existait. On remarque une différence d’estimation plus importante chez 

les patientes avec une SCB entre 20 et 30%. L’analyse visuelle du graphique nous permet de 

voir que des différences d’estimation peuvent être sous-estimé jusqu’à 40 points ou sur-

estimé jusqu’à 32 points. 

 

Figure 6 : Analyse de Bland et Atlman pour les patients de sexe féminin 
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Nous avons trouvé un biais de - 4,3 points (ICB 95% [- 7,2 ; 1,4] ; ICD 95% [- 27,5 ; 18,9]). Chez 

les patientes avec un IMC < 30 kg/m2, les différences d’estimation se majorent dès 15% de 

SCB. A l’instar de l’analyse chez les femmes, des différences de sur ou sous-estimation de 40 

points sont constatées. 

 

Figure 7 : Analyse de Bland et Atlman pour les patients avec un IMC < 30 kg/m2   
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Chez la population de patients avec un IMC > 30kg/m², le biais était de - 4 points (ICB 95% [- 

7,7 ; - 0.2] ; ICD 95% [- 21,8 ; 13,8]). Des différences importantes ont été observées pour tous 

les niveaux de SCB. 

 

 

Figure 8 : Analyse de Bland et Atlman pour les patients avec un IMC > 30 kg/m2   
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4) Impact clinique des différences retrouvées 

A titre indicatif, nous avons calculé, selon la moyenne des différences d'estimation de SCB 

entre médecins spécialisés et non spécialisés de la brûlure et le poids moyen des patients de 

notre population d’étude (76 kg), l'impact attendu sur le calcul du volume de remplissage des 

8 premières heures par la formule de Parkland : 

● Pour une SCB supérieure à 40 %, le volume de remplissage vasculaire était surestimé 

de 750 mL. 

● Pour une SCB de 20 à 40 %, le volume de remplissage vasculaire était surestimé de 

1100 mL. 

● Pour une SCB de 10 à 20 %, le volume de remplissage vasculaire était sous-estimé de 

450 mL. 

● Pour une SCB inférieure à 10 %, le volume de remplissage vasculaire était surestimé de 

180 mL. 

● Dans la population générale, le volume de remplissage vasculaire était surestimé de 

600 mL. 
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IV. Discussion 

La brûlure est un véritable enjeu de santé publique. Il existe peu de centres référents en 

France métropolitaine, seize au total répartis sur l’ensemble du territoire national. Notre 

étude est une première évaluation des pratiques au CHRU de Tours qui régule et centralise de 

façon multidisciplinaire la prise en charge de tous patients brûlés adultes de la région Centre. 

La constatation de l'existence, même faible, d'une discordance d'estimation de la SCB amène 

à questionner les facteurs favorisant cette discordance et à proposer des recommandations 

pour la limiter du fait de son impact pour la prise en charge. 

Notre étude montre qu'il existe une différence statistiquement significative d'estimation de la 

SCB entre médecins non spécialisés et spécialisés de la brûlure dans notre population. Elle est 

proche, en moyenne de 4%, avec une tendance générale à la surestimation par le médecin 

non spécialisé. Ces résultats concordent avec la littérature déjà existante sur l’estimation de 

la SCB par des médecins exerçant en secteur préhospitalier, ou en Service d'accueil et de 

traitement des urgences (SAU) et toutes retrouvent une tendance à la surestimation 

(10,11,17,18). Les résultats de notre étude montrent aussi que les discordances d’évaluation 

(sur ou sous-estimation) de la SCB augmentent lorsque la SCB dépasse les 10%. L’analyse des 

différences d’estimation de SCB de notre étude dans les sous-populations choisies (sexe 

masculin ou féminin, IMC) ne semble pas suggérer de facteur favorisant de mauvaise 

estimation de la SCB. En effet, les biais moyens des différentes sous-population étaient tous 

compris entre 4 et 4,7% de surestimation de la SCB et l’analyse visuelle des différents 

graphiques montre la même tendance que celle de la population générale de notre étude mis 

à part chez les patients obèses chez qui des différences importantes étaient observées pour 

tous les niveaux de SCB. 

Ces différences peuvent en partie être expliquées. Il paraît indispensable de rappeler que les 

brûlures du premier degré ne sont pas considérées dans ce calcul. Par ailleurs, il est reconnu 

que les différentes méthodes d'évaluation de cette SCB présentent elles-mêmes des 

discordances (10,11) et sont plus ou moins facilement réalisables lors de la prise en charge 

initiale primaire d'un patient brûlé. Lors d'une prise en charge primaire, il n’y a pas de 

détersion des brûlures, aussi l’estimation de la surface et de la profondeur ne peut pas 
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apparaître comme optimale, en particulier sur des surfaces étendues. Par ailleurs, la 

mobilisation souvent difficile des patients, notamment en l’absence d’antalgie efficace 

parfois longue à obtenir, limite les possibilités d'évaluation complète de la SCB. Enfin la 

gestion des défaillances potentiellement associées à la brûlure, les contraintes 

organisationnelles (distances, lieu et équipe de prise en charge) peuvent amener le médecin 

non spécialisé des brûlures à faire une évaluation approximative de la SCB. 

L’impact clinique d’une différence de 4 points est probablement faible. Toutefois, il s’agit 

d’une moyenne. Nos résultats montrent une dispersion importante des valeurs. Pour certains 

patients, la différence de volume de remplissage vasculaire attendu au cours des 8 premières 

heures était importante et avait probablement un impact clinique réel. L’excès de remplissage 

vasculaire chez le brûlé grave est associé à des complications sévères (syndrome des loges, 

syndrome du compartiment abdominal, syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA)) (7-

9). Une estimation la plus fiable possible de la SCB permet d'approcher au mieux le volume de 

remplissage vasculaire attendu sur les premières 24 heures calculé selon les formules de 

Parkland ou de Brooke. Cependant, ces formules restent une approximation dont la validité 

est discutée. En pratique clinique c’est le remplissage vasculaire guidé sur la diurèse et la 

lactatémie qui prévaut (19). Cette pratique implique donc une modification monitorée des 

débits de remplissage réalisable dès l’admission en centre spécialisé (20). De plus, les abords 

veineux chez le patient brûlé sont une problématique récurrente et malgré un calcul correct 

du volume attendu de remplissage vasculaire, sa réalisation peut s'avérer difficile et le retard 

d'hydratation est souvent corrigé lors de la prise en charge secondaire. Le recueil des volumes 

de remplissage administrés n’étaient pas disponibles par absence de données colligées. 

Malgré l’impact clinique probablement faible à l’échelle générale, il reste important 

d’améliorer les pratiques pour l’optimisation de la prise en charge à l’échelle individuelle 

devant des conséquences graves potentielles. 

Il nous paraît pertinent d'uniformiser la méthode d’évaluation en favorisant la table de Lund 

et Bowder qui reste la référence. L'utilisation d’outils numériques pourrait présenter eux 

aussi une aide non négligeable (11,12,13). Enfin, la télémédecine et plus particulièrement la 

téléexpertise synchrone ou asynchrone avec transmission de photographies des brûlures 

reste recommandée (21-23). Elle facilite la validation de l'estimation de la SCB et guide la 
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conduite à tenir mais n'est pas toujours réalisable en pratique. Là aussi les données colligées 

des dossiers cliniques n’ont pas permis le recueil de ces informations pour notre étude. 

Les limites de notre étude sont son faible effectif et son caractère rétrospectif entraînant la 

présence de nombreuses données non renseignées limitant l'analyse de ces différences 

d'estimation de SCB. Malgré son caractère monocentrique, elle présente un caractère 

exhaustif du fait des transferts de toute la population de patients brûlés vers notre centre. 

Il serait utile de mener une étude prospective ciblée sur les facteurs favorisant la mauvaise 

estimation de la SCB et ses conséquences en termes de morbi mortalité. 
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V. Conclusion 

Notre étude montre une différence significative de différence d’estimation de la SCB entre 

le médecin spécialisé et non spécialisé en brûlure. Même si une différence de 4% de SCB 

représente un impact faible sur la prise en charge clinique du patient, nous avons pu voir 

qu’il est fondamental d’avoir une estimation la plus précise possible pour une prise en charge 

et une orientation optimale du patient brûlé. L’expérience du médecin, la formation 

continue, les outils numériques et la télémédecine sont importants et doivent être mis en 

place. 
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Annexe 1 : Formules de calcul du remplissage vasculaire à la phase initiale 

 

Formule de Parkland : volume de cristalloïdes de 4mL/kg/% de SCB. La première moitié pendant les 8 

premières heures et l’autre sur les 16 heures suivantes. 

 

Formule de Brooke : volume de cristalloïdes de 2 mL/kg/% de SCB. La première moitié pendant les 8 

premières heures et l’autre sur les 16 heures suivantes. 
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Annexe 2 : Table de Lund et Browder 
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Annexe 3 : Règle des 9 de Wallace 
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Résumé :  
Introduction : Chez les patients gravement brûlés, la surface cutanée brûlée (SCB) est associée à l’intensité des défaillances 

d’organes et des pertes volémiques. Une estimation la plus exacte possible de la SCB est fondamentale car elle conditionne 

de nombreux aspects de la prise en charge. Il existe une grande variabilité dans l’estimation de la SCB selon le médecin qui la 

réalise. 

Méthodes : Nous avons mené une étude rétrospective, monocentrique dans l’unité de réanimation des brûlés du CHRU de 

Tours. Tous les patients admis en réanimation des brûlés du 01/01/2020 au 31/09/2022 pour brûlure ont été inclus. La SCB 

estimée par les médecins non spécialisés en brûlure et par les médecins spécialisés a été recueillie. Le critère de jugement 

principal était la différence d’estimation entre la SCB évaluée par médecin non spécialisé en brûlure et du réanimateur. 

Résultats : Cent neufs patients ont été inclus dans l’étude. La différence d’estimation de SCB entre le médecin non spécialisé 

et le réanimateur était statistiquement significative (p < 0.0001). L’analyse de Bland et Altman retrouvait un biais de -3,9 

points ; Intervalle de confiance du biais (ICB) 95% [-5.9 ; -1.8]. Chez les hommes le biais était de –4,2 points ; ICB 95% [-6.4 ; -

2] et chez les femmes de -4,7 points ; ICB 95% [-9.9 ; 0.4]. Chez les patients avec un IMC > 30kg/m², le biais était de -4 points ; 

ICB 95% [-7.7 ; -0.25]. Chez les patients avec un IMC < 30kg/cm² le biais était de -4.3 points ; ICB 95% [-7.2 ; - 1.4]. L’analyse 

visuelle du Bland et Altman de notre population permettait de s’apercevoir que plus la SCB était élevée, plus les différences 

d’estimation étaient grandes. La différence de remplissage vasculaire attendu sur les 8 premières heures était au maximum de 

3200mL. 

Discussion : Nos résultats ont montré qu’il existe une différence d’estimation de la SCB proche de 4% dans notre population. 

Même si une surface de 4 % ne représente pas une différence cliniquement pertinente, cette différence se majore lorsque la 

SCB augmente. Cela pourrait présenter des conséquences cliniques en termes d’orientation des patients et de remplissage 

vasculaire. 

Conclusion : L’importance d’une bonne estimation par le médecin non spécialisé est primordiale pour une prise en charge 

initiale optimale. L’expérience du médecin, la formation continue, les outils numériques, la télémédecine et des zones dédiées 

sur les fiches SMUR lors d’une sortie extrahospitalière pourraient la faciliter. 
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