
Introduction

Les brûlures thermiques au cours de la grossesse sont
rares, cependant elles requièrent une attention particulière
du fait qu’elles engagent le pronostic maternel et fœtal.

Nous rapportons deux observations qui illustrent la gra-
vité de cette association.

Observation no. 1

Il s’agit d’une patiente âgée de 28 ans, suivie pour
grossesse d’un âge gestationnel estimé à 20 semaines
d’aménorrhée, qui a été victime d’une brûlure domestique
par flamme, consécutive à une fuite de butane. Après l’ad-
mission la parturiente a présenté, au deuxième jour, une
brûlure du deuxième degré intermédiaire de la face et des
deux avant-bras. La surface cutanée brûlée a été estimée à
12%. L’examen général a objectivé une tension artérielle
à 12/6, un pouls à 75 bpm, et une température à 37,5 °C.

L’examen gynécologique initial a objectivé une gros-
sesse monofœtale évolutive, avec un placenta antérofun-
dique et un liquide amniotique en quantité normale (BIP:
60,6 mm = 24 semaines et 5 jours; fémur: 41,3 mm = 23
semaines et 6 jours).

La patiente a bénéficié d’une mise en condition: mo-
nitorage maternel et fœtal.

Réalisation de prélèvement bactériologique des zones
brûlées avec application d’un pansement occlusif à la Bi-
afine, changé toutes les 48 h.

Le bilan biologique a objectivé une hypoalbuminémie:
23 g/l; C-réactive protéine: 81,2 mg/l.

Les prélèvements bactériologiques ont mis en éviden-
ce la présence d’un staphylocoque aureus méti-S et d’un

streptocoque sensible.
L’examen cytobactériologique des urines est revenu

stérile.
Par voie générale, la patiente a été mise sous antal-

gique type paracétamol, avec un traitement anticoagulant
à base d’héparine sodique et un traitement antibiotique
après l’examen direct des prélèvements bactériologiques,
type amoxicilline protégée.

Au 10ème jour de son admission la patiente a présenté
des contractions utérines non expulsives irrégulières et
espacées dans la journée, ce qui a motivé l’instauration
d’un traitement tocolytique à base d’inhibiteur calcique par
voie orale.

Les zones brûlées ont bien évoluées sous cicatrisation
dirigée et la patiente a quitté l’hôpital après un mois d’hos-
pitalisation, en restant sous traitement tocolytique pendant
trois semaines supplémentaires.
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RESUME. Les brûlures thermiques au cours de la grossesse sont rares, cependant elles requièrent une attention particulière du fait
qu’elles engagent le pronostic maternel et fœtal. Les Auteurs rapportent deux observations qui illustrent la gravité de cette asso-
ciation. Le traitement des brûlures pendant la grossesse connaît des particularités en rapport avec les modifications anatomiques et
physiologiques de la gestation. Certains Auteurs ont préconisé des recommandations, comme en particulier le traitement précoce
de la thrombose veineuse et la surveillance obstétricale avec un accouchement dirigé à l’approche du terme. La mortalité mater-
nelle et périnatale augmente significativement à partir de 50% de la surface corporelle brûlée. De ce fait une prise en charge mul-
tidisciplinaire est indispensable. Le pronostic de brûlure chez la femme enceinte reste très réservé, d’où l’intérêt d’une prise en
charge multidisciplinaire réunissant obstétricien, réanimateur et plasticien.

Fig. 1 - Patiente no. 1.



Observation no. 2

Parturiente de 25 ans sans antécédents pathologiques,
suivie pour grossesse d’un âge gestationnel estimé à 24
semaines d’aménorrhée.

Elle a été victime d’une brûlure suite à l’explosion
d’une bouteille de gaz à son domicile.

A l’admission la patiente présentait une surface cuta-
née brûlée estimée à 61%, du troisième degré.

La patiente, en détresse respiratoire, a été admise au
service de réanimation, où elle a bénéficié en plus du mo-
nitorage et de la mise en condition - comme pour le cas
précédent - d’une ventilation artificielle avec une pression
expiratoire positive car elle présentait un oedème pulmo-
naire lésionnel consécutif à la brûlure.

Au troisième jour, la patiente a expulsé un œuf entier
spontanément. Le fœtus n’a pas survécu malgré une ré-
animation intensive.

La patiente est décédée 36 heures plus tard, dans un
tableau de défaillance multiviscérale.

Discussion

Bien que les brûlures pendant la grossesse soient re-
lativement rares, l’incidence exacte n’est pas connue.1 La
morbidité et la mortalité dépendent de plusieurs facteurs:1

• facteurs liés à la brûlure - la profondeur et la sur-
face cutanée brûlée;

• facteurs liés à la parturiente - l’âge et l’existence
de tares à type de diabète, hypertension artérielle
ou cardiopathie constituent un terrain de mauvais
pronostic de la brûlure;

• facteurs liés au fœtus: l’âge gestationnel constitue
le seul élément pronostic.

Les données de la littérature sur la physiopathologie
de la brûlure chez la femme enceinte expliquent le mau-
vais pronostic chez la mère aussi bien que chez le fœtus.
En effet de grandes quantités de prostaglandine sont se-
crétées dans la circulation sanguine de la mère. Cette pro-
staglandine provient de l’effet thermique de la brûlure sur
les tissus et de l’infection qui survient chez les brûlés gra-
ves à partir du troisième jour de la brûlure.2 La prosta-
glandine stimule le myomètre de la parturiente et donne
ainsi des complications obstétricales fatales.

Le remplissage hydroéléctrolytique, l’assistance respi-
ratoire, ainsi que la prévention de la contamination micro-
bienne sont des mesures efficaces de la prise en charge
aussi bien fœtale que maternelle.3

La mortalité maternelle et fœtale est directement pro-
portionnelle à l’étendue de la surface cutanée brûlée: la
mortalité est de 95% quand la surface cutanée brûlée est
supérieure à 50%.4

Après 32 semaines d’âge gestationnel, le pronostic fœ-
tal devient indépendant du pronostic maternel, car le fœ-
tus acquiert une maturité pulmonaire favorisée par le st-
ress engendré par la brûlure. L’obstétricien décide donc du
moment opportun du déclenchement de l’accouchement et
ainsi la sortie du fœtus d’un milieu lui devenant hostile.5
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Fig. 2a - Patiente brûlée no. 2.

Fig. 2b - Patiente no. 2, vue de face.



Cependant, la grossesse ne semble pas retentir sur le
pronostic de la mère, et la survie maternelle est souvent
accompagnée de survie fœtale.6 La survie d’un fœtus d’un
âge gestationnel inférieure à 32 semaines est possible quand
la mère récupère des phénomènes inflammatoires consé-
cutifs à la brûlure. La gestion en urgence des effets ther-
miques dans la grossesse est essentielle pour le bien-être
maternel et fœtal.7

La brûlure pendant la grossesse est une entité rare. La
présence d’un fœtus crée beaucoup des changements
physiologiques maternels, et la brûlure rajoute des modi-
fications pathologiques sur des systèmes qui sont déjà for-
tement modifiés.8 Sur la base de notre expérience et sur
une revue de la littérature, nous proposons les recomman-
dations suivantes:9

• test de grossesse systématique pour toute patiente
brûlée en âge de procréer;

• remplissage hydroéléctrolytique dès l’admission de

la parturiente;
• oxygénation supplémentaire précoce par lunette na-

sale ou par ventilation mécanique;
• déclenchement de l’accouchement si grossesse au

troisième trimestre, sinon tocolyse pour atteindre
le troisième trimestre;

• thromboprophylaxie, antibioprophylaxie précoce et
efficace. 

Conclusion

La prise en charge adéquate de la brûlure pendant la
grossesse exige la mise en place d’une équipe multidisci-
plinaire faisant appel aux réanimateurs plasticiens et obs-
tétriciens. Les soins initiaux sont presque toujours fournis
par une équipe médicale particulièrement qualifiée à rece-
voir ce cas particulier de brûlure.
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SUMMARY. Thermal burns during pregnancy are rare but require particular attention owing to the fact that they affect the ma-
ternal and foetal prognosis. Two observations are reported, illustrating the gravity of this association. The treatment of burns in
pregnancy changes in relation to the anatomical and physiological modifications of gestation. Certain recommendations have been
made, such as the early treatment of venous thrombosis and obstetric monitoring with induced labour when the final term ap-
proaches. Maternal and perinatal death increases significantly when the burned body surface exceeds 50%. A multidisciplinary tak-
ing in charge is therefore indispensable. Burn prognosis in expectant mothers remains a very reserved matter, whence the interest
in multidisciplinary therapy requiring the contemporary attention of obstetrician, reanimator, and plastic surgery technician.
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