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RÉSUMÉ. Entre septembre et novembre 2020, l’Arménie et l’Azerbaïdjan se sont affrontés dans le Haut-
Karabagh. Plusieurs missions chirurgicales ont été organisées par l’Assistance Publique – Hôpitaux de Paris
pour aider à la prise en charge des blessés de guerre arméniens. Ces missions avaient notamment pour objectif
l’évaluation de soldats victimes de brûlures suspectes d’être causées par du phosphore. Confrontés lors de
ces missions à cette étiologie peu fréquente de brûlures, nous nous sommes intéressés à leur physiopathologie,
leur prise en charge et leurs complications. Des actualisations itératives sont nécessaires pour guider de la
meilleure façon la prise en charge des brûlures au phosphore. Dans ce but, nous avons réalisé une revue de
la littérature en recherchant dans Pubmed les mots-clés «phosphorus», «burns» en Mesh Terms sans limite
de date de parution des articles. Il ressort de cette revue que les brûlures au phosphore sont profondes, exten-
sives et peuvent être responsables d’une toxicité systémique avec notamment une hypocalcémie pouvant être
responsable de troubles du rythme cardiaque et de mort subite. En aigu, les brûlures doivent être lavées abon-
damment au sérum physiologique ou à l’eau stérile puis bénéficier d’une décontamination mécanique de l’en-
semble des particules de phosphore blanc. Il ne faut pas effectuer de pansement gras en raison du caractère
liposoluble du phosphore blanc. Par la suite, un ou plusieurs parages sont nécessaires avant de commencer la
couverture des pertes de substance induites. Cette couverture fait appel à l’ensemble des techniques de chi-
rurgie plastique. Les brûlures au phosphore sont rares mais graves. Elles sont surtout rencontrées sur des
théâtres de guerre et doivent ainsi être connues de tous les soignants qui interviennent dans ces circonstances.

Mots-clés: phosphore, brûlure, évaluation, prise en charge, revue

SUMMARY� Armenia�and�Azerbaijan�fought�between�September�and�November�2020�in�Nagorno-Karabagh.
Several�surgical�missions�were�scheduled�by�Assistance�Publique-�Hôpitaux�de�Paris�to�help�care�for�the�war-
injured�Armenians.�These�missions�included�the�evaluation�of�Armenian�soldiers�suspected�of�having�been�injured
by�phosphorus.�Facing,�during�these�missions,�such�infrequent�burns,�we�were�interested�in�their�pathophysiology,
care�and�complications.�Repeated�up-to-date�information�is�necessary�in�order�to�better�take�care�of�phosphorus
burns.�Therefore,�we�conducted�a�literature�review,�using�PubMed�and�the�Mesh�Terms�“ phosphorus” �and�“ burns” ,
without�setting�any�date�limit.�The�review�acknowledges�that�phosphorus�burns�are�deep,�tend�to�spread�and�may
be�the�cause�of�systemic�toxicity�including�hypocalcaemia,�which�can�lead�to�heart�rate�disturbance�and�even�death.
In�the�acute�phase,�burns�should�be�extensively�washed�with�normal�saline�or�water�before�a�mechanical�decont-
amination.�One�should�not�use�oily�dressings,�given�the�liposolubility�of�phosphorus.�Subsequently,�one�or�many
debridements�are�necessary�before�starting�wound�coverage,�for�which�any�kind�of�plastic�surgery�may�be�used.
Phosphorus�burns�are�infrequent�but�serious.�They�mainly�occur�in�warfare�and�should�be�known�by�any�caregiver
acting�in�this�context.
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Introduction

Les brûlures au phosphore blanc, rares en pratique
civile, se rencontrent plus fréquemment sur des théâ-
tres de guerre ou dans le cadre d’accidents industriels.
Elles sont le plus souvent profondes, de cicatrisation
longue et de morbidité conséquente. Elles peuvent en
outre déclencher une toxicité systémique potentielle-
ment létale, même pour une petite surface cutanée brû-
lée. Leur prise en charge n’a pas été validée par des
études, en raison du faible nombre de cas rapportés
dans la littérature, mais de grands principes de prise
en charge font consensus. Ils sont à connaître afin de
permettre une prise en charge adaptée et prévenir les
complications de ces brûlures. À travers une revue de
la littérature, cet article a pour but de faire un état des
lieux des connaissances actuelles sur les brûlures au
phosphore blanc.

Physiopathologie

Il existe 3 formes allotropiques du phosphore1:
rouge (ou violette) qui est obtenue par transforma-
tion du phosphore blanc sous l’action de la chaleur
(à environ 280°C), utilisée pour la fabrication des
batteries et pour l’ignifugation de matériaux et de
textiles;2,3 noire qui est obtenue par transformation
du phosphore blanc sous l’action combinée de la
chaleur (supérieure à 200°C) et de fortes pressions
(P > 1 200 105 Pa), elle est la forme la plus stable et
est utilisée notamment dans la fabrication de nano-
technologies;4 blanche (ou jaune) utilisée dans le do-
maine de l’armement (bombes incendiaires,
grenades fumigènes par exemple), pour la fabrica-
tion d’engrais ou de rodenticides.5,6

Le phosphore blanc se présente sous la forme
d’un solide, d’une consistance s’approchant de celle
de la cire lorsqu’il est à température ambiante.1,7 Le
phosphore blanc s’auto-enflamme au- delà de 30°C
en présence d’oxygène.1,8,9 Cette réaction exother-
mique entraîne un dégagement de chaleur pouvant
atteindre 1 300°C, associé à des flammes et à des fu-
mées denses, jaunes.1,5,7,10,11 Le phosphore reste en-
flammé jusqu’à ce qu’il soit totalement consumé ou
qu’il soit privé d’oxygène.12 Le phosphore est aussi
responsable de brûlures chimiques. En effet, la réac-

tion entre le phosphore blanc et l’oxygène produit
des pentoxydes de phosphore (P2O3 et P2O5).1,13 En
présence d’eau, ces pentoxydes de phosphore sont
hydrolysés en acide phosphorique qui a une action
corrosive très forte.5,9,11,13 Par ailleurs, le phosphore
blanc est une substance lipophile qui pénètre profon-
dément dans les tissus, en saponifiant les
graisses.12,14,15 La destruction locale continue donc
tant que les particules de phosphore sont exposées à
l’oxygène.11

Le phosphore, solide ou gazeux (fumées de combus-
tion) est facilement absorbé par la peau et les poumons
et est responsable d’une toxicité systémique avec no-
tamment des nécroses hépatique et rénale.5,7 Sur des mo-
dèles animaux, on observe, quelle que soit la voie
d’exposition, une cytolyse hépatique, une hypertrigly-
céridémie et une nécrose péri-portale associée à une dé-
générescence graisseuse. Après inhalation pendant 1h
chez le rat et la souris, ces effets apparaissent à forte
concentration (1 615 mg/m3 et 649 mg/m3 respective-
ment). Par voie cutanée chez le rat, la dose toxique est
de 29 mg/kg. Sur le plan rénal, les modifications consis-
tent en une dilatation des voies urinaires après inhalation
de fortes concentrations chez le rat et la souris et à des
modifications histologiques sévères après brûlure cuta-
née chez le rat (nécrose et dégénérescence vasculaire du
tubule proximal associées à des modifications isché-
miques dans le glomérule) responsables cliniquement
et biologiquement d’une insuffisance rénale.6 À l’heure
actuelle, la dose létale n’est pas précisément connue;
elle serait comprise entre 50 et 100 mg.7

Histor ique�et�épidémiologie

Le phosphore est l’élément chimique de numéro
atomique 15 et de symbole P. Son nom dérive du
grec phosphoros signifiant «porteur de lumière» et
tient au fait que le phosphore blanc émet, au contact
de l’air, de la lumière blanche. La découverte du
phosphore est attribuée à l’alchimiste allemand Hen-
nig Brandt (1630–1692) en 1669 (Fig.�1). C’est lors
de ses recherches de la pierre philosophale que le
phosphore fut découvert accidentellement. Brandt,
frappé par la couleur dorée de l’urine, était persuadé
de pouvoir ainsi l’utiliser et d’arriver à son but. En
concentrant et en évaporant de l’urine, Brandt obtînt
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un extrait noir qu’il mit dans un flacon avec un métal
ordinaire pour le transformer en or. Il fit chauffer ce
mélange pendant plusieurs heures, sans résultat. Ce-
pendant, après avoir distillé une importante quantité
d’urine et l’avoir fait réagir avec un métal, il fut sur-
pris de la formation d’une substance lumineuse in-
connue dans le flacon. Il recommença les opérations
et obtînt une quantité notable de cette substance pâ-
teuse blanchâtre et lumineuse. Il en étudia les pro-
priétés et retrouva une extrême inflammabilité
spontanée dans l’air dégageant des vapeurs suffo-
cantes dès qu’on la sortait du flacon.

La première utilisation du phosphore blanc à des
fins militaires est rapportée au XIXème siècle, par les
nationalistes irlandais. Le phosphore blanc était as-
socié à une solution de disulfure de carbone. Ce mé-
lange était connu sous le nom de «feu de Fenian».16

Lors de la première guerre mondiale, l’utilisation
militaire du phosphore blanc s’est généralisée, ren-
trant dans la composition de grenades et bombes in-
cendiaires. Le phosphore blanc (surnommé «Willie
Pete» ou «Willie Peter», provenant des initiales WP

pour White�Phosphorus en anglais) était redouté
pour ses effets dévastateurs.17 Son utilisation a été
plus intense pendant la seconde guerre mondiale,
entrant dans la composition de grenades fumigènes,
fusées éclairantes, balles traçantes, bombes incen-
diaires (Fig.� 2).10 Durant la seconde moitié du
XXème siècle, le phosphore blanc a été utilisé durant
de nombreux conflits (guerres de Corée, du Viet-
nam, 1ère guerre d’Afghanistan, guerre d’Irak). Plus
récemment, l’utilisation de bombes au phosphore a
été fortement suspectée lors de la guerre du Haut-
Karabagh entre l’Arménie et l’Azerbaïdjan.18,19

Pourtant, en raison des lésions sévères générées
par le phosphore blanc, son utilisation contre des

populations civiles ou contre des cibles militaires
situées à l’intérieur de concentrations civiles est in-
terdite par le protocole III de la Convention des Na-
tions Unies sur certaines armes classiques (ou
Convention�sur� l’ interdiction�ou� la� limitation�de
l’emploi�de�certaines�armes�classiques�qui�peuvent
être�considérées�comme�produisant�des�effets�trau-
matiques�excessifs�ou�comme�frappant�sans�discri-
mination).20 Ce texte ne couvre que les armes
utilisées dans un objectif incendiaire et non celles
pouvant enflammer de manière collatérale. Ainsi,
les grenades fumigènes ou éclairantes utilisant du
phosphore blanc peuvent être utilisées. 

En dehors du contexte de guerre, le phosphore
blanc est utilisé dans l’industrie agricole, pour la fa-
brication d’engrais ou d’insecticides.12,21,22 Il entre

Fig.�1 - The alchemist discovering phosphorus. Joseph Wright of
Derby, 1771. Derby Museum and Art Gallery, UK

Fig.�2 - Largage d’une bombe au phosphore au Vietnam. National
Museum of the US Air Force
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aussi dans la fabrication de feux d’artifice.22 Enfin,
le phosphore blanc peut se retrouver, dans la nature,
sur certaines plages où il peut être confondu avec de
l’ambre en raison d’un aspect jaune translucide et
générer des brûlures accidentelles.1,10,22 Ces résidus
de phosphore blanc proviennent probablement, dans
les cas rapportés dans la littérature, de munitions ou
bombes de la seconde guerre mondiale contenant du
phosphore s’étant rompues dans la mer et ayant re-
largué des particules de phosphore blanc.1 Ainsi, les
brûlures au phosphore peuvent aussi, rarement, se
rencontrer dans le milieu civil et intéresser toutes les
catégories d’âges y compris les enfants.1,10,14,15,22

Aspects�cliniques

Les brûlures par phosphore sont classiquement des
brûlures profondes, volontiers au 3ème degré, nécro-
tiques et très douloureuses.11-13,22 Cette profondeur s’ex-
plique par le mécanisme lésionnel mixte thermique
(réaction exothermique intense) et chimique (avec le
caractère lipophile du phosphore). Associées à ces brû-
lures, des lésions vasculo-nerveuses, tendineuses ou
des fractures ouvertes ainsi que des lésions de blast doi-
vent être recherchées s’il s’agit d’un mécanisme lésion-
nel par explosion (Fig.� 3).13,19 Les brûlures au

phosphore dégagent par ailleurs une odeur particulière
d’ail.12,22 De plus, l’examen à la lampe de Wood objec-
tive des particules jaunes fluorescentes qui sont carac-
téristiques du phosphore blanc (Fig.�4).12,19

Le phosphore blanc peut par ailleurs être responsable
de symptômes généraux en raison d’une toxicité systé-
mique, qui se manifeste en trois phases.23 La�1ère�phase

Fig.�3�- Particules phosphorescentes à la lampe ultraviolet de Wood19 Fig.�4�- Blessures par éclat d’obus associées à des brûlures au phosphore19



Annals�of�Burns�and�Fire�Disasters�-�vol.�XXXV�-�n.�2�-�June�2022

156

(8�premières�heures) associe des symptômes digestifs à
type de douleurs abdominales, de nausées, de vomisse-
ments et/ou de diarrhées pouvant avoir une odeur d’ail
et être phosphorescents dans l’obscurité et des symp-
tômes oculaires (blépharospasme, photophobie, lar-
moiement), pouvant être très sévères.6 La�2ème phase
(entre�la�8èmeheure�et�le�3ème jour) peut comprendre une
période asymptomatique faussement rassurante (régres-
sion temporaire des symptômes dans 50% des cas) et
être ainsi ignorée. Les symptômes peuvent aussi réap-
paraître et s’accompagner de défaillance(s) d’organe(s):
neurologique jusqu’au coma, cardiaque jusqu’au choc
cardiogénique, rénale avec une insuffisance rénale, trou-
bles hémorragiques sévères etc.6 La�3ème phase�(entre
les�4ème et�8ème jours) est une défaillance multiviscérale
pouvant conduire à un décès. Ainsi, une surveillance cli-
nique et biologique rapprochée est nécessaire pendant
une dizaine de jours.

Les fumées de phosphore blanc causent des irri-
tations respiratoires (en particulier en cas d’exposi-
tion à au moins 400 mg/m3 pendant 10 à 15
minutes), avec au maximum un œdème pulmonaire
toxique pouvant nécessiter intubation trachéale et
ventilation mécanique.6,13,14

Sur le plan électrolytique, les brûlures au phos-
phore, même touchant une petite surface, peuvent
provoquer une hyperphosphorémie et une hypocalcé-
mie responsables de troubles du rythme cardiaque et
de mort subite.23,24 Les brûlures au phosphore peuvent
aussi entraîner des hypoprotidémies, une insuffisance
rénale, une insuffisance hépatique d’origine nécro-
tique, une élévation conséquente de la CRP.5,13,22

Ainsi, un diagnostic rapide est nécessaire pour évi-
ter un approfondissement des lésions, prévenir les
complications générales et commencer une prise en
charge adéquate.14 Néanmoins, le diagnostic en aigu
n’est pas toujours évident. Dans ce cas, il est possible
d’utiliser une lampe de Wood ou du sulfate de cuivre
(à la concentration de 1 à 5%) qui permet de colorer
les particules de phosphore en noir.7,13,14,23 Ce dernier
n’est cependant pas recommandé en raison de ses ef-
fets indésirables graves (hémolyse, insuffisance rénale
aiguë, défaillance cardio-vasculaire.)1,25 Lorsque le
diagnostic de brûlure au phosphore est évoqué à dis-
tance de l’accident, il est possible d’analyser les vê-
tements que le patient portait au moment de l’accident
par spectrométrie de masse après chromatographie en

phase gazeuse ou par spectroscopie Raman.1,26 Une
fois le diagnostic établi, il est nécessaire d’entrepren-
dre en urgence un traitement adéquat.

Traitement

Il n’existe pas dans la littérature d’études évaluant
le traitement optimal des brûlures au phosphore.
Néanmoins, il se dégage de la littérature un consen-
sus concernant certaines modalités de la prise en
charge.21 En premier lieu, il faut enlever tout vête-
ment potentiellement contaminé.12 Pendant le trans-
port primaire, les brûlures doivent être recouvertes
de compresses imbibées de sérum physiologique
froid, d’eau froide ou de n’importe quel moyen per-
mettant d’isoler les brûlures de l’air.10,13,22 À l’hôpi-
tal, il faut poursuivre l’irrigation des brûlures avec
du sérum physiologique froid ou de l’eau stérile
froide (toujours à une température inférieure à 44°C,
température de fusion du phosphore, qui pénétrerait
alors en profondeur).10,12,15,22,27 Pendant cette phase
d’irrigation, il faut surveiller la température corpo-
relle du patient pour prévenir toute hypothermie.21

Sur le plan chirurgical, il faut procéder en urgence
au retrait des particules de phosphore ainsi qu’au pa-
rage des zones nécrosées. La détection des particules
peut être facilitée par l’utilisation d’une lampe de
Wood.21 Il faut veiller par ailleurs à retirer d’éven-
tuels débris d’obus ou de grenades associés.5,7,12,21,22

Durant ces gestes chirurgicaux, il est important que
les intervenants soient protégés du contact et des po-
tentielles projections de particules de phosphore
blanc qui peuvent être responsables de brûlures.5,7,12

Les particules de phosphore extraites doivent être
placées immédiatement dans de l’eau froide afin de
prévenir leur inflammation spontanée.15,21 Le phos-
phore blanc étant liposoluble, les pansements gras
sont à proscrire.28 Un remplissage adéquat doit être
entrepris.12 Un monitorage continu permet de dépis-
ter d’éventuels troubles du rythme cardiaque. Pour
prévenir ces troubles rythmiques, un dosage au
moins quotidien de la calcémie et de la phosphoré-
mie est réalisé, à la recherche d’une hypocalcémie
et d’une hyperphosphorémie. En cas d’hypocalcé-
mie, un traitement intraveineux par du gluconate de
calcium est initié (1 à 2 ampoules de 10 mL de glu-
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conate de calcium à 10% dilué dans 50 à 100 mL de
dextrose à 5% en intraveineuse lente puis perfusion
de 0,5 à 2 mg/kg/h de calcium pendant 6 à 8
heures).29,30 Les patients doivent aussi recevoir des
suppléments de calcium par voie orale.30 Il n’existe
pas à l’heure actuelle d’antidote spécifique pour la
toxicité systémique du phosphore. Il faut donc sur-
veiller de manière quotidienne le bilan hépatique, la
coagulation et la numération globulaire. Durant les
premières 48 heures de la prise en charge, tous les
fluides corporels doivent être considérés comme
contaminés et bénéficier d’un tri spécifique parmi les
déchets biologiques.6,7 Par la suite, plusieurs de temps
de parage sont souvent nécessaires, jusqu’à détersion
complète de la zone atteinte, le phosphore ayant un
pouvoir pénétrant fort important et prolongé.27,31 La
couverture des pertes de substances fait appel à l’en-
semble de l’arsenal thérapeutique de chirurgie re-
constructrice à savoir cicatrisation dirigée, thérapie
à pression négative si elle est disponible, autogreffes,
allogreffes, lambeaux, voire amputations dans les cas
les plus graves.5,10,13 La prise en charge peut nécessi-
ter une hospitalisation prolongée24 car le temps de ci-
catrisation est le plus souvent long.12,32

Complications

Les brûlures au phosphore sont associées à une
morbidité significative et à une mortalité élevée al-
lant de 5 à 13,8% selon Barillo, même si la surface
cutanée brûlée est faible.10,13,15,32 Selon l’Institut Na-
tional de Recherche et de Sécurité (INRS), la mor-
talité dépend des symptômes initiaux et du délai de
mise en route du traitement. Ainsi, 25% des sujets
ayant présenté de façon précoce des nausées ou des
vomissements décéderont, 50% s’ils ont présenté
une symptomatologie digestive et neurologique et
près de 75% d’entre eux s’ils ont présenté des signes
neurologiques (agitation, irritabilité, troubles de
conscience). La dose toxique est de 0,2 mg/kg (à 15
mg/kg, des intoxications sévères sont constatées).6

En aigu, cette mortalité, notamment due aux troubles
du rythme cardiaque générés par l’hypocalcémie, est
connue depuis plusieurs décennies.10,13,23,24 Ces morts
subites peuvent se produire dès les premières heures
qui suivent la brûlure, et ne sont pas prévenues par

une excision hyper-précoce des brûlures.24 En plus
des troubles hydro-électrolytiques, les brûlures au
phosphore peuvent être responsables d’un syndrome
de défaillance multiviscérale avec insuffisances ré-
nale, hépatocellulaire et cardiaque.11,12,23,32 Des cas
d’hémolyse massive ont été aussi rapportés.7 Du fait
de la profondeur des brûlures, des lésions des struc-
tures nobles sont possibles et sont à dépister au plus
vite.14 Par ailleurs, dans le cadre des blessures de
guerre, les patients brûlés polytraumatisés ne sont
pas rares, ce qui est moins fréquent dans le milieu
civil. Il n’existe pas de consensus sur la prise en
charge des fractures associées à des brûlures. Dans
les années 1960, Grisolia montra de manière expé-
rimentale chez des rats que le risque de sepsis aug-
mentait avec le temps écoulé après la brûlure.33 La
stratégie chirurgicale actuellement retenue est une
ostéosynthèse interne dès les premières heures, as-
sociée à un débridement des brûlures afin de permet-
tre une cicatrisation cutanée rapide en limitant ainsi
le risque de surinfection osseuse.34,35 Au-delà de 12
heures, il est préférable d’avoir recours à une fixa-
tion externe avec une ostéosynthèse interne éven-
tuelle à distance. Il faut par ailleurs distinguer les
fractures associées à une brûlure en regard de celles
associées à une ou des brûlures à distance. Dans les
deux cas, il existe un risque accru d’infection, qui
serait supérieur dans le cas de brûlures en regard de
la fracture.36,37 Dans les cas des fractures associées
à des brûlures en regard, il y aurait aussi un risque
augmenté de fasciotomies et d’amputations.36 Dans
le contexte de polytraumatisme avec brûlures, le
risque d’infection osseuse est corrélé à la gravité du
polytraumatisme (évaluée notamment par le score
ISS), au recours à la ventilation mécanique, à la
transfusion sanguine et à l’admission en soins inten-
sifs, ces derniers éléments reflétant aussi la gravité
du traumatisme.36

À plus long terme, la cicatrisation des brûlures au
phosphore peut être marquée par une évolution hy-
pertrophique ou être instable et se compliquer, plu-
sieurs années plus tard, d’une évolution
cancéreuse.22,38 Un suivi à long terme est donc né-
cessaire pour traiter d’éventuelles brides cicatri-
cielles et dépister d’éventuels carcinomes cutanés.
De plus, en cas d’atteinte oculaire par des fumées,
une opacité cornéenne et des épisodes inflamma-
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toires récurrents des yeux sur plusieurs années sont
possibles. Enfin, le phosphore n’aurait pas d’effet
cancérigène spécifique ni d’effet reprotoxique.6

Conclusion

Les brûlures au phosphore blanc sont rares mais
graves. Elles sont surtout rencontrées dans un
contexte de guerre mais peuvent se voir en milieu
civil. Elles sont le plus souvent profondes, de cica-
trisation difficile et peuvent s’accompagner de ma-
nifestations générales dont des troubles du rythme
cardiaque, même pour des surfaces cutanées brûlées

faibles. Une prise en charge urgente est nécessaire
et consiste en premier lieu en une irrigation abon-
dante au sérum physiologique et un isolement des
brûlures de l’air, au moyen d’un ligne humide no-
tamment. Les pansements gras sont proscrits. Il faut
ensuite réaliser un débridement avec retrait des par-
ticules de phosphore et des parages multiples jusqu’à
obtenir un sous-sol viable. La couverture cutanée fait
appel à l’ensemble des techniques de chirurgie plas-
tique. Notre expérience lors du conflit au Haut-Ka-
rabagh, nous amène à proposer d’évoquer
systématiquement ces brûlures au phosphore blanc
dans les conflits armés et d’enseigner leur prise en
charge aux soignants intervenant en zone de guerre.
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