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RÉSUMÉ. Nous avons pu obtenir, grâce au Service d’Information Médicale (SIM) du CHU, les données
de la base PMSI nationale, triées sur les Groupes Homogènes de Malades (GHM) « brûlés » de 2019. Nous
avons répertorié 10 913 Résumés d’Unité Médicale (RUM) dont 10 347 en métropole et 566 outre-mer.
Rapportés à la population française au 1er janvier 2020, ces nombres définissent des incidences de 16
(population française) ; 15,7 (métropole) et 27,1 (outre-mer)/100 000 habitants. La majorité (62,95%) des
RUM sont issues d’un CTB. Ce qui laisse cependant 4 043 brûlés n’ayant jamais été évalués par un
brûlologue. Néanmoins 88,54% des greffes pour brûlures peu étendues sont réalisées et 71,86% des RUM
de gravité élevée (3 et 4) proviennent de CTB. Cent soixante-dix-neuf décès représentent une mortalité de
1,64%. Pour la première fois, nous avons pu dénombrer les séjours en réanimation, repérés à partir des actes
marqueurs. Ils ont concerné 958 séjours (8,96%) et ont été réalisés pour 90,81% en CTB. Un gros quart
(28,57%) d’entre eux sont liés à un RUM « brûlure étendue » (>30% SCT), qui regroupent 63,78% des
jours avec acte marqueur.

Mots-clés : brûlés, information médicale, incidence, réanimation, actes marqueurs

SUMMARY. Thanks to the Medical Information Service of our institution, we obtained the data on burns
during 2019, saved in the national database. We found 10,913 reports, among them 10,347 metropolitan
and 566 overseas. When compared to the French population on January 1st 2020, the incidences were 16
(global population); 15.7 (metropolitan) and 27.1 (overseas)/100,000 inhabitants respectively. The majority
(62.95%) of the patients were taken care of in Burn Centres (BCs). However, 4,043 patients were never seen
by a burn specialist. Nevertheless 88.54% of skin grafts were performed in BCs and 71.86% of the burns
with high seriousness (levels 3 and 4) were in BCs. One hundred and seventy-nine patients (1.64%) died.
For the first time, we obtained the intensive care activity, through the scoring actions. Intensive care was
held for 958 patients (8.96%), 90.81% of them in a BC. Only 28.57% were associated with major (>30%
BSA) burns, but these major burns accounted for 63.78% of the organ failure treatments.
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Introduction

Les dernières données épidémiologiques concer-
nant les brûlures en France (métropolitaine unique-
ment) ont été publiées en juin 2018.1 Elles
concernent les patients de 2014 et les comparent à
ceux de 2009. Jusqu’à l’été 2019, il était possible de
consulter les données en accès libre sur le site de
Santé Publique France-SPF (ce qui fait que nous
avons des données 2018). Prétextant un risque quant
à la confidentialité, la Commission Nationale Infor-
matique et Libertés (CNIL) a rendu non consultables
les données des hôpitaux ayant déclaré moins de 11
RUM identiques. Nous nous sommes alors tournés
vers le SIM, pouvant interroger SPF via des « jetons
spécifiques ». 

Matériel et méthode

Nous avons demandé à SPF une extraction de
tous les RUM «brûlés» à savoir ceux aux racines
22CO2 (brûlures peu étendues greffées), 22CO3
(peu étendues autre chirurgie), 22KO2J (ambula-
toires avec anesthésie générale), 22MO2 (peu éten-
dues sans chirurgie), 22ZO2 (étendues), 22MO2T
(très courte durée). Nous n’avons pas comptabilisé
les 22Z03 (transfert), attendu que ces patients ont
généré un RUM dans l’hôpital qui les a accueillis.
Les données sont rendues en environnement Statis-
tical Analysis System (SAS, SAS Institute Inc., SAS
Campus Drive, Cary, North Carolina 27513, USA),
« peu convivial », nécessitant donc une formation.
Le SIM du CHU de Nantes a choisi d’extraire les
données pour les mettre à notre disposition sous
forme de tableur. Tous les RUM recherchés, en pro-
venance de toutes les structures hospitalières (pu-
bliques et privées) y sont listés. On y trouve l’hôpital
ayant produit le RUM (le site s’il s’agit d’une entité
juridique à plusieurs sites) et son autorisation éven-
tuelle à prendre en charge des brûlés. Chaque groupe
de RUM reporte l’ensemble des patients ayant pro-
duit le même RUM sur un même site (avec la durée
moyenne de séjour du groupe considéré), l’apparte-
nance à la classe « enfant » ou « adulte » et le nom-
bre de morts. Nous avons ajouté à cette requête celle
des actes marqueurs de réanimation, dans les actes

CCAPS. Ce qui nous permet de dénombrer les sé-
jours de type « réanimation » et, en croisant, à quel
type de patients ils ont bénéficié. Nous avons com-
paré les nombres de patients, par groupes de GHM,
en CTB et hors CTB dans la globalité, chez les en-
fants et chez les adultes. Les séries étant le plus sou-
vent trop longues pour un test t, nous avons utilisé
un X² avec correction de Yates sur Quickcalcs
(https://www.graphpad.com/quickcalcs/). La répar-
tition des durées d’hospitalisation ayant été évaluée
comme non normale (test de Kolmogorov-Sminov),
nous avons comparé ces durées par test U de Mann-
Whitney, tous deux réalisés sur Stats Kingdom
(https://www.statskingdom.com). Une valeur p<0,05
a été considérée comme significative.

Résultats

Les données initiales faisaient état de 11 683 pa-
tients. Nous en avons retranché les 770 22ZZ03Z
pour aboutir à 10 913 répartis entre 10 347 en mé-
tropole et 566 outre-mer. On comptait 6 125 adultes
(56%) pour 4 788 enfants (<15 ans, 44%). Le 1er jan-
vier 2020, la France comptait 68 097 837 habitants,
dont 56 027 712 adultes et 12 070 126 enfants.2 L’in-
cidence des brûlures a donc été au moins de 16; 15,7
et 39,7/100 000 respectivement, puisque seuls sont
répertoriés les brûlés passés par l’hôpital. En métro-
pole, les 10 347 brûlés se répartissent entre 5 855
adultes et 4 492 enfants.3 Rapportés à des popula-
tions respectives de 65 923 590, 54 383 097 et
11 540 493, les incidences sont de 15,7 ; 10,8 et
38,9/100 000. Outre-mer (populations calculée à
partir des références 2 et 3), avec 566 brûlés pour
une population totale de 2 084 379 habitants dont
1 614 190 adultes (270 brûlés) et 470 189 enfants
(296 brûlés), les incidences sont de 27,1 ; 16,7 et
62,9/100 000. Ainsi, un enfant ultramarin a presque
6 fois plus de risque d’être brûlé qu’un adulte mé-
tropolitain. Les données rapportées par Paget et Thé-
lot, ne concernant que la France métropolitaine et la
globalité de la population, donnent des incidences,
en 2009 et 2014, inférieures à celle de 2019 (13,8 et
12,7 respectivement).1 Nous avons choisi de ne pas
affiner plus le dénombrement car, les RUM prenant
en compte le lieu d’hospitalisation (et pas celui du
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domicile), les régions et départements où se situe un
CTB ont une incidence artificiellement augmentée.
On constate cependant que les départements d’ou-
tre- mer sont les plus pauvres des départements fran-
çais, avec des pourcentages de personnes pauvres
s’étendant entre 27,4% (Martinique) et 77,3%
(Mayotte). Le seul département métropolitain dont
le taux de pauvreté dépasse 20% (27,9%) est la
Seine Saint Denis.4

Un peu moins de la moitié des brûlés (49,5%) ne
passent pas la nuit à l’hôpital (22C02J, 22K02J et
22M02T). Ces 5 521 patients sont répartis entre 3 332
adultes et 2 189 enfants. On en recense 5 191 (3 176
adultes et 2 015 enfants) hospitalisés en métropole et
330 (156 adultes et 174 enfants) en outre- mer. Nous
avons aussi calculé les incidences à partir de ces nom-
bres car les données de la littérature contiennent bien
souvent ces seules incidences de patients en hospita-
lisation complète (HCO). On obtient, tous âges
confondus, des incidences de 8,1 (population totale),
7,9 (métropole) et 15,8 (outre-mer) /100 000. Pour les
adultes, les incidences sont respectivement de 5,9 ;
5,8 et 9,66/100 000 quand elles sont de 18,1 ; 17,5
et 37,06/100 000 concernant les enfants. Notons ici
qu’un CTB a réalisé 1 283 pansements sous AG en
ambulatoire. Il s’agit d’une stratégie de service pour
pallier un manque de lits d’hospitalisation. Dès lors,
pouvant s’agir de plusieurs occurrences chez un
même patient, il est probable que l’incidence est
tirée vers le haut. Les brûlures non chirurgicales
(22M02) touchent 29,37% des patients en HCO,
laissant penser que 70% des patients hospitalisés
pour brûlure ont besoin de chirurgie. Globalement,
ce sont 22,84% des brûlés qui ont eu besoin de
greffes pour des brûlures touchant moins de 30% de
SCT (22C02 et 22C02J) et au moins 34,9% (22CO2,
22ZO2 non pris en compte) des HCO. Les brûlures
étendues (>30%, 22Z02) sont rares (3,26% - Fig. 1).
Dans ce groupe, la mortalité est très élevée (30%).

En termes de sites d’hospitalisation, on observe
une progression de l’hospitalisation en CTB
(62,95% VS 42,5% en 2014). Cependant, 4 043 pa-
tients brûlés n’ont pas été évalués par un brûlologue.
Cette répartition n’est pas homogène selon les
GHM. Les « petits » brûlés greffés, les ambulatoires
sous AG et les brûlés étendus vont plus en CTB
(avec la remarque concernant les nombreux panse-

ments ambulatoires faits par un CTB, mentionnés
plus haut). Les brûlés avec une « autre chirurgie »
(22C03), les non chirurgicaux et les très courtes du-
rées vont hors CTB, toutes différences significatives
à p<0,0001 (Fig. 2). Nous nous posons la question

d’une cotation erronée des pansements pour les
22C03 hors CTB. La répartition des sites n’est pas
non plus homogène selon les classes d’âge : les
adultes sont plus souvent hospitalisés en CTB (65%)
que les enfants (61%), p< 0,0001 (Fig. 3).

Selon la classe d’âge, les répartitions de GHM
diffèrent (Fig. 4). Il y a plus d’adultes « chirurgi-
caux » (22C02- 29% VS 15% chez les enfants et
22C03-6% VS 4% ; p<0,0001) et moins d’adultes
« médicaux » (22M02- 21% VS 29%, p< 0,0001).
Les pourcentages sont peu éloignés (21% enfants et
19% adultes), mais significativement différents en

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

   

 
 

    
 

 
 

    

 

  

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

    

 
 

    
 

 
 

    

 

   

 
 

    
 

 
 

    

 

Fig. 1 - Répartition selon les racines de GHM

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

   

 
 

    
 

 
 

    

 

  

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

 
 

    
 

 
 

    

 

    

 
 

    
 

 
 

    

 

   

 
 

    
 

 
 

    

 

Fig. 2 - Répartition des GHM selon le site d’hospitalisation
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ce qui concerne 22K02J. Le CTB qui fait beaucoup
d’ambulatoire sous AG est un centre « adulte ».  Les
très courtes durées sont aussi des RUM « enfants »
(30% VS 19%, p<0,0001). Enfin, les atteintes éten-
dues ne représentent pas 1% des atteintes de l’enfant,
pour 5% de celles des adultes (p<0,0001).

Si l’on croise sites d’hospitalisation et GHM, les
adultes (91%) sont plus souvent greffés en CTB que
les enfants (84% ; p<0,03), ils ont plus d’AG en am-
bulatoire (96% VS 70%), ce qui peut en partie s’ex-
pliquer par le CTB adulte évoqué ci-dessus. En
revanche, les enfants « médicaux » et « très courte
durée » étaient plus souvent en CTB que les adultes
générant ces RUM (55%VS 41% et 49% VS 32%
respectivement, p<0,0001). Nous n’avons pas étudié
les brûlures étendues, puisque 5 enfants seulement
de ce groupe ont été hospitalisés hors CTB. Il s’agit
très probablement du groupe pédiatrique des
quelques 20 épidermolyses toxiques, qui génèrent
des GHM en 22Z02 ou 22M02 selon leur étendue.
Rares et supposées être du ressort des CTB (hors les
services dédiés à Necker et Henri Mondor de Cré-
teil), nous ne les avons pas ôtées de notre liste. 

Soixante-dix pour cent des patients ont des ni-
veaux de gravité peu élevés (dernier chiffre du GHM
1 ou 2) et donc 30% une gravité élevée (3 ou 4 - Fig.
5). En CTB, la proportion de gravités basses n’est
pas différente de la proportion globale et les gravités
élevées sont surreprésentées (34,08% ; p<0,02).
Hors CTB, les gravités faibles sont plus fréquentes
(76,86% ; p<0,02) et les gravités élevées le sont
moins (23,14% ; p<0,0001).

Nous avons évalué les durées d’hospitalisation en
ne prenant en compte ni 22C02J, ni 22K02J, ni

22M02T. Les CTB en ont accueilli 65% (3 568), ce
qui est significativement (p<0,04) supérieur aux
63% observés sur l’ensemble des patients. Nous
avons dû manipuler les données de SPF pour pou-
voir analyser ces données. En effet, dans un hôpital
donné, chaque GHM est rendu sous forme de nom-
bre de patients et Durée Moyenne de Séjour (DMS).
Ainsi, on aura par exemple hôpital X, 22C021, 5 pa-
tients, DMS 20 jours. Nous avons donc compté 100
jours d’hospitalisation et généré 5 séjours de 1 pa-
tient à 20j. Au prix de l’exactitude par patient, nous
avons pu calculer le total des jours d’hospitalisation
(76 036), réparties entre 60 204 (79,18%) en CTB
et 15 832 (20,82%) ailleurs. La non normalité des
distributions est attestée par des écarts-types systé-
matiquement supérieurs à la normale. Au global, la
durée médiane de séjour (dms) est de 10 jours, va-
leur trouvée aussi chez les enfants quand elle est de
12 j chez les adulte (p<0,0001 ; Tableau I). Les dms
en CTB sont plus longues, que l’on s’intéresse à
l’ensemble des patients (10 VS 5 j), aux adultes (12
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Fig. 3 - Répartition des GHM selon la tranche d’âge
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Fig. 4 - Proportions des hospitalisations en CTB par groupes d’âges
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Fig. 5 - Répartitions des groupes de gravité
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VS 5 j) ou aux enfants (10 VS 4 j). On constate dans
cette série l’existence de 214 durées nulles (111 en
CTB, 103 ailleurs), laissant à penser qu’un autre
GHM eût été plus adéquat. Les dms sont plus
longues en CTB (Tableau II) pour chacun des GHM
(hormis 22C03- NS).

Nous avons retrouvé 958 patients HCO (17% de
l’ensemble) ayant eu au moins 1 acte marqueur
« réanimation », relevé dans les CCAM (1 à 8 ; 2,1
en moyenne) pour un nombre total de 2 015 actes.
Deux cent vingt-sept (24%) enfants rentrent dans
cette série, pour 731 (76%) adultes. Au total, 17 100
j de suppléance ont été réalisés. Les patients « réa-
nimatoires » sont très largement hospitalisés en CTB
(91% d’entre eux). Toutefois, parmi les 9% restants,
on trouve 35 patients ayant séjourné plus de 7 j et
probablement mal orientés. Ces patients sont bien
des patients « de réanimation » car on trouve 18 des
31 actes marqueurs de réanimation. Sans surprise,
c’est le remplissage massif qui prédomine puisqu’il
représente à lui seul 1/3 des actes marqueurs pris iso-
lément (Tableau III). Toutefois, l’ensemble « respi-
ratoire » est plus important avec 701 actes pour 490
patients (51% de l’ensemble des patients réanima-
toires- 671 pour le remplissage). Ces patients sont
difficiles à ventiler, ce qui est attesté par la prépon-

dérance de GLLD008 sur GLLD015. Les relevés
GLLD étant qualitatifs, il n’est possible de calculer
les médianes de durée de ventilation. Vingt pour cent
(409) des actes étaient l’utilisation « d’amines »,
pour 43% des patients (très probablement pour l’es-
sentiel la noradrénaline, pour une durée médiane de
5 j (Q1= 2 ; Q3= 15). Quatre-vingt-deux patients
(8,5%) ont nécessité une EER (29 épisodes d’épu-
ration discontinue) pour une durée médiane de 10 j
(Q1= 4 ; Q3= 21). Dans ce groupe, la mortalité est
de 14%, la durée médiane de séjour est de 24 j (Q1=
8,5 ; Q3= 39,5). Seuls 29% des patients réanima-
toires ont un GHM « brûlés étendus », ce GHM
n’étant donc pas à lui seul le reflet d’un « brûlé
grave ». Néanmoins, ces 29% concentrent 41% des
actes marqueurs et 63% des journées de suppléance. 

Discussion

L’incidence calculée ici est peut-être surévaluée par
le groupe 22K02J, tiré vers le haut par 1 CTB qui a
pour stratégie de réaliser les pansements sous AG en
ambulatoire, jusqu’à guérison ou greffe ; cette stratégie
étant probablement utilisée, à moins large échelle, dans
d’autres centres. L’idéal serait évidemment de voir un
à un les dossiers pour ne garder qu’une occurrence. Il
y en a 2 201. Une autre possibilité serait une recherche
avec les codes CCAM de pansement initial, il y en a
10. Un moyen un peu artificiel est de ramener ce CTB
à la moyenne des 15 autres, qui est de 38. On aurait
alors 608 22K02J en CTB, et 352 en dehors soit 960.
Ce qui amène à 9 672 brûlés et une incidence de
14,4/100 000. Si l’on veut comparer aux données de
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Tableau I - Durées de séjour globales         

       

Code Résumé Nombre

EQLF002 Remplissage > 50 mL/kg 638

EQLF003 Amines 409

GLLD008 VM, FiO2>60 et/ou PEP>6 348

GLLD015 VM "simple"* 227

JVJF005 EER continue 72

GLLD004 VM + DV 41

FELF004 Transfusion > 1/2 masse 41

Tableau III - Principaux actes marqueurs de réanimation
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Tableau II - Durées médianes de séjour selon les racines de GHM

* GLLD015 n’est marqueur qu’à partir du 3ème jour
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Paget (et en gardant l’hypothèse 38 22K02J/CTB), et
avec le même raisonnement que ci-dessus, on ôte 114
patients pour les 3 CTB ultramarins. Donc 9 558 brûlés
et une incidence de 18 (14 en 2009, 13 en 2014). Ainsi,
l’incidence des brûlures en France semble supérieure,
en 2019, à celles observées en 2009 et 2014. Nous ne
pouvons pas évaluer les causes de brûlures, faute d’en
avoir demandé l’extraction car cette charge de travail
à demander au SIM nous paraissait exagérée. Les brû-
lures étendues restent rares en France (353) et frisent
l’exceptionnel chez l’enfant (0,8% du total de cette po-
pulation). 

Les données épidémiologiques ne sont pas très
abondantes dans la littérature, et elles concernent pour
leur majorité les pays des 2 quarts supérieurs du clas-
sement de la banque mondiale (haut revenu et moyen-
hauts revenu, générant 91% des publications), étant
rares dans les pays à revenu « moyen-bas » (9%) et
inexistantes dans ceux à bas revenu.5,6 En outre, celles
concernant l’ensemble d’un pays sont encore plus
rares, car nombre de données proviennent d’un CTB
et ne comptabilisent presque toujours que les patients
d’HCO. Même celles du National Burn Repository
(NBR) de l’American Burn Association (ABA) ne sont
pas exhaustives, puisqu’elles agrègent les données de
101 des 108 CTB étatsuniens (ainsi que 4 canadiens, 1
suédois et 1 suisse).7

Chen a rapporté une étude exemplaire réalisée à Tai-
wan (23.106 habitants). Elle est basée sur un échantillon
de 1.106 personnes, représentatif de l’ensemble de la
population, issu de la base de données du système de
santé national (qui couvre 99,6% de la population) qui
regroupe l’ensemble des données-patients ayant eu re-
cours au moins 1 fois au système de santé en 2010. Les
chiffres concernent donc les HCO et les patients suivis
en ambulatoire.8 Ainsi, l’incidence (763/100 000) est
considérablement plus élevée que celle que nous re-
trouvons, celles des atteintes chez les enfants (<15 ans)
étant de 846, s’élevant à 1 540 pour la tranche < 4 ans.
S’élevant à 26,3/100 000, elle reste plus élevée si l’on
s’intéresse uniquement aux HCO, chez lesquels une
greffe est nécessaire dans 23% des cas. À Taiwan, la
mortalité des patients hospitalisés est de 1,5%. On
trouve aussi des données globales en Lituanie (données
croisées de diverses institutions), qui dispose de 2 CTB
(1 adulte et 1 enfant) à Vilnius.9 L’étude de Rimdeika
porte sur la période 1991-2004 et trouve une incidence

en baisse de 330 à 200 sur la période (132 428 brûlés
en tout, avec des taux d’hospitalisation de 18,2 à 28%-
moyenne 21,5%). Mais, comme la population litua-
nienne a concomitamment baissé, l’incidence est stable
aux alentours de 240. Il y a eu en moyenne 2 013 pa-
tients hospitalisés (1 361 à 2 494) dont 40% d’enfants
(< 15 ans), ce qui amène à 55,3 hospitalisations pour
brûlure/100 000 habitants par an (39,5 à 65,6). La DMS
a baissé de 16 à 11 j (moyenne 13,3). Avec 890 décès
à l’hôpital, le taux de mortalité est de 3,2% des hospi-
talisés. Cette mortalité est à rapporter aux 3 168 per-
sonnes découvertes mortes brûlées sur site durant la
même période. 

Les autres études à l’échelle d’un pays (ou d’une
partie d’un pays) recensent les patients hospitalisés. Au
Koweït et à Singapour, les choses sont assez simples
puisqu’il n’y a qu’un CTB. L’étude de Khashaba
conduite auprès des 1 702 patients hospitalisés dans le
CTB Saul ab Babtain de Koweït city entre 2006 et 2010
inclus retrouve une incidence globale moyenne de
9,9/100 000 ; celle concernant les enfants (<16 ans)
étant de 14,6/100 000 quand les incidences moyen-
orientales sont décrites entre 112 et 518.10 La part des
brûlures >30% SCT est de 14,6%; 55% des patients ont
besoin d’être greffés. La DMS diminue de 19 à 8 j sur
la période, la mortalité est de 5,76%. La population à
risque est celle des travailleurs pauvres, en particulier
immigrés. Les brûlés accueillis dans le CTB de Singa-
pour sont aussi majoritairement des étrangers (60%).11

L’étude prospective de Hwee décrit 655 adultes hospi-
talisés entre 2011 et 2013 inclus (pour une population
de 5.106 habitants), ce qui fait à peu près une incidence
de 5,5/100 000. Les brûlures « étendues » (>30%) re-
présentent 8,1% du total quand 12,7% des patients sé-
journent en réanimation, la mortalité globale étant de
2,7%. La DMS des 61,3% des patients ayant besoin de
chirurgie est de 17,3 +/- 20,9 j quand celle des patients
médicaux étant de 4,6 +/- 6,6 j (on constate que les
écarts-types sont supérieurs aux moyennes et que l’uti-
lisation des médianes eût été plus logique). Deux études
néerlandaises, utilisant le Dutch Burn Repository et le
Dutch National Trauma Register ont été publiées en
2014 et 2022, par Dokter et Van Yperen respective-
ment.12,13 Celle de Dokter, qui couvre la période 1995-
2011, montre que 9 031 patients ont été hospitalisés
dans 1 des 3 CTB néerlandais, en proportion croissante
du total de brûlés (de 30 à 55%). L’incidence est de
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8,5/100 000, la dms de 5j, la mortalité de 4,1% (les
morts ayant un score de Baux de 102 +/-28), cette mor-
talité s ‘élevant à 12% quand la surface brûlée dépasse
20% et à 25% pour ceux admis en réanimation. La chi-
rurgie a été nécessaire pour 44,7% des patients. L’étude
de Van Yperen s’étend de 2014 à 2018 et répertorie
5 524 patients, équitablement répartis entre CTB et ail-
leurs, dont 18,2% en réanimation. L’incidence est ici
de 6,5. La mortalité globale est de 3% (nous n’avons
pas trouvé celle en réanimation). La DMS à l’hôpital
est de 8 +/- 14 j (13 +/- 17 en CTB ; 4 +/- 7 ailleurs).
En réanimation, elle est de 7 +/- 12 jours (11 +/-15  en
CTB, 4 +/- 7 ailleurs). Même remarque ici pour ce qui
concerne l’utilisation de la moyenne comme valeur de
centrage. La Norvège dispose d’un CTB, à Bergen,
dédié aux brûlés «les plus graves», les autres pouvant
être hospitalisés dans 5 services de chirurgie plastique.14

Les données 2007 de la base nationale de santé ont
ainsi été explorées (un peu comme nous l’avons fait).
Basée sur l’admission de 726 brûlés, l’incidence était
de 15,5/100 000 (82,5 chez les enfants de moins de 5
ans). La dms était de 5 jours toutes hospitalisations
comprises, la dms des 52 patients de Bergen (7% de la
cohorte) étant peu claire. Quinze décès représentent une
mortalité de 2,1% (14 d’entre eux étant survenus dans
les 24 premières heures). L’âge médian des morts était
de 73 ans quand celui de l’ensemble de la cohorte était
de 21 ans. Vingt-deux (3%) patients souffraient de brû-
lures touchant plus de 30% SCT. Concernant les USA,
les données du NBR, pour conséquentes qu’elles soient
(221 519 dossiers, 141 pages), n’apportent pas un grand
nombre de variables correspondant à notre sujet.7 On
relève que les cas pédiatriques (<16 ans) représentent
22,5% du total (avec 58% des brûlures de l’enfant sur-
venant avant 5 ans). La dms est de 10j, la mortalité glo-
bale de 3%. On calcule que les brûlures >30% SCT
représentent 6% de l’ensemble (la mortalité dans ce
groupe est proche de 30% - 29,75). En Australie et
Nouvelle Zélande, les adultes brûlés sur >20% SCT re-
présentent 4,9% des patients répertoriés dans la base
dédiée (BRANZ) entre 2009 et 2013 (2,45% pour SB
>30%).15 La dms est de 24 j (Q1= 12, Q3= 44), la mor-
talité de 17% (30% si SB >30%) dont 10% « inopinée »
(pas de mesure de Limitation ou Arrêt des Thérapeu-
tiques Actives - LATA). L’international Burn Injury
Database (iBID) collige les données concernant les
brûlés répertoriées dans la base du National Health Ser-

vice depuis 2003.16 Il semble qu’iBID soit essentielle-
ment abondée par Angleterre et Pays de Galles. Stylia-
nou en a rapporté les données 2003-2011.17 En 2011,
on compte 13 000 hospitalisations quand l’ensemble
Angleterre-Galles compte 56.106 habitants soit une in-
cidence de 23/100 000.18 La répartition est inhomogène
(entre 11 et 1 960). Les 7 CTB gallois décrivent des in-
cidences entre 110 et 536, le « record » (1 960) est à
Manchester. Globalement, Pays de Galles et nord de
l’Angleterre ont des incidences élevées, Londres et le
sud des incidences basses. Les zones à incidences éle-
vée ont des revenus per capita inférieurs, d’environ 2
000£, au revenu moyen du Royaume Uni, celles à in-
cidence basse des revenus supérieurs au niveau
moyen.19 Le risque supérieur de brûlure enduré par les
populations pauvres est décrit dans la majorité des ar-
ticles abordant épidémiologie et/ou prévention, qu’il
s’agisse de rapports à l’échelle d’un CTB, d’une région,
d’un pays, ou de revues.20-22 Cette association a été spé-
cifiquement étudiée par Snelling, utilisant les données
de l’iBID concernant le CTB (adulte) de Birmingham
entre 2004 et 2019 (3 369 patients, hospitalisés et am-
bulatoires).23 Ils ont croisé ces données avec celles de
l’Index of Multiple Deprivation (IMD), classées en dé-
ciles, le plus faible représentant la population la plus
pauvre, en utilisant le code postal du patient et les don-
nées IMD de ce code postal (les données individuelles
de revenus étant inaccessibles).24 A Birmingham, les 3
premiers déciles groupent 67% de la population et 75%
des brûlés, l’incidence dans les 3 premiers déciles est
entre 70 et 85/100 000 (85 pour le 1er) quand elle est
entre 45 et 55 pour les 3 les plus élevés. Reprenant la
littérature entre 1985 et 2009, Brusselaers trouve en Eu-
rope des incidences annuelles s’échelonnant entre 2 et
29/100 000 (patients hospitalisés), avec une tendance
à la baisse.25 Les enfants représentent 40 à 50% des pa-
tients et, parmi eux, 50 à 80% ont moins de 5 ans. Deux
à 24% des patients iront en réanimation, la dms s’étend
de 3 à 18 j, la mortalité est entre 1,4 et 18% (elle aug-
mente quand SB dépasse 20%). Données disparates
donc, les nôtres semblant se placer plutôt dans le bas
de l’intervalle. 

Les données relevant de CTB ou agrégeant celles-
ci sont tout aussi disparates. Le CTB Esteqlal de Ka-
boul décrit, sur une série de 532 adultes hospitalisés en
16 mois dont 59% sur une SCT >20%, une mortalité
de 28% (tous les patients brûlés sur >60% SCT étant
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morts).26 Dans la série de 5 566 patients s’étendant
entre 2001 à 2007 à New Dehli, Ahuja dénombre 27%
d’enfants (<15 ans), une surface brûlée moyenne de
44% (60% de brûlés sur >60% SCT) et une mortalité
de 40%.27 Grande variabilité en Iran, où Al-Shamsi
rapporte une mortalité de 22,4% en dans le CTB de
Bassora, sur une série 367 patients en HCO (52%
>30% SCT) quand Sarbazi décrit 6,8% de mortalité sur
1 618 patients hospitalisés à Tabriz à cheval sur 2016
et 2017.28,29 Dans son article, Sarbazi fait état d’environ
26 000 brûlés annuels en Iran (mortalité 9%), ce qui
nous amène à conjecturer une incidence de 32,5/100
000.30 Dans l’étude conduite à Zanjan entre 2010 et
2016 sur 2 950 patients dont 7,2% sur >30% SCT, la
mortalité globale est de 2,5% et monte à 32% dans le
groupe le plus atteint.31 La série 1992-2012 de l’hôpital
Geitawi de Beyrouth (1 524 patients dont 77% >20%
SCT) atteste d’une mortalité de 18%, 13% des patients
ayant reçu « des amines ».32 Le CTB de Séoul, référent
pour la Corée du Sud, rapporte, sur 11 494 patients
HCO entre 1986 et 2003, 60% d’enfants de moins de
15 ans dont 43% de moins de 5 ans, 22,9% d’atteintes
sur >30% SCT et une mortalité globale de 8,2%.33 Dans
cette série 19% des patients passent par la réanimation
et 35% des brûlés ont besoin de chirurgie. À Katman-
dou a été ouvert en 2013 Le CTB du Népal.34 Sur les
567 patients hospitalisés en 2015 et 2016, 21% avaient
moins de 15 ans et 21,7% étaient brûlés sur plus de
30% SCT. Les 2/3 d’entre eux ont eu besoin de greffes,
la mortalité globale est de 19,4%, elle est de 81,2%
pour le groupe brûlé >30% SCT et la « Surface Létale
50 -SL50» (surface entraînant la mort de 50% des pa-
tients), est de 41%. Papp a rapporté les 1 000 premiers
patients du CTB de Kuopio en Finlande.35 Les enfants
(<15 ans) représentent 27,4% des hospitalisations ;
59,5% des brûlés ont besoin de greffes, 20% des pa-
tients vont en réanimation, la mortalité globale est de
4% et de 67% quand le score de Baux dépasse 100.
L’incidence régionale est de 6,8/100 000. Deux très
grosses séries, que seule la Chine peut produire. D’une
part celle de Yao, qui collige les données des CTB mi-
litaires (plus de la moitié des CTB) produites entre
2001 et 2007.36 Dans cette série de 172 256 patients (!),
36% ont moins de 15 ans, 61% moins de 10% SCT et
3% plus de 30% SCT. La mortalité est de 0,8%. La
série de Chen fait presque pâle figure avec ses 17 939
patients entre 2002 et 2019, dans 1 CTB de 150 lits.37

Il trouve aussi une mortalité de 0,8% dans une cohorte
comprenant 7,2% de brûlés sur >30%, ce groupe ayant
une mortalité de 32%. Islamabad fait état de 13 295 pa-
tients entre 2008 et 2010, dont 1 405 en HCO.38 La
mortalité globale est de 1,48%, celle en HCO de 14%
et celle des plus de 30% (4% du total, 41% des HCO)
de 31%. Le CTB de Varna défend l’est de la Bulgarie
et rapporte sa série de 2 627 patients entre 2022 et
2011.39 Cent trente- cinq (5,6%) des brûlés sont atteints
sur plus de 30% SCT. Leur mortalité est de 42% pour
une létalité globale de 3,2%. Les enfants (<15 ans) re-
présentent 30% des patients. Dans la série de Durban,
contenant 462 patients entre 2008 et 2010 ; 34,4% ont
moins de 4 ans.40 La mortalité est de 9,1% ; la moitié
des adultes avec un score de Baux de 80 ou plus décé-
deront. On constate que dans les pays ayant des réani-
mations pour brûlés et de l’argent pour les faire
fonctionner, la mortalité des brûlés sur plus de 30% de
SCT est homogène autour 30%.

Peu de données concernent la réanimation. On
trouve ici et là le pourcentage de patients y étant hos-
pitalisés. L’ensemble Angleterre-Galles dispose de 11
CTB (au sens français du terme) où sont supposés être
hospitalisés les patients atteints sur >40% SB (ou 25%
+ fumées).41 Les réanimations brûlologiques (RB) sont
celles situées dans un hôpital disposant d’un CTB.
L’étude a été conduite sur la période 2010-2016, auprès
de 222 réanimations du Royaume Uni (dont 7 RB) et
concerne les adultes brûlés. Sur les 1 141 patients re-
censés (0,14% de l’ensemble des admissions en réa),
56% ont été admis en RB, ce qui fait 15,4 +/- 6,7 pa-
tient/an/RB. Dans ces RB, la dms est de 3 j (Q1= 1,
Q3= 12), 84% des patients reçoivent une Ventilation
Mécanique (VM) pour une durée médiane de 4 j (Q1=
2, Q3= 13), ont besoin d’une Épuration Extra-Rénale
(EER) pour 9,1% d’entre eux, durant 7j (Q1= 2, Q3=
14). La surface brûlée médiane est de 16% (Q1= 7,
Q3= 32), ce qui contraste quelque peu avec les critères
d’admission NHS. La mortalité est de 19%, une LATA
ayant été décidée chez 12% de l’ensemble des patients.
Dans une série de 1 141 patients admis en 30 ans dans
la réanimation du CTB de Rotterdam, analysée en 3 dé-
ciles, le dernier (2007-2016) concerne 386 patients dont
24 ont reçu des soins palliatifs (« tender loving
care »).42 Dans ce groupe, la mortalité est de 12%, la
dms de 3 j (Q1= 2 ; Q3= 9) et 64% des patients sont
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ventilés pour une durée médiane de 9 j (Q1= 5 ; Q3=
16). Il existe, dans un des CTB de Sao Paolo, un sec-
teur de réanimation de 4 lits qui accueille 23% des pa-
tients.43 Dans la série de 163 patients hospitalisés entre
2005 et 2010, Vieira de Campos fait état d’une morta-
lité de 43%, avec une SL50 à 40%. Il y apparaît que le
simple fait d’avoir besoin d’actes de réanimation durant
la première semaine est délétère. La ventilation méca-
nique a été utilisée pour 60% des patients dont 35% de
ceux qui survivront et 93% de ceux qui mourront. Pour
la noradrénaline, les chiffres sont 49%- 24% et 82%
respectivement et pour l’EER, ils s’élèvent 12%- 4%
et 23%. Le CTB de Londrina (état du Parana, sud-est
du Brésil) comprend 6 lits de réanimation.44 L’analyse
des 293 patients accueillis entre 2010 et 2012 fait été
d’une mortalité de 33% et d’une dms de 12 j (Q1= 6 ;
Q3= 23). Quarante-six pour cent des patients y sont
ventilés, pour une durée médiane de 12 j (Q1= 6 ; Q3=
27). Vingt-six pour cent des patients souffrent d’une in-
suffisance rénale aiguë, les 2/3 ayant besoin d’une
EER. Le CTB Suleima Dawood de Karachi dispose de
17 lits « de réanimation » (4 ventilateurs, 1 dialyseur).45

Hashmi y rapporte 1 597 patients en 9 ans, avec une
mortalité de 41% et une DMS de 10,42 +/- 13,8 j, 32%
des patients ayant besoin de ventilation mécanique. Les
chiffres sont donc disparates eux aussi en ce qui
concerne la réanimation, puisque la mortalité varie
entre 12 et 43%, la durée de séjour entre 3 et 12 j, la
ventilation mécanique concerne entre 32 et 64% des

patients, l’EER entre 9 et 18%, données d’assistance
allant du simple au double donc. La réanimation brû-
lologique française dure donc longtemps, le recours à
la ventilation mécanique est plutôt dans les zones
hautes, l’EER dans la zone médiane des données.

Au total, l’incidence des brûlures semble n’avoir
pas diminué en France depuis 2014. Elle est particuliè-
rement élevée dans les départements d’outre-mer, les
plus pauvres du pays. Les données exploitées ici ne
permettent pas de réaliser une étude épidémiologique
fine, nécessaire à la mise en place de mesures de pré-
vention. La Société Francophone de Brûlologie s’est
rapprochée de Santé Publique France pour obtenir ces
données. Si l’hospitalisation en CTB a progressé, un
gros tiers des brûlés n’ont jamais été vus par un brûlo-
logue. Les CTB ne pouvant absorber quelques 10 000
patients annuels et, ni l’extension des existants ni la
création de nouveaux CTB n’étant envisageable, il fau-
dra en passer par la télémédecine. En ce qui concerne
les greffes (au moins 1/4 des cas), elles sont pour l’es-
sentiel (>80%) réalisées en CTB... mais pas toutes.
L’existence de réanimations spécifiques est nécessaire,
encadrées par des médecins tout aussi spécifiques car
il y est réalisé des actes de réanimation au profit de pa-
tients qui sont relativement rares et dont la pathologie
est particulière. Les mortalités globales, en réanimation
et chez les brûlés étendus (>30%) sont dans les chiffres
des pays développés.
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