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Résumé 

Introduction : Les brûlures électriques sont rares mais 

graves nécessitant une prise en charge urgente et adéquate 

car l'évolution peut être émaillée de complications graves, 

notamment cardiaques, neurologiques et rénales, et les 

séquelles sont importantes. L’objectif était d’étudier les 

aspects épidémiocliniques, thérapeutiques des brûlures 

électriques. Méthodologie : Etude descriptive à collecte 

prospective sur 12 mois, allant de janvier à décembre 2022 

ayant concerné les admis au SAU pour brûlure électrique. 

Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel 

Word, SPSS 21. Le test de Chi² significatif si P ≤ 0,05. 

Résultats : Nous avons enregistré 191 patients victimes de 

brûlure parmi lesquels la brulure électrique a représenté 43 

cas (22,5%). L’âge moyen a été de 22,4 ± 8,5 ans, un sex-

ratio de 5,1. Les victimes ont été des ouvriers (40,2%). 

Les accidents de travail ont été les plus retrouvés (81,4%), 

la brûlure a été de haut voltage (81,4%), à type d’arc 

électrique (65,1%), localisée aux membres supérieurs 

(48,8%). Les signes retrouvés ont été la plaie cutanée 

(100%), l’arythmie (30,9%), la perte de connaissance 

(28,1%), convulsions (20%), nécrose 9%. La porte 

d’entrée a été la main (72%), les membres inférieurs la 

porte de sortie (80%). La brûlure a été du 2ème degrés 

profond (39,5%), la surface corporelle brulée (SCB) 

moyenne de 25±5%.. Les urines avaient un aspect rouge 

porto (48,8%), une oligurie (88,4%), l’hyper-

créatininémie (95,5%), l’hyperkaliémie (39,5%). La 

troponine et les CPK élevés respectivement chez (53,5% 

et 35,1%). Tous nos patients ont reçu de l’analgésie 

multimodale, la prévention thromboembolique (TE) à base 

Calciparine. Le traitement chirurgical a consisté en une 

aponévrotomie de de charge (32,6%), nécrosectomie 

(30,2%), la durée moyenne d’hospitalisation 7,33 ± 4jours. 

Le taux de décès 58,1%. Les complications ont été 

l’infection (60,5%), Syndrome de défaillance 

multiviscérale (SDMV) chez 30,2%.Conclusion : 

Urgence médicochirurgicale nécessitant une évaluation 

précise, rapide et des soins spécialisés permettent de 

minimiser les complications et favoriser la guérison. 

Mots clefs : Brulure électrique SAU CHU Gabriel Touré  

 

 Abstract 

Introduction: Electrical burns are rare but serious, 

requiring urgent and adequate treatment because the 

course can be punctuated by serious complications, 

notably cardiac, neurological and renal, and the after-

effects are significant. Objective was To study the 

epidemiological and therapeutic aspects of electrical 

burns.Methodology: Descriptive study with prospective 

collection over 12 months, from January to December 

2022, concerning those admitted to the SAU for electrical 

burns. The data were entered and analyzed using Word 

software, SPSS 21. The Chi square test is significant if P 

≤ 0.05. Results: We recorded 191 burn patients, including 

43 electrical burns with a frequency of 22.5%. Average 

age of 22.04 ± 5.5 years, sex ratio (M/F) 5.1. The victims 

were electriciens (40.2%). Work accidents were the most 

common (81.4%), the burn was high voltage (81.4%), 

electric arc type (65.1%), localized to the upper limbs (48, 

8%). The signs found were skin wound (100%), 

arrhythmia (45%), loss of consciousness (28.1%), 

convulsions (20%), necrosis 9%. The entry door was the 

hand (72%), the lower limbs the exit door (44%). The burn 

was 2nd degree deep (39.5%), average SCB of 25±5%. 

The urine had a port-red appearance (48.8%), oliguria 

(88.4%), hyper-creatininemia (95.5%), hyperkalemia 

(39.53%). Troponin and CPK elevated respectively in 

53.5%, 35.1%. All our patients received multimodal 

analgesia, TE prevention. Surgical treatment consisted of 

discharge aponeurotomy (32.6%), necrosectomy (30.2%), 

average length of hospitalization 7.33 ± 4 days. The death 

rate 40.1%. Complications were infection (60,5%), SDMV 

(30,2%).Conclusion: Medical emergency requiring 

precise, rapid assessment and specialized care helps 

minimize complications and promote healing. 

Keys word: Electrical burns, Emergency Reception 

Service, Gabriel Touré University Hospital in Bamako 
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Introduction : Les brûlures électriques 

correspondent à une destruction cutanée causée par 

un courant électrique. Elles peuvent être soit des 

brûlures secondaires à l’étincelle électrique 

appelée ‘’flash’’ et qui correspondent à une brûlure 

thermique, soit des brûlures électriques vraies dues 

au passage du courant électrique entre un point 

d’entrée et un point de sortie [1]. Dans le monde, 

l’accident de travail et domestique sont les 

premières causes. Chez les adultes, il s’agit 

souvent d’accidents de travail, les victimes les plus 

fréquentes sont des professionnels qualifiés de 20 

à 40 ans ou de bricoleurs imprudents. La mortalité 

des accidents électriques en basse tension est de 2 

à 3% [2]. Les accidents en haute tension sont 

associés à une mortalité sensiblement plus élevée, 

de l’ordre de 5 à 30% [2, 3]. Les causes de décès 

ne sont pas uniformes. Certaines sont cardiaques, 

d’autres sont secondaires (c’est-à-dire 

consécutives) aux graves brûlures et aux 

traumatismes subis. Chez les enfants de moins de 

6 ans, lié aux accidents domestiques (fiches non 

conformes, interrupteurs démontables, 

prolongateurs). Au Mali Les accidents 

domestiques, par courant à basse tension, 

représentent 55 % des électrisations recensées [4, 

5]. Les accidents électriques par haute tension, au-

dessus de 1000 volts, représentent 45 % [5, 6]. Le 

nombre d’électrocutions est estimé à 3 à 5 par 

million d’habitants et par an, soit environ 200 

personnes en France. Ils représentent 2 à 6 % du 

recrutement des centres de traitement de brûlés 

dans les pays occidentaux (Europe, États-Unis) et 

6,5 % à 17 % en Chine. La mortalité liée aux 

accidents électriques n’est pas négligeable, elle 

atteint 3 à 15 % des victimes. On estime 1000 

électrocutions par an aux Etats-Unis. En Afrique, 

au Maroc Idodane M [7] avait retrouvé 7,52% de 

brûlure électrique. C’est devant les conséquences 

physiopathologiques : les détresses vitales, les 

brûlures étendues et les traumatismes engendrés 

par le passage du courant électrique dans 

l’organisme que nous avons jugé d’étudier les 

aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques. 

Résultats : Du 1 janvier au 31 décembre 2022, 

nous avons reçu 18563 patients au SAU et 191 cas 

de brulure ont été enregistrés (1,3%) parmi 

lesquels 43 brulés électriques (22,5%). La majorité 

(55,81%) de nos patients avait une tranche d’âge 

de 16 à 30 ans. L’âge moyen a été de 22,4 ± 5,5 

ans, à prédominance masculine (83,7%) avec un 

sex-ratio de 5,1. La majorité de nos patients 

(30,2%) était des électriciens. Les accidents de 

travail ont été les plus retrouvés (81,4%). La 

brûlure a été de haut voltage (81,4%). Le 

mécanisme de la brûlure a été l’arc électrique 

(65,1%). Les signes cliniques retrouvés à 

l’admission ont été cardiovasculaires à type 

d’arythmie (45%), de tachycardie (20,9%), 

l’hypertension artérielle (25,6%), des signes 

neuromusculaires notamment la perte de 

connaissance (28,1%), les crises convulsives 

(20%), la nécrose des membres (9%), l’impotence 

fonctionnelle des membres (8%), le syndrome des 

loges (10,3%), les troubles visuels (1,8%). Les 

brûlures étaient le plus souvent localisées aux 

membres supérieurs (48,8%). La main a été en 

contact avec le courant (porte d’entrée) chez 72%. 

Les membres inférieurs comme le point de sortie 

(44%). La majorité des plaies avaient un aspect 

marbré (44,2%). Les brulures étaient du 2ème degré 

profond (39,5%). La SCB moyenne a été de 

25±5%.. Les urines avaient une coloration 

anormale d’aspect rouge porto (48,8%), et 

d’oligurie (88,4%). Des troubles ioniques à type 

d’hyponatrémie (63%), d’hyperkaliémie (39,5%), 

et d’hypocalcémie (10,1%). Et d’autres anomalies 

biologiques à savoir l’hyper-créatininémie 

(95,5%), les CPK totaux élevés (53,5%), la 

troponine élevée (35,1%). Tous nos patients ont 

reçu de l’analgésie multimodale, le remplissage 

vasculaire avec du sérum salé isotonique (75%), du 

ringer lactate (10%) et la prévention de l’ulcère de 

stress (100%), la sérothérapie antitétanique 

(60,5%), la prévention de la maladie veineuse 

thrombo-embolique (91%). La nutrition orale 

(40%), entérale (44%), parentérale (10%). 

L’apport du gluconate de calcium pour la 

correction de l’hypocalcémie (58,1%) et pour la 

protection cardiaque en situation d’hyperkaliémie 

(39,5%), la supplémentation sodique (62,8%), 

l’association insuline/glucose (30,2%) dans les 

hyperkaliémies. La chirurgie a consisté en une 

aponévrotomie de décharge (32,6%), la 

nécrosectomie (30,23%), l’amputation (6,9%) et 

débridement (16,27%). La durée moyenne 

d’hospitalisation a été de 7,33 ± 4,07jours. Le taux 

de décès a été de 40,1%. Le délai moyen de décès 

a été de 3 jours±2. Le syndrome de défaillance 

multi viscérale a été la cause la plus représentée 

(30,23%). Les complications ont été dominées par 

l’infection (60,5%), la rhabdomyolyse (53,5%), le 

syndrome de loges (30,2%) et le SDMV 

(30,2%).Discussion : L’étude descriptive à 

collecte prospective a porté sur les aspects 

épidémio-cliniques, thérapeutiques des brûlures 

électriques au Service d’Accueil des Urgences 

(SAU) du CHU Gabriel Touré sur une période de 

12 mois. Elle a concerné 43 brûlés électriques 

(20,6%) de tous les brûlés et (0,24%) de tous les 

patients admis au SAU. Ce résultat survole celui de 

Ribag et al [8] et Buja Z et al [9] qui ont rapporté 

respectivement une prévalence de 10,8% et 

17,25%. L’âge moyen a été de 22,4 ± 5,5 ans, ces 

données rejoignent celles de ces auteurs Ribag et 

al, Manga et al [8,10] qui ont observé 

respectivement un âge moyen de 29,4 ans, et de 

28±8,3 ans.  
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Le sexe masculin a été prédominant (83,7%), le 

sex-ratio de 5,14. Nos résultats sont superposables 

à ceux de Ribag et al, Manga et al et Kouassi YM 

[8, 10,11] qui ont retrouvé respectivement une 

prédominance masculine (97,8%, 83,3%, 95,6 %). 

Dans l’ensemble des séries, la population est 

masculine et jeune conforme à celle de la 

littérature. La profession majoritaire était les 

électriciens (30,3%). Même constat retrouvé dans 

les études de Manga et al [10] ou les électriciens 

ont été les plus représentés (76,7%). A contrario 

Ribag et al [8] et Kouassi YM [11] ont rapporté un 

nombre élevé des ouvriers respectivement (40,4%, 

67,1%). Les accidents professionnels ont été les 

plus retrouvés (81,4%) contre 18,6% d’accidents 

domestiques. Ce résultat diffère de celui de 

Bakkali H et al [7] chez qui l’accident a été 

professionnel (70%) et domestique (30%). La 

tendance contraire a été observée par d’autres 

auteurs (Bakkali H et al, Manga et al [7, 10]), chez 

les quels l’accident a été essentiellement 

professionnel respectivement (70%, 60,8%, 

76,3%). Cette différence pourrait s’expliquer par la 

taille de la population d’étude, le développement 

du secteur d’activité dans chaque pays de l’étude. 

Les brûlures ont été causées par le courant de haut 

voltage (81,4%) contre 18,6% de bas voltage. Nos 

résultats corroborent ceux de Ribag et al, Buja Z et 

al [8,9] qui avaient retrouvé respectivement 72% et 

35,7% de haut voltage et diffèrent de ceux de 

Manga et al [10] qui ont rapporté que le courant de 

basse tension a été la principale cause d’accident 

électrique et a montré une relation significative 

entre le voltage et l’évolution des lésions 

retrouvées. Cette différence de voltage d’une étude 

à l’autre pourrait s’expliquer par la profession des 

victimes notamment des électriciens (travaillant 

sur des relais électriques) et pour le haut voltage, 

les ouvriers de basse tension. L’étendue moyenne 

a été de 25±5%. Ce résultat rejoint ceux de ces 

auteurs (Bakkali et al, Belmir R, [7,12]) qui ont 

rapporté l’étendue moyenne respective à 25% et à 

35%, qui diffèrent de loin de ceux de Ribag et al, 

Manga et al [8,10], qui ont rapporté 

respectivement 14,4%, 12,3%. La profondeur de la 

brûlure était 2ème degré profond (39,5%). Ce 

résultat diffère de celui de Kouassi Yao M [11] qui 

avait observé 5,2% de brûlure du 2ème degré 

profond. Cette différence peut être due au 

mécanisme de la brûlure et le voltage du courant 

électrique. Le mécanisme le plus rencontré était 

l’arc électrique (65,1%) contre 34,9% de brûlure 

électrothermique. Même constat que celui de 

Gueugniaud [4] qui avait retrouvé 66,5% de 

brûlure électrothermique et 33,5% d’arc électrique 

et diffère de celui de Bakkali et al [7] qui avaient 

retrouvé 50% de brûlure par arc électrique et 50% 

électrothermique. Les lésions cutanées étaient le 

plus souvent localisées aux membres 48,8% 

suivies du tronc associé aux membres (25,58%). 

Cette topographie lésionnelle a été décrite par ces 

auteurs (Bakkali et al, Manga et al [7,10]) à des 

proportions différentes. Les autres lésions ont été 

neurologiques, musculo-cutanées, 

cardiovasculaires, ophtalmiques et respiratoires, 

décrites par l’ensemble de ces auteurs [13,14,15]. 

La main et les membres inférieurs ont été décrits 

comme les principaux points d’entrée et de sortie 

du courant électrique [16,17, 18]. Dans notre série, 

la main était la porte d’entrée (72%) et le point de 

sortie aux membres inférieurs (52,7%). Belmir et 

al [12] ont recensé 9 cas de syndrome de loges 

certainement causés par le courant de haut voltage 

dans sa série. Cette différence pourrait s’expliquer 

par les circonstances de l’accident électrique. Dans 

notre étude, le traitement médical a consisté en la 

réanimation hydro électrolytique avec du sérum 

salé 0,9% et du Ringer lactate selon la formule de 

Parkland, associé à l’analgésie multimodale et la 

prévention de l’ulcère de stress (100%). La 

sérothérapie antitétanique (SAT-VAT), la 

prévention de la maladie veineuse thrombo-

embolique, la correction des troubles 

hydroélectrolytiques. Nos résultats se rapprochent 

de ceux de Manga et al [10] à la seule différence 

dans son étude l’utilisation des anti- 

inflammatoires chez ces patients. Le traitement 

chirurgical doit être réalisé avant la 6e heure pour 

éviter la survenue de complications tissulaires. Elle 

a consisté en la nécrosectomie, l’aponévrotomie, 

les incisions de décharge, l’amputation et le 

débridement soit respectivement 30,2% ; 11,6% ; 

20% ; 6,9% et 16,3%. Nos résultats corroborent 

ceux de Manga et al [10]. Le taux de mortalité a été 

de 40,1% dans notre étude. Buja Z et al [9] ont 

retrouvé un taux de mortalité à 7,14% qui 

s’explique par le fait que leur étude a concerné 

uniquement les patients brulés électriques ayant 

présenté des séquelles. la durée moyenne 

d’hospitalisation a été de 7,33±4,07jours. Notre 

résultat diffère de celui de Manga et al [10] qui 

retrouvaient la durée moyenne d’hospitalisation à 

05jours.Conclusion : Les brûlures électriques sont 

des urgences médicochirurgicales nécessitant une 

prise en charge multidisciplinaire approfondie. La 

prise en charge initiale passe par une intervention 

rapide, une évaluation précise, et des soins 

spécialisés permettent de minimiser les 

complications et de favoriser la guérison. 

Cependant, la prévention reste la clé pour réduire 

le fardeau des brûlures électriques sur la société et 

améliorer la qualité de vie des personnes touchées. 
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