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SIGLES ET ABREVIATIONS

CHU= Centre Hospitalier Universitaire

UBS=Unit Burns Standard

TIOFS= Thermal Injury Organ Failure Score

ABSI= Abreviated Burn Severity Index

ADN= AcideDésoxyriboNucléique

VIP= Very Important Personnality

FMOS= Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie
INFSS= Institut Nationale de Formation en Science de la Santé
n = la taille de I’échantillon

p=la fréquence hospitaliére de la brulure

OGE= Organes Génitaux Externes

MS= Membres Supérieurs

MI= Membres Inferieurs

Réhy= Réhydratation

Antal= Antalgique

ATB= Antibiotique

SAT= Sérum Anti Tétanique

VAT= Vaccin Anti Tétanique

Chi=Khi carré de Pearson

ddl= degré de liberté
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OR= Odds Ratio

IC= Intervalle de Confiance
USA= United States of America
SCB= Surface Cutané Brulée

SMIG= Salaire Minimum Interprofessionnel Garantie
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l. Introduction

La briilure se définit comme une 1ésion du revétement cutané et des structures
sous-jacentes produite par I’action de la chaleur, de I’¢lectricité, des rayons, ou
des produits chimiques [1].

La brilure est un véritable probléme de santé publiquecar ¢’est un accident trés
fréquent et mortel surtout chez I’enfant [2].

Dans le monde, on estime que plus d’un demi-million d’enfants sont hospitalisés
chaque année en raison de briilures, dont la majorité provient de pays a revenu
faible ou intermédiaire de 1’ Asie et de I’ Afrique [3].

Les brilures thermiques représentent 96,5% des causes dominées par les
liquides dans 69,3% des cas [4].

En 2008, plus de 410 000 briilures sont survenues aux Etats Unis d’ Amérique,
dont environ 40 000 ont nécessités une hospitalisation [5].

Selon FOYATIER et col dans leur ¢tude effectuée en Allemagne sur les
concepts de traitement pour les brilures, réalisées en 2004, 30 a 40% des cas de
brilure surviennent chez les enfants. L’incidence de la briilure a été estimée a
100.000 nouveaux cas par an [2].

En Afrique subsaharienne, l'incidence des briilures est I'une des plus élevées au
monde avec 245 cas pour 100.000 personnes soit 3 fois 1'incidence moyenne
mondiale [6].

En Afrique du Sud, on estime que 26 millions de dollars sont dépensés chaque
année pour des briillures consécutives a des incidents sur des réchauds au
kéroséne (paraffine). Les colits indirects, tels que les pertes de salaire, soins
prolongés pour des déformations ou traumatismes psychologiques, ainsi que
I’engagement des ressources du ménage, contribuent également a I’impact
socio-économique [5].

Le pronostic vital dépend de 1’étendue de la briilure, de la profondeur, du terrain
(age et antécédents) et d’éventuelles 1ésions associées.
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Au Mali, au CHU Gabriel TOURE dans le service de chirurgie pédiatrique en
2014,la brilure corporelle a ét¢ la premiere cause de déces en hospitalisation
avec un taux de mortalité hospitaliére de 34,11% [7].

En 2009 une étude faite par SAMAKE B M et col sur I’aspect épidémiologique
des accidents domestiques dans la commune V du district de Bamako avait eu
2,6% de mortalité globale et tous les décés étaient imputables a la brilure [8].
Ce qui dénote que les briillures constituent également un probléme majeur de

santé publique au Mali et mérite un accent particulier.
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I1. Contexte et justification
Depuis plus d’un millénaire, les professionnels de la santé soignent des enfants
victimes de brilures. Cependant, la pédiatrie, en tant que discipline distincte,

n’est apparue qu’au début du 20

siecle et les unités de soins aux grands brilés
n’ont commencé a voir le jour qu’a partir de la seconde guerre mondiale. Les
progrés de la médecine au cours des trois derni¢res décennies ont permis le
déclin du taux de mortalité infantile et la réduction de la durée des
hospitalisations pour les enfants traités dans les unités spécialisées pour les soins
aux grands brilés [9]

Ces progres sont issus de différentes études menées a travers le monde pour
déterminer la situation épidémiologique et les facteurs associés aux brilures.
C’est ainsi que Delgado au Pérou en 2002, a travers son étude sur les facteurs
de risque pour les brilures chez les enfants, a trouvé 5,2% de mortalité sur 720
enfants briilés avec une morbidité de 67,8%. Ila conclu que parmi les facteurs
influencgant la survenue de la briilure se trouvent la forte densité de population,
des taux ¢levés de surpeuplement des logements, 1’absence d’approvisionnement
en eau et le stress psychologique vécu par la famille. Les enfants qui ne sont pas
des fils ou des filles biologiques des chefs de ménages courent également un
plus grand risque d’étre victimes de brilures [10].

De méme, MESSAADI en Tunisie en 2004, selon une ¢tude prospective portant
sur 1’épidémiologie des brilures de I’enfant en Tunisie a monté que sur 143
patients brilés, 97,9% étaient des briilures thermiques et survenaient
essentiellement a domicile (95,2%). Les liquides chauds représentaient 64,3%
des cas. Il a trouvé une mortalité de 2,8% et une morbidité de 12% [11].

La fréquence et la gravité différent d'un pays a l'autre selon le degré socio-
économique des populations.

Mercier C et Blond MH dans leur étude, épidémiologie et prévention de la
briilure de I'enfant en 1999 ont trouvé que les enfants étaient plus fréquemment
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touchés que les adultes. La briilure est la deuxiéme cause de déces infantile
apres la noyade. L enfant le plus menacé de briillures est un garcon (61,63%)
dont I’age moyen est de 47 mois, se brilant dans la cuisine (56,2 %) avec un
liquide chaud (64,1%). La salle de bains (13,6%) est également un lieu tres
dangereux du fait de I'eau sanitaire (douche, bain) et de la fréquence des
immersions. Les briilures par flammes (16,95 %) provoquées par des produits
volatiles sont moins fréquentes mais toujours plus graves [12].

Le faible statut socio-économique de la famille, ainsi que le niveau d’éducation
de la mere sont les principaux facteurs démographiques associ€s a un risque
¢levé de brilures [13].

Une étude réalisée au Mali par SOUARE sur la prise en charge de la douleur du
briil¢ dans le service de chirurgie générale et pédiatrique du CHU Gabriel
TOURE en 2009 a trouvé une mortalité beaucoup plus élevée de 17, 7% et 46%
de complication.Il a montré que sur 60 enfants briilés I’agent thermique a été la
cause dans 83,3 a4 98% des cas dont I’eau chaude a représenté 63.3% et 85%
¢tait des accidents domestiques [14].

La prise en charge de la briilure est trés complexe et pluridisciplinaire, elle fait
appel a un anesthésiste réanimateur, un chirurgien plasticien, un
kinésithérapeute et surtout un pédiatre chez les enfants [15].

Le pronostic vital dépend de 1’étendue de la briilure, de la profondeur, du terrain
(age et antécédents) et d’éventuelles Iésions associées. On considére
généralement que la briilure est grave lorsque la surface cutanée briilée dépasse
10% [16].

Malgré différents progrés sur les briilures a travers des études réalisées, leur
prise en charge, le cofit du traitement restent un probléme surtout dans les pays a

faible revenu.

Au Mali, plusieurs études ont été effectuée sur la brilure chez I’enfant, malgré
tout elle reste un accident domestique fréquent, et est la premiére cause de déces
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en hospitalisation en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE d’ou
I’initiation de cette étude dont I’objectif était d’étudier les brilures (causes, cofit

et pronostic) dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE.
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I11. Objectifs de I’étude
1- Objectif général
Etudier les brilures chez les enfants de 0 a 15 ans dans le service de
chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE de janvier 2010 a
décembre 2014
2- Objectifs spécifiques

» Décrire les caractéristiques sociodémographiques des enfants de 0 a
15 ansbriilés dejanvier 2010 a décembre 2014 dans le service de
chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE

» ldentifier les principales causes des brilures chez les enfants de 0 a
15 ans de janvier 2010 a décembre 2014 dans le service de
chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE.

» Déterminer le colit moyen du traitement des enfants de 0 a 15 ans
briilés de janvier 2010 a décembre 2014 dans le service de chirurgie
pédiatrique du CHU Gabriel TOURE.

» Déterminer le pronostic vital des enfants de 0 a 15 ans brilés de
janvier 2010 a décembre 2014 dans le service de chirurgie

pédiatrique du CHU Gabriel TOURE.
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IV. Généralité
1) RAPPEL ANOTOMIQUE DE LA PEAU
A) LA PEAU [17]
La peau et ses annexes y compris les muqueuses sont 1’organe le plus lourd du
corps humain (3,5 a 6 kg) ; c’est aussi I’organe le plus étendu et le plus facile a
¢tudier car accessible a la vue, mais aussi un organe complexe et richement
vascularisé. Elle est composée de la surface a la profondeur de trois structures
tissulaires différentes : Epiderme, derme, hypoderme.
A-a) L’épiderme
C’est I’épithélium pavimenteux pluristratifié¢ kératinisé pigmenté hétérogéne
(constitué de plusieurs populations cellulaires). La population la plus dominante
est la population kératynocite.
L’épiderme comprend quatre couches cellulaires de haut en bas :

e Couche corneée ou le stratum corneum

e Couche granulaire

e Couches de Malpighi ou couches epineuses

e Couche basale
A-b) Derme
Il comprend le derme papillaire et le derme réticulaire et entre les fibres on a la
substance fondamentale.
La cellule noble est le fibroblaste qui assure le renouvellement de la substance
fondamentale et des fibres.
A-c) L’hypoderme
C’est la couche adipeuse ou graisseuse de la peau. Cette couche est
profondément située entre le derme et I’aponévrose musculaire. Elle est
composée en lobes appelés lobes graisseux. Chaque lobe est composé de lobules

graisseux et les lobules sont constitués d’un assemblage de cellules adipeuses
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appelées adipocytes. Chaque lobe est séparé de son voisin par une cloison inter
lobaire qui abrite le paquet vasculo-nerveux lymphatique.

La cellule noble est I’adipocyte.

B) Les annexes de la peau

B-1) L appareil pilo-sébacé

C’est une unité fonctionnelle qui comporte les poils, le follicule pileux et la
glande sébacée dont le produit de sécrétion est déversé dans le sac folliculaire et
ainsi que le muscle érecteur. Les paumes et les plantes sont dépourvues
d’appareils pilo-sébaceés.

B-2) Les glandes sudorales

Sont distribuées sur toute la surface cutanée.

B-3) Le systéme vasculaire et la thermorégulation.

La circulation cutanée est une circulation artérioveineuse et élongée provenant
du plexus artériel sous dermique. La thermorégulation est sous la dépendance du
récepteur cutané stimulé par la variation entre la température cutanée et celle du
sang. L hypothalamus est a I’origine d’un contrdle par un systéme nerveux
autonome en réponse a ces variations.

L’innervation de la peau est abondante et constitue le nerf sensitif.

Le systéme autonome est représenté par le sympathique qui provoque la

vasoconstriction, la sudation, I’horripilation. Il n’existe pas d’innervation

parasympathique.
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Figure 1 : structure de la peau[ 18]
C) LAFLORE CUTANEE MICROBIENNE
1) LA FLORE CUTANEE NORMALE
Elle est I’une des principales poches naturelles de résistance a I’infection. La
densité de la flore bactérienne cutanée varie entre 100 — 1000 germes par cm” en
fonction de la région topographique.
Deux des germes ont entre elles des relations complexes :
-agents microbiens permanents, virulence faible sauf introduction
accidentelle dans I’organisme au cour d’une pose de cacheter ou de
prothése ; ou au cours d’une immunodépression ou d’application
d’antibiotique locaux
-agents microbiens en transit, germes venant du milieu intérieur. Ils sont
incapables de survivre et de se multiplier sur la peau normale pendant quelques
heures. Ils peuvent devenir résidants temporaires sur une peau lésée ou au
voisinage de réservoir cutané périmé ; ils peuvent occasionner des infections
apres les blessures épidermiques
D) Réle de la peau :
La peau a pour role de :
- maintenir I’intégrité du corps
- protéger contre les stimuli et agressions physiques
- absorber et secréter des liquides
- régulariser la température corporelle
- absorber les rayons ultra- violets

- métaboliser la vitamine D

2) PHYSIOPATHOLOGIE [19]
La briilure entraine un retentissement local mais aussi général engageant parfois

le pronostic vital du fait de leur étendue et de leur gravité.
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A) Retentissement général
A-1) Troubles hémodynamiques et hydro électrolytiques
Dans les soixante-douze premiéres heures ou période du choc hypovolémique, il
existe d’une part une exsudation plasmatique au niveau des plaies et également
un cedeme interstitiel. En 1’absence d’une compensation adaptée, ’hypovolémie
va entrainer une anoxie tissulaire. Celle-ci est un facteur de trouble de la
perméabilité capillaire qui, elle-méme est source d’hypovolémie (réalisation
d’un cercle vicieux).
Le troisieme et le quatrieéme jour, la résorption des cedémes entraine une
hémodilution ; d’ou une polyurie réactionnelle nécessitera I’arrét des perfusions
pour éviter un risque de surcharge vasculaire (risque d’OPA).
A-2) Troubles métaboliques, infectieux et réaction de I’organisme
(Période de la maladie des bralés)
Elle s’étend du septieéme au huitiéme jour jusqu'a la guérison par obtention du
recouvrement cutané. Cette phase se caractérise par des risques d’infection et de
dénutrition.
L’infection inévitable de la peau est liée a une contamination non seulement
endogene (germes saprophytes de la peau), mais aussi exogene (a prévenir pour
¢viter toute surinfection et septicémie).
La dénutrition est due a ’hyper métabolisme, perte hydrique, perte calorique et
azotée.
A-2-1) L *hyper métabolisme
Deux hypotheses sont évoquées pour expliquer I’hyper métabolisme.
a. Augmentation de la thermogenése
Ce mécanisme physiologique est loin d’étre entiérement ¢lucidé.
La bralure qui entraine la destruction plus ou moins de I’enveloppe cutanée,

expose le noyau homéotherme au milieu extérieur plus froid. Il s’ensuit des
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phénomenes de lutte contre le froid, dont une augmentation des pertes
métaboliques.

Ces pertes de chaleur sont majorées par I’exsudat émis par les brilures. De
méme, le stress intense subi par le brilé est a I’origine d’une augmentation du
métabolisme.

b. Mobilisation et utilisation des reserves de I’organisme

Plus le métabolisme s’accentue, plus 1’organisme ne mobilise ses réserves
organiques (protides, glucides et lipides a des fins énergétiques) A-2-2)
Réaction de I’organisme

A-2-2-1) Perturbation des fonctions rénales

Apres 1’agression thermique et en I’absence de réanimation, on peut observer

au départ une diminution du débit sanguin urinaire et de la filtration
glomérulaire, sous I’influence de I’hypovolémie et de la sécrétion d’aldostérone,
de rénine et d’angiotensine. De plus, il semble y avoir de 48 a 72h une sécrétion
d’hormone antidiurétique indépendante de la volémie et de I’osmolarité.

Tous ceux-ci expliquent la fréquence d’une oligurie pendant les premiers jours
malgré une fonction hémodynamique satisfaisante. Secondairement, sous
I’influence du remplissage vasculaire adapté, le flux sanguin rénal et la filtration
glomérulaire se normalisent.

L’ensemble de ces phénomenes physiopathologiques explique en grande partie
les modifications de la pharmacocinétique des drogues utilisées chez le brilé.
A-2-2-2) Retentissement respiratoire

Indépendamment des 1€sions directes, causées par I’inhalation d’air surchauffg,
de fumée, de gaz toxiques, de vapeurs chaudes, la constatation d’une hypoxie est
la régle chez les grands briilés. Cette hypoxie est la manifestation d’une atteinte
précoce contemporaine de la phase hydro électrolytique initiale. Elle est

proportionnelle a la gravité de la brilure et traduit aussi une modification du
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rapport ventilatoire sur perfusion résiduelle fonctionnelle et surtout I’cedéme
interstitiel réactionnel pulmonaire.

Les détresses respiratoires peuvent aussi avoir des causes mécaniques : brilures
du 3éme degré au niveau du thorax génant 1I’ampliation de celui-ci.

Des manifestations respiratoires secondaires vers les 4™ et 5°™ jours peuvent
étre dues a une surcharge volémique par retard d’élimination urinaire lors de la
résorption d’cedéme.

A-2-2-3) Troubles digestifs

Une brilure importante est toujours suivie durant les 48 premicres heures, d’un
iléus paralytique, résultat d’un phénomene réflexe. Il est interdit tout apport
alimentaire par voie orale et il oblige la pose de la sonde gastrique. On constate
au cours de 1I’évolution I’apparition de diarrhée d’origine hyperosmolaire ou
infectieuse.

A-2-2-4) L’ulcere de stress ou ulcére de curling

L’accident provoque un spasme réactionnel au niveau gastroduodénal. Il en
résultera une exhemie qui, associée a une hyperacidité aboutit a la genése d’un
ulcére dit de stress. Cet ulcere est a craindre du fait des risques d’hémorragies
digestives, d’ou, la nécessité de sa prévention.

A-2-2-5) Pancreatite aigie

C’est surtout la pancréatite aigiiec cedémateuse qui peut étre observée, mais avec
une fréquence rare.

A-2-2-6) Retentissement cardiaque

Sans réanimation, a la phase initiale, les performances myocardiques sont
précocement diminuées par :

* une baisse du retour veineux liée a I’hypovolémie

* Un facteur humoral cardiotoxique, libéré a partir des tissus 1ésés. Ce facteur
encore de nature contestée semble étre 1’élément déterminant.

* une diminution de la fonction d’¢jection ventriculaire
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* Une augmentation de la consommation d’oxygene due a une augmentation du
volume t¢lé diastolique ventriculaire. Sous réanimation, le débit se normalise en

48heures.

A-2-2-7) Atteinte hematologique

Les grands briilés sont exposés a une hyper coagulabilité justifiant pour certains,
le recours a une héparinothérapie précoce. La sécrétion des catécholamines, la
libération de thromboplastine au niveau des territoires 1€sés ; du facteur
plaquettaire et ’augmentation du fibrinogéne sont les facteurs activateurs des
mécanismes de cette coagulation.

A-2-2-8) Manifestation au niveau de la lignée rouge

On assiste a une hémolyse immédiate sous 1’effet de la chaleur, puis a une
destruction secondaire par le systéme réticulo-endothélial des hématies altérées.
De plus, il y a une séquestration d’hématie au niveau des vaisseaux
thrombotiques.

Dans le second temps, 1’anémie se majore par la spoliation itérative et
I’insuffisance de synthése due a une baisse de I’érythropoiétine.

A-2-2-9) Manifestation au niveau de la lignée blanche

Les leucocytes affluent en grand nombre au niveau des tissus 1€sés qui
constituent un foyer inflammatoire. Ils s’y agrégent pour former le granulome,
¢bauche de régénération. On observe ainsi une leucopénie.

La fraction C; du complément permettant la mobilisation des cellules blanches a
partir de la moelle induit une hyper leucocytose.

A-2-2-10) Manifestation au niveau des facteurs plasmatiques

Chez le brtilé, la fréquence des maladies thromboemboliques est élevée du fait
de I’existence des les premiceres heures d’une consommation des facteurs
plasmatiques au niveau de la 1ésion.
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Les complexes solubles des nanomeres de fibrine (CSMF) sont formés en exces
dés le 17 jour, le maximum est atteint au 10éme jour, ceux-ci précipitent en
présence de prostaglandine F4, plus abondante que la normale induisant ainsi

des thromboses.

A-2-2-11) Manifestation au niveau des plaquettes

Le nombre des plaquettes présentant des fluctuations pendant le premier jour
s’abaisse progressivement jusqu’au deuxieme et troisiéme jour. Cette chute est
due a une augmentation d’activité thromboplastique entrainant la formation des
agrégats plaquettaires périphériques et pulmonaires. On note une thrombopénie
qui entraine une diminution numérique des plaquettes. Cette thrombopénie est
suivie d’une production médullaire compensatrice, mais par des cellules jeunes,
immatures. Le taux des plaquettes remonte ensuite progressivement, aboutissant
a une thrombocytose.

La persistance de la thrombopénie initiale est de mauvaise pronostique.
A-2-2-12) Atteinte hépatique

Une cytolyse hépatique modérée est habituelle dans les suites immédiates de la
brilure. Chez les briilés les plus graves, une altération secondaire de la fonction
hépatique est relativement fréquente : augmentation des phosphatases alcalines,
discréte augmentation des enzymes d’origine hépatique et parfois une rétention
biliaire.

Une hépatomeégalie par stéatose hépatique est assez souvent observée. Dans ces
circonstances, les facteurs étiologiques de ces anomalies sont mal déterminés.
La dénutrition, I’infection, I’alimentation artificielle et les modifications
hormonales dues a 1’agression pourraient en €tre responsables a des degrés
divers.

A-2-2-13) Les troubles du comportement
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Ils vont de la simple dépression réactionnelle, passant par la révélation d’état
psychotique latent pour aboutir a des épisodes confusionnels avec délire aigu.
Les stress et I’hypoxie sont trés certainement des facteurs déclenchant, mais les
épisodes confusionnels restent inexpliqués, une fois ¢liminée, un déséquilibre

hydroélectrolique ou une origine toxique serait installée.

A-2-3) Troubles infectieux [20]

a) L agression bactérienne

La surface brilée, siége des nécroses cellulaires et de transsudation devient
rapidement un milieu propice a la pullulation microbienne. De plus, les moyens
de défense de I’organisme étant abaissés, la peau cesse d’€tre une barriere a la
pénétration microbienne.

a-1) Voies de contamination

Elle se fait par deux voies : la voie endogene et exogene.

a-2) Conséquences de I’agression bactérienne

Le caractere inévitable de I’infection de la briilure n’est pas toujours synonyme
du danger. L’infection joue un réle important dans la détersion des tissus
nécrotiques. Ce role est attribué aux staphylocoques blancs et aux germes
gram négatifs des selles, d’ou le respect des flores utiles sur la plaie. C’est par
contre la surinfection qu’il faut craindre du fait de ses conséquences.

* Au niveau local

Les phénomenes de thromboses capillaires dues a la prolifération microbienne
entrainent des troubles de la cicatrisation et I’absence de prise de greffe.

* Au niveau loco régional

Si le moyen de défense naturelle cellulaire et humorale est renforcé, les germes
vont envahir les conduits lymphatiques et veineux hypodermiques.

Cette propagation loco régionale se fait probablement au stade de revasculation
du tissu sous cutané, nécrosé et colonisé.
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* Sur le plan géneral[15]

L’invasion générale sera d’autant plus rapide et plus destructive que la flore sera
vari¢e et comportera du streptocoque hémolytique A et du staphylocoque. La
surinfection expose a des septicémies qui peuvent étre a I’origine des chocs
toxiques et des métastases septiques, responsables de la plupart des déces. Le
risque infectieux est majoré par la dépression immunologique.

Quand faut-i1l commencer 1’antibiothérapie ?

D’une maniere générale, I’antibiothérapie est utilisée si on est en présence des
signes généraux et locaux des complications infectieuses.

L’antibiothérapie ne sera instaurée que lorsque les cultures et les
antibiogrammes sont demandés.

3) Anatomopathologie [19]

Selon la profondeur de la brilure cutanée, on décrit trois degrés:

- Bralure du premier degré

C’est une atteinte de la couche cornée del’épiderme sans désépidermisation ;
c’est un érythéme. La guérison estrapide et spontanée aprés une desquamation
(exemple du coup de soleilsuperficiel.)

- Bralure du deuxieme degré

se compose de

Bralure du deuxieme degré superficiel : Cette brilure entraine une
destruction de I’épiderme, mais respecte la couche basale de malpighie. 11
apparait alors une phlycténe. La guérison est spontanée en une dizaine de jours.
La cicatrisation ne laisse pas de séquelle.

Bralure du deuxieme degré profond : c’est la brilure intermédiaire

* Bralure intermédiaire légére

C’est la destruction partielle de la couche basale de malpighie laissant persister
des 1lots épidermiques. Une cicatrisation centripete et centrifuge est donc
possible. La cicatrisation est encore de qualité acceptable.
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* Bralure intermédiaire profond: c’est la destruction totale de la couche
basale de malpighie avec respect d’une partie du derme ou persiste des
formations épidermiques (bulbes du poils, glandes sudoripares et

sébacées.). La cicatrisation est longue et de mauvaise qualité. La nécessité
d’une greffe est trés fréquente.

- Bralure du troisieme degré: c’est la destruction totale de 1’épiderme et du
derme.

La Cicatrisation spontanée est impossible. Une greffe est impossible.

* Les carbonisations

C’est ’atteinte des aponévroses, muscles, cartilages et de 1’os. Aucune

cicatrisation n’est possible.

4) Classification [16]

4-1) En fonction de la profondeur de la bralure

L’évaluation de la profondeur de la briilure est clinique:

a) Une brilure du premier degré correspond au classique « coup de soleil »
avec érythéme douloureux.

b) Une brilure du deuxieme degré superficiel détruit partiellement la
jonctiondermo- épidermique. Ce degré est caractérisé par la présence des
phlyctenes remplies de sérum avec érytheme trés douloureux.

¢) Une brilure du deuxiéme degré profond détruit la jonction dermo
épidermique sauf autour des annexes. Ce degré est caractérisé par la
présence des phlycténes avec un sou sol blanc piqueté de rouge et n’est
que modérément sensible. La 1ésion apparait rouge brunatre suintante.

La distinction entre deuxiéme degré superficiel et profond est souvent
difficile en phase aigué

d) Une brhlure du troisieme degré détruit complétement la couche des
cellules basales. La 1ésion apparait comme une zone blanchatre,
cartonnée, cireuse ou rougeatre en cas d’hémolyse intra ou sous dermique
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(ébouillantage). Il n’y a pas de phlycténe et est totalement insensible.
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4-2) En fonction de I’étendue de la brQlure [15]
a) TABLEAU LUND ET BROWDER

Segment Naissance 1an 5ans 10ans| 15ans
Téte 19 17 13 11 9

Cou 2 2 2 2 2

Tronc antérieur 13 13 13 13 13

Tronc postérieur 13 13 13 13 13

Bras 8 8 8 8 8

Avant bras 6 6 6 6 6

Mains 5 5 5 5 5

Fesses 5 5 5 5 15

Organes génitaux

externes | 1 1 1 1
Cuisses 11 11 16 17 18
Jambes 10 10 11 12 13
Pieds 7 7 7 7 7

Cette table s’applique chez les enfants a I’hopital. Elle divise le corps en parties
restreintes, ce qui permet une appréciation plus juste du pourcentage brile, 1’age
du brilé est pris en compte.

La surface relative de certaines parties du corps ne varie pas avec 1’age. C’est le
cas du : cou, tronc, bras, avant-bras, mains, organes génitaux externes, pieds.

Par contre la surface relative de la téte, cuisse, jambe varie avec 1’age.

b) La régle de Pulaski et Wallace [17]: Elle se mesure en pourcentage de la
surface corporelle .

La classique regle des 9 est inapplicable a I’enfant. L’extrémité céphalique
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représente 20% de la surface corporelle a un an, chaque face du tronc 16%,
chaque membre supérieur 8% et chaque membre inférieur 15%. Ces chiffres
varient avec 1’age de 1’enfant.

c¢) Tableau de Berkow[21] : Evaluation de la surface briilée en pourcentage de
la surface corporelle en fonction de I’age. Chaque chiffre correspond au
pourcentage représenté par une face de chaque segment corporel.

Elle tableau s’utilise dans les services d’urgence et dans les services des briilés
avec des schémas représentants la surface cutanée avec un pourcentage

précis attribué a chaque segment de surface et, ceci, en tenant compte des
variations avec 1’age.

5) Criteres de gravite [22]

- Toutes les brilures péri-orificielles, péri-articulaires, au niveau des

¢bauches des glandes mammaires et les brillures respiratoires sont graves et
nécessitent a priori une hospitalisation.

- Toute tare ou maladie ne font qu’aggraver le pronostic.

- Toute brilure dont le pourcentage dépasse 10% chez 1’enfant.

- Un nouveau- né doit étre hospitalisé quel que soit I’étendue de la briilure.

- Un nourrisson doit étre hospitalisé si la surface cutanée briilée est

supérieure a 5%

- Toute briilure du 3éme degré impose 1’hospitalisation de 1’enfant.

- Toutes les brilures électriques, chimiques ou par incendie en espace clos
nécessitent une hospitalisation.

6) Diagnostic clinique [17]

Il serait trop artificiel de conserver pour 1’étude des brilures le plan classique :
signes, évolution, formes cliniques, diagnostic et traitement, et il semble plus
logique de suivre I’enfant briilé aux différents stades de son évolution et

d’envisager a chaque étape les problémes posés et la fagon de les résoudre.
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6-1) Diagnostic positif

a)Examen local

L’interrogatoire du patient ou de I’entourage cherche a connaitre 1’agent causal
et la durée d’exposition, les circonstances de ’accident. Il précise également
I’age, les vaccinations et les éventuels antécédents pathologiques du patient.

On réalise un déshabillage complet du blessé. On recherche les quatre
parameétres fondamentaux :

- Brllure des voies aériennes ou d’inhalation de vapeurs toxiques.

- Des signes de choc périphérique qui se caractérisent par un pouls rapide, filant
une tension artérielle basse et pincée, la lenteur de recoloration sous- unguéale

- I’étendue et la profondeur de la brilure

L’étendue de la brilure se repose sur 1’utilisation dans le centre spécialisé soit :
Du tableau de Lund et Browder,

Du tableau de Berkow

- le poids et la taille de ’enfant.

b) Examen général

Dés que la briilure dépasse 10 % chez I’enfant, elle engendre des désordres
généraux graves. Pendant les 48 premiéres heures, on surveille les
complications circulatoires, respiratoires.

6-2) Examens para cliniques

Systématiquement le groupage Rhésus, la numération formule sanguine
(NFS.VS), des prélevements bactériologiques avec antibiogrammes (ATB), la
glycémie, 1’urée, la créatininemie, I’ionogramme sanguin et urinaire, la
protidémie, la fonction hépatique, ’hémostase, le gaz du sang sont demandés en
fonction de 1’état clinique du patient.

Une radiographie pulmonaire est systématique. Les autres radiographies sont en
fonction des lésions associées.
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6-3) Diagnostic différentiel

Syndrome de Lyell

Définition : ¢’est une toxi-dermie médicamenteuse de la peau.

Aspect clinique : le syndrome de Lyell ou Nécrolyse toxique de I’épiderme est
une des formes les plus graves d’accidents médicamenteux. Il réalise en
quelques heures un tableau dramatique associant une fiévre élevée, une atteinte
¢rosive de toutes les muqueuses, un érythéme cutané diffus sur lequel
I’épiderme se détache en vastes lambeaux, laissant a vif un derme rouge suintant
ou saignant avec un aspect analogue a celui d’une briilure étendue du deuxiéme
degré profond. L’examen histologique montre que I’ensemble de I’épiderme est
décoll¢ et nécrotique. L’étendue des décollements variant de 10% a 100% de la
surface cutanée est un facteur du pronostic vital. Des manifestations viscérales
associées contribuent a la sévérité du tableau. Les plus fréquentes sont les
atteintes hépatiques et hématologiques (lymphopénie et granulopenie).

Comme chez les briilés, la destruction de la « barriere épidermique » entraine
des déperditions considérables en eau, en €lectrolytes, en protides et favorise les
infections graves a partir de la flore bactérienne contaminant la peau.

7) Pronostic

Le pronostic vital est fonction de 1’étendue des 1ésions, de la profondeur des
Brilures mais aussi de 1’age.

- L’age de ’enfant. si la régle de Baux (age + % de surface brilée < 100) est
inapplicable chez I’enfant, il semble qu’il y ait une période de fragilité ou de
moindre résistance a la brilure entre six et dix huit mois..

I1 existe une autre classification pronostique qui tient compte de la surface et de
la profondeur : c’est la cotation UBS (Unit Burns Standard) :

- UBS = % Surface brtilée + [3 (% SB au 3éme degré)]

Cet indice est fiable pour I’évaluation rétrospective

- si UBS => 100, le pronostic vital est en jeu (USB max = 100 + 3 (100) = 400)
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* Le terrain aggrave le pronostic en fonction des tares et ou des 1ésions
traumatiques associées.

* La localisation intervient sur le pronostic vital, surtout pour les brilures
périnéales a cause du risque infectieux, et faciales a cause des complications
associées (oedémes pharyngo- laryngé, brilure pulmonaire).

* Certaines localisations mettent en jeu le pronostic fonctionnel (brides
rétractiles au niveau des plis de flexion, ectropion, microstomie.)

- T I OFS (thermal injury organ failure score)

Score prédictif de survenue des défaillances multiviscérales

- L’indice spécifique le plus utilisé actuellement est I’abreviatedburnseverity
index (ABSI) de Tobiasen qui prend le sexe, 1’age, la superficie, la profondeur

et I’atteinte pulmonaire éventuelle.
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Tableau de Tobiasen

Gabriel TOURE

Lésion age / sexe Parametres Scores
Sexe H 1
F 0
Age 0-20 1
21-40 2
41-60 3
61-80 4
81-100 5
Lésions d’inhalation 1
Brilures 3eme degré 1
Surfaces brilées 1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Score < 4 survie 99%
Score < 4-5 survie 98%
Score < 6-7 survie 80
Score < 8-9 survie 50%
Score 10-11 survie 20%

Score > 11 survie 0%
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8) LES COMPLICATIONS [19]

8-1)Les complications immédiates

Durant la phase secondaire apparaissent des complications:

- de surcharge (réanimation inadaptée due a la résorption des cedémes)
- infectieuses

- pulmonaires

- digestives : ulceres de stress, hémorragie . . .

- rénales (insuffisances fonctionnelles ou organiques)

- infections urinaires

- neurologiques (troubles de la conscience et du

comportement, coma)

- thromboemboliques (phlébite, embolie pulmonaire)

- ’age, les tares associées et la dénutrition peuvent parfois

entrainer le déces du patient.

- on préviendra les escarres de décubitus.

8-2)Les complications tardives

Essentiellement esthétiques et fonctionnelles, elles ont un retentissement sur la
vie sociale du briilé :

- séquelles cutanées : trouble de la sensibilité, prurit, fragilité cutanée,
dyschromie.

- hypertrophie cicatricielle simple ou chéloide. Bride cicatricielle
notamment au niveau des plis de flexion. Ces séquelles esthétiques ont un
retentissement psychologique important.

- séquelles articulaires : Raideurs et positions vicieuses

- séquelles tendineuses : rétraction ou destruction

9) Formes cliniques

1) Bralures électriques

Elles sont deux types :
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Les brilures par arc, elles ressemblent aux briilures thermiques.

Les briilures par contact direct avec le conducteur. Il existe un point d’entrée et
un point de sortie avec un trajet intracorporel a explorer.

Il existe des complications immédiates de type cardiaques, neurologiques,
rénales et vasculaires.

2) Bralures chimiques

Elles sont dues soit a I’action caustique d’un acide fort (chlorhydrique
sulfurique nitrique) ou d’une base forte (soude et potasse sur les téguments). Il
faut d’abord diluer le caustique et I’éliminer. On réalise donc un lavage a I’eau
si possible sous pression large et abondant. Il doit durer longtemps (minimum
30min).

On fait un examen ophtalmologique systématique.

3) Bralure par radiation ionisante

Ce sont les radiodermites provoquées par les radiations électromagnétiques ou
corps corpusculaires.

Cliniquement, il existe des radiodermites aigués avec des ulcérations plus ou
moinscreusantes et douloureuses qui une fois ne cicatrisent pas ou des
radiodermites chroniques a type de dystrophie cutanée (risque d’apparition
d’épithéliomaspinobasocellulaire).

10) Traitement [17]

A) Traitements généraux

A-1) La réanimation initiale

Elle doit couvrir les besoins hydro-¢€lectrolytiques quotidiens et compenser les
pertes dues a la brilure.

a) Quantitativement

Les besoins de base (a répartir sur les 24heures qui suivent la brilure) sont de
2000ml par métre carré de surface corporelle quel que soit 1’age entre trois mois
et quinze ans.
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L’équilibration de la brilure est de 5000ml par métre carré de surface brilée
moiti¢ dans les huit heures qui suivent la briilure, moitié¢ dans les seize heures
suivantes.

b) Qualitativement

On utilise habituellement une solution de Ringer lactate complémentée en
glucose jusqu’a cinq pour cent dans laquelle on ajoute dix a quinze grammes
d’albumine humaine par litre de perfusion des que la surface briilée dépasse
vingt pour cent.

¢) Mode d’introduction

On utilise habituellement une perfusion périphérique car les cathéters veineux
posés par dénudation comportent des risques, notamment infectieux, non
négligeables.

La voie digestive n’est pas utilisable au départ mais il est nécessaire de vider
I’estomac par sonde d’aspiration : et d’administrer a la sonde 1heure sur 2 un
gel d’hydroxyde d’aluminium et de magnésium 15ml/ metre carré en prévention
de I'ulcere de stress.

d) En fonction du cycle évolutif

Le cycle évolutif de la briilure ou « maladie » est arbitrairement divisé en trois
Périodes.

Période primaire, qui n’excede pas 48 a 72 heures pendant laquelle le danger
majeur est représenté par le choc hypovolémique.

Une période secondaire s’étendant de la 72°™ heure jusqu’a la cicatrisation des
plaies. Elle est particulierement critique en raison de I’intrication des
phénomenes généraux. Les phénoménes majeurs sont représentés par des
troubles métaboliques, la dénutrition et surtout I’infection sous toutes ses
formes.

Une période tertiaire qui apparait aprés le 25°™ jour.
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d-1) Période primaire
Buts

- Prévenir ou guérir le choc hypovolémique

- Eviter les surcharges liquidiennes

- Prévenir la dénutrition
d-1-1) Lutte contre le choc hypovolémique
Pendant cette phase, les retards et les erreurs thérapeutiques sont plus souvent
irrécupérables.
Les moyens de lutte contre le choc sont surtout : un apport par des perfusions
d’eau, de protéines et d’¢lectrolytes correspondant aux pertes et aux besoins
quotidiens. Une lutte contre I’acidose par des solutions alcalines de
bicarbonate ; des transfusions en cas d’hémorragie décelée.
d-1-2) La nature des solutes perfusés
Le souci est le maintien d’une pression oncotique et d’une volémie proche de la
valeur normale pour une perfusion modérée.
Ainsi s’impose logiquement I’utilisation d’un liquide de composition voisine de
celui perdu et susceptible de revenir dans le lit vasculaire.
d-1-2-1) Les solutés de substitution[16].
- Les cristalloides isotoniques
L’utilisation des solutés cristalloides isotoniques permet la restitution du capital
sodé physiologique. Le Ringer lactate (130 meq de sodium par litre) reste le
produit de référence. L utilisation des cristalloides présente cependant des
inconvénients : importance des volumes perfusés, augmentation des cedémes au
niveau de la brilure, hypo protidémie accentuée
- Les colloides
Si malgré un remplissage par cristalloides 1’état hémodynamique n’est pas
satisfaisant, il est souhaitable d’effectuer un remplissage vasculaire avec de
I’albumine a 4% en raison de 1g/kg de poids.
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Par ailleurs :

- Le plasma [20]

grace a son identité physiologique il a longtemps régné comme la meilleure
solution. Son maniement facile, son acces et son colit peu €élevé ont été de
surcroit des arguments en faveur de son choix. Mais tres vite, on va s’apercevoir
de ses conséquences redoutables chez le brilé et du risque de transfert du virus
d’hépatite d’inoculation qui vont faire craindre et diminuer son emploi.

- Le sang

I’urgence est plutdt liquidienne, que cellulaire, les transfusions sont réservées
pour une période tardive, sauf en cas de traumatismes associés ; justifiant en lui-
méme une compensation sanguine. Pour les colloides synthétiques, nous
distinguons 2 groupes : les dextrans et les gélatines fluides.

Dextrans : macrodex, rhéomacrodex, dextran 40 etc. ....

Gélatines fluides : plasma gel, plasmion, haemocel ; etc. ....

-Les cristalloides hypertoniques [16]

Les solutés hypertoniques (300meq de sodium par litre) ont été proposés pour
réduire les volumes perfusés. Leur utilisation est trés controversée chez 1’enfant.
La réanimation avec des solutés hypertoniques est source d’hyper natrémie,
d’hyper osmolarité et d’augmentation des cedémes au niveau de la brilure.

- Apport glucosé

Le sérum glucosé 5% est utilis¢é comme support des €lectrolytes.

Dans les premicres heures qui suivent une brilure, il existe une intolérance aux
hydrates de carbone avec hyperglycémie réactionnelle. L apport de solute
glucosé n’est donc pas utile en phase pré hospitaliere.

d-1-2-2) Les solutés de fonctionnement [15]

L’eau de fonctionnement représente 1500 a 2000ml avec 4g de cl, sans
potassium ou 100ml par kg/p par jour jusqu'a 4 ans.

75ml par kg/p par jour de 4ans a la puberté.
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50ml par kg/p par jour au-dela de la puberté.

d-1-2-3) Quelle quantité de soluté ? [16]

L’enfant a une surface corporelle rapportée au poids beaucoup plus important
que I’adulte. Les formules de perfusion reposent donc chez I’enfant sur une
estimation précise des surfaces brilées.

Plusieurs formules sont proposées, les plus connues sons :

a) Formule d’Evans

-pendant le premier jour :

La quantité cube ou ml est égale a 2ml que multiplie le pourcentage de la
surface briilée, que multiplie le poids du corps en kilo, plus la ration de base. On
perfuse la moitié en macromolécule et en électrolyte (3/4 de glucose et V4 de
bicarbonate). L’apport en colloide doit étre important. La moiti¢ du volume
total doit étre perfusée dans les huit premicres heures qui suivent la brilure, le
reste dans les seize heures suivantes. La ration de base correspond en moyenne a
deux litres. A priori, la quantité perfusée ne doit pas dépasser 15% du poids du
corps (en fait, on I’adapte a 1’état clinique et biologique).

-Le deuxiéme jour, on injecte la moiti¢ des quantités liquidiennes perfusées le
premier jour.

-Les jours suivants, chez les briilés les plus graves, les apports intraveineux
doivent étre poursuivis pendant quelques jours pour assurer les apports
hydriques et caloriques suffisants. Parfois, I’apport oral est autorisé en
complément de la réhydratation parentérale.

Cette formule a I’avantage d’étre simple en application, mais limitée car elle
n’est pas applicable au-dela de 50% de la surface brilée.

b) Formule de Park land Hospital (Baxter)

Elle supprime 1’apport en colloide pendant les premiéres heures.4ml/kg/%SCB
deRinger lactate (formule applicable sur toute surface briilée, méme supérieure
a 50%). Il faut passer la moiti¢ de la dose totale dans les 8 premicres heures.
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Lorsque les liquides contenant de grosses molécules manquent, la perfusion
exclusive des solutés salés isotoniques a été toujours pronée dans des services
spécialisés et permettent aux blessés de survivre a la phase d’hypovolémie.

¢) Formule de Carvajal

La régle de Carvajal (2ml de Ringer lactate par m” de surface corporelle totale
+5000 ml de Ringer lactate par m* de surface brillée) est la plus adaptée 4 la
réanimation de I’enfant bralé. L utilisation d’autres formules (type Park land),
basée sur le poids et le pourcentage de surface cutanée briilée, peut conduire a
sous-estimer les besoins du nourrisson, ou, au contraire a surestimer les besoins
du grand enfant.

d) Formule de Brook Army Medical Center

L’apport en colloides est réduit par rapport a la formule d’Evans 0,5ml/kg pour
1% de surface brilée de colloides (sang, plasma, dextran), +1,5ml/kg de Ringer
lactate ; pour 1% de la surface briilée, 2000ml de cristalloide pour les besoins de
base.

¢) Formule de Massachusetts Général Hopital

L’apport en colloide est en revanche treés important. 125ml de plasma pour 1%
de surface brilée + 15ml de sérum salé pour 1% de surface briilée +2000 ml de
sérum glucosé a 5%.

f) Formule de Boekx

Pendant la premiére heure : 0,5ml/ % de surface brilée par kg

I1 faut bien entendu adapter le remplissage en fonction du poids de la tension et
surtout de la diureése horaire qui doit étre de 1ml / kg/ H chez les enfants.
d-1-2-4) Surveillance de la perfusion

a) Surveillance clinique

La prévention des surcharges liquidiennes repose sur le recueil des données
hémodynamiques (pouls, pression artérielle, temps de recoloration) et surtout la
diurese.
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L’objectif des premicres heures est d’obtenir une diurése de 1ml/kg/h, en
I’absence de diurese osmotique ; d’ou une polyurie réactionnelle nécessitera
I’arrét des perfusions pour éviter un risque de surcharge vasculaire (risque
d’0.A.P)

La mesure répétée des parametres respiratoires et les ¢léments de surveillance
des signes de souffrance du systéme nerveux central (agitation, délire)
s’imposent.

b) Surveillance biologique

Elle se fait par le dosage de 'urée, de la glycémie des ¢électrolytes (sodium,
potassium, chlore, calcium, phosphore), des gaz du sang artériel ; la NFS,
s’effectuant 1a 2fois / j, déterminer le groupe sanguin, rhésus et le dosage CPK
(Créatine, phospho kinase), pour détecter les altérations musculaires, le dosage
de la protidémie, fonctions hépatiques et ainsi des prélévements
bactériologiques avec antibiogrammes.

d-1-3) Prévenir la dénutrition

Cette phase est souvent marquée par un syndrome digestif, associant : anorexie
persistante, ballonnement, vomissements répétés, voire épisodes diarrhéiques.
L’¢état semi-conscient et I’inappétence sont des ¢léments majeurs auxquels se
heurtent le réanimateur.

Cet état empéche 1’utilisation de la voie buccale qui est sans doute la meilleure
voie d’apport. L’alimentation par sonde gastrique permet de pallier a cet
obstacle et d’apporter progressivement les calories et les protéines nécessaires
pour compenser le catabolisme de ces patients.

d-2) Période secondaire

Cette phase se caractérise par des risques d’infection et de dénutrition.
Classiquement, le 2°™ jour, il faut administrer la moitié¢ des quantités
liquidiennes perfusées au cours des 24 premieres heures.

En fait, ces rapports seront toujours en fonction des bilans hydro électrolytiques

Thése de médecine Baba Emmanuel TOGOLA
52



Etude epidemio-clinique des brllures corporelles dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU
Gabriel TOURE

et des résultats biologiques.
d-2-1) Correction de la dénutrition
Tous les efforts s’orientent vers les apports alimentaires a haute teneur en

calorie et en protéine.

Elle sera de I’ordre de 3000 a 5000 calories par 24h pour 1’adulte, ou calculée a

partir des formules de Batchelor et Sutherland chez I’enfant ou la formule de

Currer.

Besoin en calorie : BC : 60 * P (kg) 735 + SCB (%)

Besoins en protéines : (BP) : 3 * p = (kg) + 1,5 (SCB%)

P (kg) = poids de I’enfant exprimé en kilogramme

S (%) = surface briilée exprimée en pourcentage.

Le régime diététique préparé doit apporter au moins 1500 calories par kg par

24h et 2,5g de protéines par kg par 24h.

Ces niveaux caloriques sont nécessaires et 1’anorexie souvent retrouvée chez ces

malades impose le recours aux techniques d’alimentation entérale et parentérale.
= Voies de nutrition

- Voie orale : si les besoins restent dans les limites raisonnables, cette voie

peut suffire.

Dans ce cas, il est recommandé de donner a I’enfant ses mets préférés, en

prenant soins d’adjoindre aux repas un apport calorique supplémentaire sous

forme de liquide nutritif buvable, conformément aux formules ci-dessus.

- Voie entérale

Cette voie est sollicitée chez les malades gravement atteints chez qui, il est

nécessaire de débuter le plus précocement possible un gavage par sonde

nasogastrique.

A travers cette sonde, les nourritures sont données en instillation en contenu

grace a une nutripompe réfrigérée. La Composition de la nourriture (1kcal/ml)

est équilibrée en protide, lipides, glucides.
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- Voie parentérale
Cette voie est indiquée chaque fois que les rapports entéralgies sont suffisants.
Les premiers jours apres la brilure :
Nous constatons une période d’intolérances digestives secondaires (septicémie).
L’amaigrissement et le bilan azoté négatifs :
Dans ces cas, une hyper alimentation est nécessaire. L.’alimentation parentérale
sous forme de :

» solutés glucidiques

» Solution d’acides aminés

» Emulsion lipidique.
Chez les malades gravement atteints et en 1’absence de complications digestives,
le recours a I’alimentation entérale et parentérale sont de regles.
d-2-2) Surveillance de I’état nutritionnel
Ces apports caloriques et azotés ci-dessus conseillés n’ont qu’une valeur
indicative et seule la surveillance de chaque malade permet d’adapter le niveau
caloricité- azoté a ses besoins spécifiques.
De nombreux critéres de surveillances sont proposés et les plus importants sont :
La modification du poids corporel
Le bilan azoté
Les mesures anthropométriques
L’albuminémie et la cholestérolémie.
Seule 1’évolution du poids corporel et le bilan azoté approchés demeurent les
plus utilisés pour juger de 1’¢tat nutritionnel du brilé et adapter les niveaux.
d-2-3) Prévention et traitement de I’infection [22].
L’infection superficielle est obligatoire. Elle doit étre diminuée par des regles
d’asepsies draconiennes. Généralisées (bactériémie, septicémie), elle peut mettre

en jeu le pronostic vital.
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d-3) Période tertiaire [15]

La phase tertiaire est caractérisée par la maladie chronique des brilés. Elle
s’installe a partir du vingt cinquieme jours du cycle. Si a cette date, les plaies ne
sont pas cicatrisées ; le traitement sera orienté vers la préparation a la greffe.
Les manifestations générales de la maladie chronique des briilés sont constituées
essentiellement par une hypo protidémie globale.

L’anémie toujours constante complete le tableau avec la chute du métabolisme
glucidique et les carences vitaminiques. A cette phase, tous les efforts de
traitements seront orientés vers deux buts :

- Le but général de rééquilibration protidique,

- Le but local de préparation a la greffe, afin de greffer plus vite et mieux

les brilés.

L’avenir fonctionnel de I’enfant briilé sera mieux assuré, les résultats étant
d’autant meilleur que la greffe est précoce.

A-2) Apports medicamenteux [19, 17,23].

- la vaccination antitétanique est systématique.

- la vaccination anti-staphylococcique et anti-pyocyanique est habituelle.

- les anticoagulants ne sont pas utilisés chez 1’enfant ;

- les calmants doivent étre maniés avec prudence : les morphiniques sont
proscrits en raison de la détresse respiratoire et on se contente de phénobarbital
a doses filées ou de diazépam 0,5mg x 1mg/kg/jour en 4 prises.

- Catécholamine : en cas de persistance d’une hypovolémie malgré un apport
hydrique adéquat, car, la catécholamine peut maintenir le débit cardiaque
pendant un bon moment avant qu’il ne se relache.

-Oxygeéne, voire intubation en cas de 1ésion pulmonaire. En effet, une
intoxication au CO doit étre systématiquement suspectée en cas d’incendie en
espace clos, surtout s’il existe une altération de la conscience. Cette intoxication
sera traitée par la ventilation en oxygene pure pour une durée déterminée par les
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dosages de carboxyhémoglobines. Un taux d’Hbco supérieur a 40%, ou une
persistance des troubles neurologiques, malgré une ventilation avec Fio2 égale a
1 imposent une oxygénothérapie hyperbare. Pour mémoire, un taux d’Hbco de
5% équivaut en volume a 1ml de co pour 100ml.
Dans les mémes circonstances peut survenir une intoxication cyanhydrique dont
les signes sont la cyanose persistante sous oxygénothérapie et I’instabilité
hémodynamique malgré un remplissage correct. Le traitement par
hydrox cobalamine (cyanokitR) est rapidement efficace a la dose de 50mg /kg
en dose du charge, suivie d’une perfusion de 50mg/kg sur 4 heures.
- L’utilisation des anti- inflammatoires reste a démontrer.
- L’utilisation des hormones de croissance n’est pas confirmée.
- L’usage des antibiotiques est discuté : 1’antibiothérapie a large spectre de
couverture, ici comme ailleurs, n’a pas droit de cité sauf chez le bébé avant 6
mois et encore, mais on peut utiliser la pénicilline G a raison de 100.000
unités/kg en IV lente pour diminuer le risque de gangréne gazeuse et surtout
celui de scarlatine des briilés.
B) Traitement local [24]
But : - réduire le risque de contamination bactérienne
- Obtenir le plus vite possible la cicatrisation compléte

B.1. Moyens physiques
a. L exposition a I’air libre
Elle consiste a laisser les briilures de grande surface a I’air libre sans appuis,
tandis que les pansements gras seront préférés au niveau des extrémités des
zones d’appuis. Le but de I’exposition est d’entrainer la dessiccation des zones
briilées.

= Meéthode : consiste a :
- Un lavage des plaies au savon chirurgical avec excision des phlycténes
- Un ringage au sérum physiologique
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- Aprées séchage des plaies, le briilé est déposé sur un drap stérilisé, mis au
calme et sous perfusion.

b) Les pansements

Ils se définissent comme 1’application sur une lIésion des compresses
généralement stériles, seches ou imprégnées de substances médicamenteuses
(antiseptique, antalgique cicatrisantes) qui sont maintenues en place soit par un
bandage, soit au moyen d’un matériel adhésif. Leur but est de :

- Protéger la plaie contre tout agent nocif externe

- D’absorber 1’exsudation sécrétée par la plaie

- Favoriser sa guérison.

Il existe deux types de pansements :

b-1) Pansement ouvert ou aéré

I1 est constitué d’une couche de compresse en une seule épaisseur maintenue par
des bandes de gaz. Aprés nettoyage, le pansement est arrosé biquotidiennement
par la solution a visée thérapeutique.

Pour utiliser cette méthode, nous citons les travaux de I.Lehoux et ces
collaborateurs de I’hopital de Nantes (France), ces auteurs utilisent les
anticorpscytotrophiques (embryoglobine) les 1er pansements a I’admission le
3°™ jour le pansement d’une solution d’embryoglobinique préparée
extemporament. Et les 3jours suivants d’une solution antibiotique (Néomycine)
du 6°™ au 9°™ jour d’un mélange a part égale d’antibiotique et
d’embryoglobine.

b-2) Pansement fermé ou occlusif

C’est la fermeture totale des zones briilées. Il comporte

- Une couche de compresse grasse

- Une couche de compresse humide

- Une couche de compresse séche

- Une bande ¢lastique genre bande Velpeau.
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B.1l. Autres moyens physiques [25,26]

1. La dessiccation

C’est le soufflage d’air chaud a 32°c, température normo thermie du bralé. Ce
soufflage est possible grace aux lits Munster crées par les suédois, David et
Liljedahl. La dessiccation se fait a partir du plan du lit pour atteindre les
régions dorsales et survient les jours suivant I’exposition a I’air transformant la
zone briilée en une crolite plus ou moins épaisse qui est soit I’épiderme décollé,
soit ce dernier avec un exsudat parfois hémorragique, soit une partie ou la
totalité de la peau.

Sur le plan local ces lits assechent les escarres, suppriment la macération.

Sur le plan général, la mise en normo thermie supprime les dépenses caloriques
nécessaires a 1’adaptation du milieu ambiant.

2. La fluidification

Cette technique est plus sophistiquée a I’heure actuelle. Elle réalise un fluide
sec et chaud de densité supérieure a celle du corps humain.

Les pressions d’appuis se répartissent €¢galement a tous les points du corps et
inférieures a la pression capillaire.

3. Balneotherapie

C’est I’emploi thérapeutique des bains. Elle consiste a une balnéation dans une
eau a 37°C avec solution d’antiseptique. L.’anesthésie générale a la kétamine lui
assure une innocuité et une efficacité incomparable.

B.111. Les moyens chirurgicaux [16]

1) Décapage ou le nettoyage précoce

Cette méthode est utilisée dans les briilures qui bénéficient d’une exposition a
I’air libre. Elle consiste a enlever quelques débris d’épiderme.

2) Incision de décharge

Elle consiste a réaliser les incisions longitudinales et parfois transversales, elles
ont pour but de lever I’effet garrot dii a I’association d’un traitement de la peau
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déshydratée par la briilure et d’un cedéme sous cutané di a I’inflammation. Elles
sont indiquées sur les brilures circulaires au 3éme degré au niveau des
membres, du cou, et du thorax.

3) Excision chirurgicale [20]

C’est une ablation des escarres a I’aide d’un instrument tranchant.

4) Les greffes

Elle consiste a un recouvrement de la plaie, deux méthodes sont possibles :
Chirurgie précoce ou excision greffe précoce 1 — 2™ jour :

Elle consiste a faire I’exérése du tissu briilé et a le remplacer dans la mesure du
possible par des autogreffes préleveées sur le malade lui-méme. L’excision greffe
permet d’¢éliminer rapidement les tissus nécrotiques générateurs des substances
toxiques.

L’exérése immédiate de ces tissus briilés qui sont les véritables milieux de
cultures associées a la greffe cutanée semble réaliser une protection efficace
contre I’infection locale et la limitation du temps de cicatrisation permettant de
diminuer en intensité et en durée la période du catabolisme azoté. La durée
d’hospitalisation est aussi réduite. Ses indications sont en fonction de :
La profondeur de la brilure : en pratique, elles portent sur les brilures du 3°™
degré. Certaines zones fonctionnelles (main, face) sur des brilures du 2°™ degré
en raison du risque d’approfondissement et du milieu de résultats fonctionnels et
esthétiques.

La surface briilée : soit dans le but plastique et fonctionnel dans la brilure moins
étendue.

4-1) Greffe tardive ou greffe a distance

Elles se font entre le 21°™ et le 35°™ jour et a pour but le recouvrement de la
plaie.

Le recouvrement des zones de prélévement sera fait avec un pansement stérile.
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B.IV. La cicatrisation [19]

1) Définition

C’est I’ensemble des phénomenes aboutissant a la fermeture d’une solution de
continuité tissulaire. Ce phénomene de réparation tissulaire met en jeu de
nombreux processus cellulaires et moléculaires qui sont habituellement décrits
en trois phases se chevauchant partiellement : phases vasculaires ou
inflammatoires, phases prolifératives et enfin, phases de maturation.

2. La cicatrisation aigué d’une plaie cutanée

2.1. Phase initiale, vasculaire et inflammatoire

Elle consiste en la formation du caillot puis a la migration des cellules qui
participent a la réaction inflammatoire. Cette premicre phase dure deux a quatre
jours.

2-1-1 Etape vasculaire

Durant cette étape, la mise a nu du sous— endothélium vasculaire provoque
I’adhésion et 1’activation des plaquettes. Le caillot sert en partie a arréter le
saignement et par ailleurs, il constitue la matrice provisoire, la trame de la
migration des cellules pro inflammatoires, dermiques et épidermiques au niveau
du site 1ésé. Les plaquettes activées liberent des facteurs de croissance qui sont
les véritables médiateurs cellulaires de la cicatrisation. Ces différents facteurs
vont moduler les différentes phases cellulaires et ultra structurales de la
cicatrisation. On trouvenotamment le PDGF (Platelet- Derived Growth Factor),
le BFGF (Basic Fibroblast Growth Factor) et le TGF (Transforming Growth
Factor alpha et beta)

2.1.2 Etape inflammatoire

Les différents produits provenant de la dégradation de la fibrine et de la lyse
cellulaire, des peptides bactériennes, des facteurs de croissance libérés par les
plaquettes vont progressivement attirer les polynucléaires neutrophiles et les
monocytes au niveau de la zone cicatricielle.

Thése de médecine Baba Emmanuel TOGOLA
60



Etude epidemio-clinique des brllures corporelles dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU
Gabriel TOURE

Les neutrophiles libérent des enzymes protéolytiques qui favorisent la
pénétration des cellules dans la plaie ainsi que des cytokines pro inflammatoires
qui participent a la migration et la prolifération des différentes fibroblastes et
kératinocytes. Ils ont également un role de détersion locale. Les monocytes qui
ont migré dans la plaie se différencient ensuite en macrophages activés, ceux-ci
libérent dans la plaie d’autres facteurs de croissance (TGFp), le TumorNecrosis
Factor (TNFx), le Vasculargrowth factor (VEGF) et le PDGF). Ces facteurs
amplifient la réponse inflammatoire et stimulent la formation du tissu de
granulation. Ces macrophages comportent ¢galement un réle de détersion locale
par phagocytose des micro-organismes et des débris nécrotiques. Dés le
cinquieme jour, les cellules inflammatoires se font plus rares, les fibroblastes
deviennent le type cellulaire prédominant.

3.Phase de réparation tissulaire

Cette phase dure environ 10 a 15 jours.

3-1) Formation du tissu de granulation

Cette période correspond a la prolifération des fibroblastes, a I’angiogenése et a
la synthése de la matrice extra cellulaire. Les différentes cellules (fibroblastes,
macrophages, cellules endothéliales) migrent dans la plaie. Cette phase est
orchestrée par les différents facteurs de croissance présents dans la zone
cicatricielleEpidermalGrowth Factor (EGF), le TNF alpha, le TGFB et le
PDGF).

La migration fibroblastique est précoce. Elle est favorisée par la présence de
récepteurs spécifiques intégrés a la surface de leur membrane cellulaire. Les
fibroblastes a la fois synthétisent et remodelent une nouvelle matrice
extracellulaire qui se compose dans un premier temps de collagéne de type 111,
puis progressivement de collagéne de type I conférant des qualités mécaniques
meilleures a la cicatrice.

La matrice transitoire formée dans la premicre phase sert de support a la
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migration des cellules. Au stade précoce, la zone cicatricielle est une fibrose
comportant de nombreux fibroblastes et une trame fibrillaire lache en
périphérie.

Les différentes enzymes protéolytiques, pour la plupart des produits par les
fibroblastes, ainsi que des dérivés de la plasmine a la migration cellulaire et au
remodelage matriciel.

Les cellules endothé¢liales, pour leur part migrent progressivement a partir des
vaisseaux sains les plus proches de la zone cicatricielle. Ils sont eux mémes sous
la dépendance de facteurs de croissance (le BFGF, le VEGF) ainsi que les
différents composants de la matrice extracellulaire. Progressivement, un néo
réseau vasculaire indifférencié se développe des le Seme jour de la cicatrisation.
Il excite alors un « bourgeon charnu » comprenant des fibroblastes, un infiltrant
inflammatoire résiduel (monocyte, lymphocyte, polynucléaire) de la fibrine et
des néo-vaisseaux dans une trame fibrillaire cedémateuse lache.

Par la suite, la contraction de la plaie va permettre le rapprochement des berges.
Cette contraction est liée a la transformation progressive de certains fibroblastes
en myofibroblastes capables d’initier une contraction et de transmettre cette
activité au tissu avoisinant par I’intermédiaire d’interactions complexes entre les
protéines de la matrice extracellulaire et leurs cytosquelettes.

3-2) Epithélialisation

Les cellules épithéliales pour leur part, migrent progressivement a partir des
berges de la plaie. Les facteurs de croissance contrdlant cette phase
d’¢épithélialisation sont I’EGF, le KGF (Kératinocyte Growth Factor) et les TGF
alpha et le Beta produits par les fibroblastes eux-mémes ou par les
Kératinocytes . Lorsque la plaie est fermée par une monocouche de
kératinocytes, la migration de ceux-ci s’arréte et ils se multiplient et se
différencient. Une membrane basale se reconstitue progressivement.
Secondairement, I’épiderme est colonis€ par des mélanocytes.
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3-3) Troisieme phase : maturation et remodelage
La matrice extracellulaire va progressivement étre remodelée dans les deux
mois qui suivent la fermeture de la plaie. La maturation secondaire se poursuit
parfois pendant deux ans avec une diminution progressive du tissu de
granulation, 1’¢laboration d’une structure colla génique plus dense et
I’organisation du réseau vasculaire. Les différents métallo — protéinases ainsi
qu’une série d’enzymes dégradant la matrice extracellulaire ainsi que leurs
inhibiteurs interviennent dans les phénomenes de remodelage matriciel. Ce
phénomene est un équilibre entre les phénomeénes cataboliques et anaboliques
au niveau de la zone cicatricielle.
A partir du 21°™ jour, la contraction de la plaie est terminée. Cependant, si le
contenu en collagéne est maximal, & ce moment, la résistance de la cicatrice ne
correspond qu’a 15% de celle d’une peau normale. La maturation progressive de
la cicatrice permet d’accroitre cette résistance jusqu'a 80, voire 90% de la force
initiale a la sixieme semaine. Ces zones cicatricielles sont cependant moins
résistantes et moins ¢lastiques qu’une peau normale. Ceux-ci s’expliquent par un
déficit relatif en élastine et par la relative désorganisation de la nouvelle matrice
extracellulaire.
4) Formes particulieres de la cicatrisation
Le processus de cicatrisation normale peut cependant étre retardé, modifi¢ ou
altéré, voire hypertrophié.

o Cicatrisation en exces

e Cicatrisations rétractiles

e Retard de cicatrisation
C) Traitements complémentaires [19]

= Nursing (éviter les escarres).

= Réeducation (prévention des raideurs et des rétractions notamment

Par I'utilisation d’atéle de posture).
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Les vétements compressifs pour éviter la survenue de cicatrices
Hypertrophiques.

L’application de plaques de gel de silicone.

Psychothérapie de soutien.

Le traitement des séquelles cutanées comprend d’une part la

Réalisation d’exérése de cicatrices hypertrophiques, des greffes de peau (peau

mince ou peau totale), de lambeau pour briser les rétractions cicatricielles. De

plus, on peut utiliser la corticothérapie en injection locale, la kinésithérapie.
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METHODOLOGIE

V. Méthodologie

1- Cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU
Gabriel TOURE a Bamako/Mali.

1-1) Situation géographique

Le CHU Gabriel TOURE est situé¢ dans la commune III du District de Bamako.
Le CHU Gabriel TOURE comprend 15 spécialités, 418 lits et 625 agents.

1-2) Locaux

Le service de chirurgie pédiatrique est composé de :
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» Neuf (9) bureaux : un pour le chef de service, son adjoint, le troisi¢me
chirurgien, le quatriéme chirurgien, le surveillant, le secrétariat, les faisant
fonctions d’internes, la salle de garde des infirmiers et des archives.

» Deux box de consultation et Sept salles d’hospitalisation (31 lits) dont 2
salles VIP, 2 de 1% catégorie (2 places), 3 salles de 3™ catégorie
(Multiples places) et 1 salle pour le pansement ;

» Le service de chirurgie pédiatrique utilise le bloc opératoire a froid dans
le bloc technique pour les interventions programmées.

» La prise en charge des cas urgents est faite dans le bloc du service
d’accueil des urgences.

1-3) Personnel

Dans le service on a : 4 chirurgiens pédiatriques,1 assistant en gestion médicale
qui joue le role de surveillant,1 assistant médical surveillant de bloc,1 technicien
supérieur de santé,4 infirmiers du premier cycle, des aides-soignants, une
secrétaire, des ¢tudiants en fin de cycle de FMOS dits étudiants hospitaliers, des
¢tudiants stagiaires de FMOS et de ’INFSS (institut national de formation en

science de la santé), un techniciens de surface,
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1-4) Activités

Au sein du service, il existe un certain nombre d’activités notamment le staff de
chirurgie pédiatrique, les visites aux malades, les contre visites, les
consultations, les hospitalisations, le staff des spécialités chirurgicales.

2) Type d’étude

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et analytique avec une collecte
rétrospective portant sur les enfants de 0-15 ans hospitalisés suite a des brilures
corporelles dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE de
janvier 2010 a décembre 2014.

3) Période de I’étude

La collecte a duré¢ 4 mois de Juillet a octobre 2015dont la collecte rétrospective a
portésur une période de 5 ans allant de janvier 2010 a décembre 2014.

4) Population de I’étude

L’¢étude a concerné les enfants de 0 a 15 ans hospitalisés dans le service de
chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE pour briilure corporelle pendant
la période de 1’étude. La collecte des données a porté sur les dossiers
d’hospitalisation.

4-1) Critéres d’inclusion

Tout enfant agé de 0 a 15 ans admis dans le service de chirurgie pédiatrique
pour briilure corporelle et hospitalisé pendant la période de 1’étude(de janvier
2010 a décembre 2014) dont les dossiers étaient exploitables.

4-2) Criteres de non inclusion

Tout enfant 4gé de 0 a 15 ans admis dans le servicede chirurgie pédiatrique pour
toute autre pathologie et hospitalisé pendant la période d’étude (de janvier 2010

a décembre 2014).
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5) Echantillonnage

-Méthode et technique d’échantillonnage

Il s’agissait d’une méthode portant sur le dépouillement exhaustif de I’ensemble
des dossiers des enfants (0 a 15 ans) hospitalisés pour brilure corporelle pendant
la période de 1’é¢tude. Néanmoins, nous avons fait une estimation de la taille de
notre échantillon en utilisant la formule de Schwartz.

-Taille de I’échantillon

La taille minimale de 1’échantillon (n) a été déterminée par la formule de
Schwartz en prenant la fréquence hospitalicre de la brillure dans le service de
chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE qui est de 6%][14], un risque
alpha de 5% et une précision de 5%.

n= Z**PQ

P2

n=nombre de sujets nécessaires

z=1.96 pour un risque de 5%

P=la fréquence hospitali¢re de la bralure 6%= 0,06

q=1-p=1-0,06=0,94

=5 % =0,05

n=87

Au total la taille minimale estimée pour cette étude a été de 87 enfants brilés
-Techniques et outils de collecte

I1 s’agissait d’une exploitation documentaire : tous les dossiers des enfants
briilés (0 a 15 ans) ont été exploités a travers une grille d’exploitation contenant
les variables a étudier.

6) Variables

Les variables collectéesont été les suivantes
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-Caractéristiquessociodémographique de I’enfant : 1’age, le sexe, le rang
dans la fratrie, la vaccination, la nationalité, I’adresse habituelle, le contact a
Bamako.

-Caractéristiquessociodemographique des parents : 1’age et la principale
activité du pere, 1’age et la principale activité de la mere, niveau d’instruction du
pére, niveau d’instruction de la mere.

-Examen physique : I’agent causal de la brilure, le mécanisme de la bralure,
I’étendue de la brilure, la profondeur de la brilure, le siege de la brilure, les
1ésions associées

-le délai de la prise en charge

- le motif de consultation

- le mode de recrutement

-Traitement médical :

-Traitement chirurgical :

- Cout traitement

-Complications :

-Durée d’hospitalisation

- Pronostic

7) Déroulement de I’enquéte

La collectes’est déroulée de juillet a octobre 2015.1es enquéteurs étaient au
nombre de trois (thésards faisant fonction d’interne) qui ont été préalablement
formés a I’utilisation des fiches d’enquéte.

En fin de journée les fiches remplies ont été vérifiées par les enquéteurs pour
éviter les erreurs.

8) Traitement et analyse des données

Les données collectées ont été saisies, analysées et traitées avec le logiciel Epi
info version 3.5.3. Sur le plan descriptif, nous avons utilisé les proportions pour
décrire les variables qualitatives et les moyennes pour les variables
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quantitatives. Le test de Khi carré de Pearson a été utilisé pour rechercher
I’association entre les variables. L’association a été jugée significative pour une

valeur de p value inférieure ou égale a 5%.
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9) Aspects éthiques

L’autorisation de collecte des données a ¢té demandée aux autorités
administratives de I’hdpital Gabriel TOURE et au chef de service de la chirurgie
pédiatrique. L anonymat a été de rigueur et les résultats ne seront publiés que

pour des fins scientifiques.
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RESULTATS
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V1. Résultats
VI.1. Etude descriptive
Fréquence hospitaliere :

Nous avons recensé durant la période de notre étude (5 ans),385 cas de briilures
dont 370 avec des dossiers d’hospitalisation exploitables,retenus pour 1’étude.

Ce qui a dépassé de loin la taille estimée de 1’échantillon.

Durant la méme période 5762 patients ont été hospitalisés dans le service de

chirurgie pédiatrique avec 6,68% de cas de briilure corporelle.

V1.1.1. Caractéristiques sociodémographiques des enfants braleés et des

parents

TABLEAU I : Répartition des enfants briilésselon 1’age de janvier 2010 a
décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE

Tranche d’age Effectif Pourcentage
0-5 ans 311 84,05

6-10 ans 41 11,08

11-15 ans 18 4,87

Total 370 100

L’age moyen des enfants a été de 3,43ans (écart type=2,2ans)avec des extrémes

de 21jours et 15ans ; La tranche d’age 0-5ans a été la plus représentée avec

84,05%
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TABLEAU II : Répartition des enfants briilésselon le sexe de janvier 2010 a
décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 204 55,14
Féminin 166 44,86

Total 370 100

Le sex- ratio a été de 1,22

TABLEAU III : Répartition des enfants brilésselon le rang dans la fratrie de
janvier 2010 a décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE

Rang dans la fratrie Effectif Pourcentage
1% 103 27,84

8me 91 24,60

3eme 50 13,51

4eme 45 12,16

5eme 37 10,00

6" 21 5,68

>6me 23 6,21

Total 370 100

Dans notre étude 27,84% des enfants brulés €taient le premier de la fratrie
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TABLEAU IV : Répartition des enfants briilésselon la nationalité de janvier
2010 a décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE

Nationalité Effectif Pourcentage
Malienne 365 98,65
Autre 5 1,35

Total 370 100

Autres=Ivoirienne, Sénégalaise

La plu- part de nos patients (98,65%) étaient de nationalité malienne

TABLEAU V : Répartition des enfants brilésselon 1’adresse habituelle de
janvier 2010 a décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE

Adresse habituelle Effectif Pourcentage
Bamako 301 81,35

Autre 69 18,65

Total 370 100

Autres= Koulikoro, Sikasso, Ségou

Dans 81,35% le patient résidait 8 Bamako
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TABLEAU VI : Répartition des enfants briilésselon activité du pére de janvier
2010 a décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE

Activité du pére Effectif Pourcentage
Ouvrier 132 35,68
Commercant 95 25,68
Fonctionnaire 62 16,76
Cultivateur 51 13,78

Autre 20 5,40
Etudiant 10 2,70

Total 370 100

Autres= Eleveur, Boulanger, Chauffeur, Couturier

Les peres des enfants briilés étaient des ouvriers dans 35,68%

TABLEAU VII : Répartition des enfants briilésselon activitéde la mere de
janvier 2010 a décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE

Activité de la mére Effectif Pourcentage
Ménagere 274 74,05
Fonctionnaire 36 9,73
Commercante 32 8,65
Etudiante 13 3,52
Ouvriere 12 3,24

Autre 3 0,81

Total 370 100

Autre= Aide-ménagere
Dans 74,05% la mere des enfants briilés était une ménagere
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TABLEAU VIII : Répartitiondes enfants briilésselon la scolarisation du pére de
janvier 2010 a décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE

Pére scolarisé Effectif Pourcentage
Oui 157 42,43

Non 213 57,57

Total 370 100

Les peres non scolarisés ont représenté 57,57%

TABLEAU IX : Répartitiondes enfants briilésselon la scolarisation de la mere
de janvier 2010 a décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel
TOURE

Mere scolarisée Effectif Pourcentage
Oui 122 32,97

Non 248 67,03

Total 370 100

Les meres non scolarisées ont représenté 67,03%.
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VI1.1.11. Causes de la bralure

TABLEAUX : Répartition des enfants briilésselon le motif de consultation de
janvier 2010 a décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE

Motif de consultation Effectif Pourcentage
Plaie de la brulure 262 70,81
Fievre+Plaie 65 17,57
Altération de I’état 26 7,03

général

Douleur 17 4,59

Total 370 100

Dans notre étude 70,81% de nos patients ont consultés pour la plaie de la briilure

TABLEAU XI : Répartition des enfants briilésselon le mode de recrutement de
janvier 2010 a décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE

Mode de recrutement Effectif Pourcentage
Urgence 348 94,05
Consultation ordinaire 22 5,95

Total 370 100

La plu- part des patients ont été recruté a I’'urgence (94,05%).
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TABLEAU XII : Répartitiondes enfants briilésen fonction de la vaccination

(PEV) de janvier 2010 a décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du CHU
Gabriel TOURE

Vaccination a jour Effectif Pourcentage
Oui 338 91,35

Non 32 8,65

Total 370 100

Quatre vint et onze pour cent de nos patients avaient leurs vaccinations a jour

TABLEAU XIII : Répartition des enfants briilésselon 1’agent causal de la
briillurede janvier 2010 a décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du CHU
Gabriel TOURE

Agent causal Effectif Pourcentage
Liquide chaud 285 77,03
Flamme 75 20,27
Courant ¢€lectrique 6 1,62

Autres 4 1,08

Total 370 100

Autres : Bougie fondue, braise

Parmi les enfants brilés, les liquides chauds ont été en cause dans 77,03% suivis

des flammes (20,27%)
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TABLEAU X1V : Répartition des enfants briilésselon I’étendue de la brillurede
janvier 2010 a décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE

Etendue Effectif Pourcentage
Moins de 5% 6 1,62

5-10% 110 29,73
11-20% 198 53,52

Plus de 20% 56 15,13
Total 370 100

Les enfants avaient une étendue de la brilure entre 11-20% dans 53,52%

TABLEAU XV : Répartition des enfants briilésselon la profondeur de la

briilurede janvier 2010 a décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du CHU
Gabriel TOURE

Profondeur Effectif Pourcentage
2°™degré superficiel 85 22,97

2™ degré profond 276 74,60
3émedegré 9 2,43

Total 370 100

La profondeur de labriilure des enfants était du 2°degré profond dans 74,60%
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TABLEAU XVI : Répartition des enfants brilésselon le si¢ge de la brilurede
janvier 2010 a décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE

Sicge Effectif Pourcentage
Téte 13 3,51
Tronc 48 12,97
Membres supérieurs 14 3,78
Membres inferieurs 20 5,40
Tronc+cou 1 0,27
MI+OGE 25 6,76
MS+Tronc+MlI 96 25,95
Tronc+MS 60 16,22
Tronc+MI 60 16,22
Téte+Tronc 1 0,27
Tétet+Tronc+MS 30 8,11
Tétet+tMS 2 0,54
Total 370 100

OGE= Organes Génitaux Externes, MS=Membres supérieurs, MI=Membres

inférieurs.

Les membres supérieurs+letronc+les membres inferieurs étaient concernés dans

25,95%
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TABLEAU XVII : Répartition des enfants briilés selon le délai de
consultationde janvier 2010 a décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du CHU

Gabriel TOURE

Délai de consultation Effectif Pourcentage
Le méme jour 200 54,06

2-5 jours 119 32,16

6-10 jours 28 7,57

Plus de 10 jours 23 6,21

Total 370 100

La majorité de nos patients ont consultés le jour méme de la brilure (54,06%)

TABLEAU XVIII : Répartition des enfants brilésselon le schéma de traitement
médical de janvier 2010 a décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du CHU
Gabriel TOURE

Traitement médical Effectif Pourcentage
Réhy+Antal+ATB 232 62,70
Antal+ATB 56 15,14
Antal+ATB+Sanget dérivés 30 8,11
Réhy+Antal+ATB+Sang et dérivés 29 7,84
Réhy+Antal+ATB+Anti inflammatoire 14 3,78
Réhy+Antal+ATB+SAT VAT 9 2,43

Total 370 100

Réhy=Réhydratation, Antal=Antalgique, ATB=Antibiotique, SAT=Sérum Anti
Tétanique, VAT=Vaccin Anti Tétanique

La réhydratation, 1’antalgique et 1’antibiotique ont été utilisés chez 62,70% des

patients
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TABLEAU XIX : Répartition des enfants briilésselon le schéma de traitement
chirurgical de janvier 2010 a décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du CHU
Gabriel TOURE

Traitement chirurgical Effectif Pourcentage
Pansement gras 329 88,92
Débridement+Pansement gras 33 8,92

Greffe de peau 8 2,16

Total 370 100

Le pansement gras a été le traitement chirurgical chez 88,92% des enfants briilés
VILLINIL Colt

TABLEAU XX : Cofit de la prise en charge des enfants brilés de janvier 2010 a
décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE

Colt de laPEC Nombre Pourcentage
Moins de 50000FCFA 87 24
50000-100000FCFA 182 49
100000-200000FCFA 64 17

Plus de 200000FCFA 37 10

Total 370 100

Le cofit de la prise en charge ¢€tait compris entre 50000 a 100000FCFA dans
49% des cas.

Le cott de la prise en charge a été calculé en faisant la somme de ce que le
malade a débourse pour les médicaments, les analyses et 1’hospitalisationet les

actes chirurgicaux en cas de chirurgie.
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TABLEAU XXI : Répartition des enfants brilésselon la complicationde janvier
2010 a décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE

Complication Effectif Pourcentage
Infection locale 80 39,60
Infection+Anémie 40 19,80
Anémie 38 18,81
Détresse respiratoire 15 7,43
Défaillance multi viscérale 8 3,96
Anémie+Dénutrition 7 3,47
Choc hypovolémique 6 2,97
Septicémie 5 2,47
Dénutrition 3 1,48
Total 202 100

Parmi les enfants brulés 168 n’ont pas eu de complication

L’infection locale a été la complication majeure avec 39,60%
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TABLEAU XXII : Répartition des enfants briilésselon I’évolution de janvier
2010 a décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE

Evolution Effectif Pourcentage
Gueérison sans séquelle 162 43,78
Guérison avec séquelle 138 37,30
Déces 60 16,22

Sortie contre avis médical 10 2,70

Total 370 100

Séquelles :Brides cicatricielle, chéloide, cicatrice dyschromie
Une guérison sans séquelle a été observée chez 43,78% de nos patients.
Le taux de mortalité a été de 16,22%(60 patients).

TABLEAU XXIII : Répartition des enfants brilésselon la durée
d’hospitalisation de janvier 2010 a décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du

CHU Gabriel TOURE

Duré¢e d’hospitalisation  Effectif Pourcentage
1-14 jours 204 55,14

15-21 jours 87 23,51

22-35 jours 51 13,78

Plus de 35 jours 28 7,57

Total 370 100

La durée moyenne d’hospitalisation a été del6jours (écart type=8jours) avec des

extrémes de 2-65jours
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VI1.11. Etudes analytique

TABLEAU XXIV : Répartition des enfants briilés de janvier 2010 a décembre
2014 en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOUREdécede en fonction du

SEXEC

Déces
Sexe de I’enfant (n=370)  Oui% Non%
Masculin (n=204) 36 60 168 54
Féminin (n=166) 24 40 14246
Total 60100 310 100
Chi=1,24 ddl=1 p=0,266426

Le sexe n’est pas un facteur influengant le déces.

TABLEAU XXV : Répartition des enfants brilés de janvier 2010 a décembre
2014 en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE décede en fonction de la

tranche d’age

Tranche age Déces

(n=370) Oui% non%o
0-5ans (n=311) 5897 25382
6-15ans (n=59) 0203 5718
Total 60100 310100

Chi=8,49 ddl=1 p=0,003553  OR=6,53[1,55-27,53]

Les enfants dont 1’age est compris entre 0 et Sans ont 6 fois plus de risque de
décéder au cours de leurs briilures que les enfants dont I’age est compris entre 6-

15 ans.
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TABLEAU XXVI : Répartition des enfants briilés de janvier 2010 a décembre
2014 en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE décede en fonction du

délai de consultation

Délai de consultation Déces

(n=370) Oui% Non%

Méme jour (n=200) 2643 174 56

Apres le J1 (n=170) 34 57 136 44

Total 60 100 310100
Chi=3,3141 ddl=1 p=0,06868

Nous n’avons pas trouvé de relation entre le délai de prise en charge et la

survenue du déces.

TABLEAU XXVII : Répartition des enfants brilés de janvier 2010 a décembre
2014 en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE décede en fonction de

I’étendue de la brilure

Etendue de la brulure Déces

(n=370) Oui% Non%

Moins de 10% (n=116) 03 05 11336

Sup a 10% (n=254) 5795 197 64

Total 60 100 310 100
Chi=23,10 ddl=1 p=0,0000027

Parmi les 60 patients décédé 57 avaient une étendue supérieur a 10%.

I1 existe une relation entre la survenue du déces et I’étendue de la brilure les
enfants brilés a plus de 10 % ont plus de risque de décéder au cours de leurs

brilures.Plus I’étendue est grande ;plus le risque de mortalité est élevé.
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TABLEAU XXVIII : Profondeur de la brilure et décés des enfants briulés de
janvier 2010 a décembre 2014 en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE

Profondeur de la brulure Déces

(n=370) Oui% Non%

2" degré (n=361) 5795 30498
3°™degré (n=9) 03 05 06 02
Total 60 100 310 100
Chi=1,98 ddi=1 p=0,15842058

Nous n’avons pas trouvé de relation entre la profondeur de la briilure et la

survenue du déces.

TABLEAU XXIX : Répartition des enfants briilés de janvier 2010 a décembre
2014 en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE décede en fonction de la

durée d’hospitalisation

Durée hospitalisation Déces

(n=370) Oui% Non%
1a14 jours (n=204) 40 67 164 53
Plus de 14 jours (n=166) 20 33 146 47

Total 60 100310 100

Chi=3,84 ddl=1 p=0,049755023

Parmi les 60 patients décédé ,40 décés sont survenues durant les 2 premicres

semaines d’hospitalisation.

I1 existe une relation entre la survenue du déces et la durée d’hospitalisation.
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TABLEAU XXX : Répartition des enfants briilés de janvier 2010 a décembre
2014 en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE décede en fonction de la

complication de labrtilure

Complication de la brulure (n=370) Déces
) Non%o
Oui%
Complication (n=202) 60100 142 46
Pas de complication (n=168) 00 00 16854
Total 60100 310100
Chi=59,55 ddl=1 p=0,0000000

Tous nos patients décédés avaient présentés une complication.

I1 existe une relation entre le décés et la survenue de complication.
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VI1l. Commentaires et Discussion
Limites et difficultés

Nous avons réalis€ une étude rétrospective portant sur le dépouillement
exhaustif des dossiers des enfants hospitalisés pour brilure corporelle de janvier
2010a décembre 2014 .Durant cette étude nous avons été confronté a un certain

nombre de difficulté :

- L’absence de certaine information sur les dossiers notamment le niveau
d’instruction des parents

- La mauvaise conservation des archives

Malgré ces difficultés nous avons pu réaliser ce travail qui nous a permis
d’étudier les briillures corporelles dans le service de chirurgie pédiatrique du

CHU Gabriel TOURE.

Fréquence de la bralure

La fréquence hospitali¢re de la brilure corporelle au CHU Gabriel TOURE a été
de 6,68%,cette fréquence ne refléte pas la réalité de Bamako encore moins de
tous le Mali car certains enfants briilés sont pris en charge par d’autres structures
hospitali€res ; et d’autres enfants briilés ne bénéficient méme pas de cette prise
en chargehospitalicre. Elle est inférieure a celle trouvée en Tunisie par
MESSADI et col [11] dans leur «étude prospective de 1’épidémiologie des
briilures de I’enfant en Tunisie en 2004» qui a obtenu 14,3%(p=0,009450). Cette

différence peut s’expliquer par 1I’échantillonnage.
La brilure corporelle est le traumatisme le plus fréquent en Europe [27].

Age
La tranche d’age de 0-5 ans dans notre étude a été la plus représentée avec

84,05%.Cerésultat est similaire a celui trouvé par LATARJET J[28]dans
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sonétude sur« 1’organisation des soins aux briilés en France» en 2005 qui a
obtenue 52,3%.Cette fréquence €levée de la briillure chez les enfants de moins
de 5ans peut étre liée dans notre contexte a la curiosité de découvrir
I’environnement extérieur ;a la non sécurisation des cuisines et des installations

¢lectriques;au manque de vigilance de certains parents.
Sexe

Le sex- ratio dans notre étude a été de 1,22. Le méme constat a été fait par
DOROTHY A [29] dans son étude sur « la prise en charge spécialisée des
enfants briilés a Chicago aux USA» en 2005 avec un sexe ratio de 1,33.Ainsi
que TARIM A et col [30]dans leur étude sur I’«épidémiologie des brulures
pédiatriques dans le sud de la Turquie» en 2005 avec 1,6.Ceci pourrait

s’expliquer par le fait que généralement ils sont plus turbulents.
Agent causal de la bralure

La brilure par le liquide chauda été la premiere cause de brilure dans notre
¢tuderetrouvée chez 288 patients, soit 77,8% des cas, ce taux est supérieur a
celui de DOROTHY A [29] dans son étude « sur la prise en charge spécialisée
des enfants brulés a Chicago aux USA » en 2005 qui a obtenue 64,7%
(P=0,000004). Les brilures par liquides représentent les causes les plus
fréquentes chez les enfants de moins de 5 ans, a I'inverse des enfants de plus de

10 ans ou les flammes sont les plus retrouvées [4].
Etendue de la bralure

Dans notre étude, I’étendue moyenne a été de 19,5%(écart
type=4,3%),statistiquement supérieur a celle de S. LANGER [31] dans son
¢tude « analyse du traitement des briillures pour les enfants a 1'université de
Bochum en Allemagne » en 2006 qui a obtenue 11,9% (p=0,001211). Par contre
il n’y a pas de différence statistiquement significative avec SAMAKE A [32]
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dans son étude sur la« morbi-mortalité de la brulure dans le service de chirurgie
pédiatrique du CHU Gabriel TOURE» en2012. Elle a obtenue 22,8%
(p=0,309930). Cela pourrait s’expliquer par la méconnaissance des gestes

immeédiatsa faire devant un cas de brilure dans notre contexte.

Profondeur de la Bralure

La majorité de nos patients, 74,6%, avait une bralure du 2°™ degré profond.
contrairement 8 MAMARY H [33] dans son étude intitulée « Brilures
thermiques chez I’enfant : épidémiologie, clinique et traitement dans le service
de chirurgie pédiatrique de I’hopital national Donka (Conakry/Guinée) » en

2006 chez qui 59,72% des patients avaient une brilure du 2°™ degré superficiel.

Traitement médical

La prise en charge d’une brilure est pluridisciplinaire. La réanimation du brtilé
est primordiale car il y a une plasmorragie importante dans les 48 premicres
heures qu’il faut rapidement corriger. Plusieurs protocoles sont utilisés. Les
formules de remplissage d’Evans [34], de Baxter [35], Carvajal [36] sont
largement utilisées dans la lutte contre le choc hypovolémique.

La formule d’Evans a ét¢ la plus utiliser dans notre étude. Behiya [37] et
Dufourcq [16] ont utilisé la formule de Carvajal [36].

La prise en charge de la douleur dépend des équipes, nous avons utilisé le
paracétamol injectable a la dose de 15mg/kg /6h et le tramadol a la dose
2mg/kg/8h. Par contre au Cameroun en 2000,B¢éhiya [37] a utilisé la
morphine comme antalgique.

Le débat thérapeutique reste ouvert sur [17] :

- le volume a administrer,

- I’efficacité des colloides et leur nature,

- L’intérét des solutés concentrés en sodium.

La formule de Carvajal est adaptée a I’enfant et celles d’Evans et de Baxter

adaptées a I’adulte.
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L’antibiothérapie n’apas été systématique au cours de notre étude. Elle était
basée sur les signes cliniques infectieux d’une part et d’autre part sur les
résultats de 1’écouvillonnage et de I’hémoculture.

Traitement chirurgical

Le traitement chirurgicale comporte : L’aponevrotomie de décharge, le
pansement gras, la greffe de la peau, le débridement, la necrosectomie.

Tous nos patients ont subi un pansement gras occlusif avec la vaseline ou du
tulle gras aprés nettoyage avec du cytéaldulie au 1/10°™ et ringage avec du
sérum physiologique. Quelque cas de greffes cutanées réalisées pour retard de
cicatrisation en dehors du terrain infectieux ont bien réussi (8 cas).

Complication
La qualité du plateau technique peut déterminer la survenue de complication.

Nous avons enregistré un taux de complication de 37,3% statistiquement
supérieur a celui de FRANCO MA [38] dans son étude sur « le profil
¢pidémiologique et clinique des victimes de briilures al’hopital Universitaire

San Vicente de Paul de Medellin(Colombie) » en 2006 de 13,4% (p=0,000000).

Cette fréquence ¢levée des complications pourrait étre liée aux gestes effectués
sur les lieux de la brilure ; aux conditions de transport des brilés dans les

centres de santé ; a I’insuffisance du plateau technique.
Mortalité

La mortalité dans notre ¢tude a été de 16,2% soit 60 patients, quin’a pas de
différence statistiquement significative avec le taux trouvé parMAMARY H
[33] dans son étude intitulée « Briilures thermiques chez I’enfant :
épidémiologie, clinique et traitement dans le service de chirurgie pédiatrique de
I’hdpital national Donka (Conakry/Guinée) » en 2006 de 27,7% de

déces(p=0,192575).Par contre il est statistiquement supérieur a celle trouver en
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Colombie par FRANCO MA [38] dans son étude sur « le profil
¢pidémiologique et clinique des victimes de briilures al’hopital Universitaire
San Vicente de Paul de Medellin(Colombie) » en 2006 qui était de 7,4%
(p=0,043640). Cette différence pourrait s’expliquer par la qualité du plateau

technique.

La mortalité par brilure constitue un véritable probleme a travers le monde
surtout dans les pays en développement ou la prise en charge des briilés demeure
un challenge [39].Elle s’explique par la défaillance multi viscérale, le choc
hypovolémique, la septicémie et la dénutrition.

Durée moyenne d’hospitalisation

La durée moyenne se situe autour de 2 semaines dans notre étude comme pour
MAGHSOUDI H [40] dans son étude sur « 1’étiologie et 1'issue des brilures a
Tabriz » en Iran et celle deSAMAKE A [32] sur « lamorbi- mortalité de la
brulure dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE a
Bamako/Mali » en 2012.

La durée moyenne d’évolution est prés de 6 semaines environ [17].
Elle dépend généralement de 1’évolution de la cicatrisation qui a son tour dépend

des facteurs suivants : profondeur, étendue et de la survenue de I’infection.
CouUt du traitement

Le colit moyen de la prise en charge a été de 246100FCFA. Le SMIG (Salaire
Minimum inter professionnel Garanti) au Mali étant de 40000FCFA Cette
somme est donc largement au-dessus des revenus de la grande majorité de la

population.
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VIIl. CONCLUSION et RECOMMANDATION
A-Conclusion

Les bralures corporelles restent fréquentes et mortelles chez I’enfant,
particulierement chez les moins de cinq ans au service de chirurgie pédiatrique
du CHU Gabriel TOURE qui ont 6 fois plus de risque de décéder que les plus de
cing ans. Les brilures par un liquide chaud sont de loin les plus fréquentes avec

77,03%.

La complication majeure a été 1’infection locale (39,60%), la mortalité reste
¢levée (16,22%) du fait du manque de moyen matériel et humain.
Le pronostique dépend de 1’age, I’étendue, la durée d’hospitalisation et la

survenue de complication.

Le cott de la prise en charge d’une briilure corporelle est tres €levé et supérieur

a la bourse du malien moyen.

L’accent devrait étre mis sur la prévention.
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B) RECOMMANDATIONS

A la population
» Assurer une surveillance stricte des enfants surtout ceux d’age préscolaire
» Eviter 'utilisation d’installation électrique non sécurisée

» Amener tous les cas de brilure dans les centres de santé

Au personnel médical des centres de santes périphériques

» Référer dés I’admission au service d’accueil des urgences, tous les cas de
briilures graves pour une meilleure prise en charge
» Respecter les mesures d’asepsie dans la prise en charge desbriilés qui sont
soignés a leurs niveaux (briluresbénignes)
Au personnel médical du CHU Gabriel TOURE
» Respecter les mesures d’asepsie dans la prise en charge de la brilure
quelle que soit la profondeur et I’étendue.

Aux autorités administratives du CHU Gabriel TOURE

» S’impliquer d’avantage dans la prise en charge des briilés en renforgant :
- Les ressources humaines qualifiées

- Les ressources matérielles et le local appropriés
Au ministere de la santé et de I’hygiene publique

» Utiliser les médias pour 1’information, 1’éducation de la population sur la
prévention des brilures, les conduites immédiates et sur I’ampleur du
phénomene

» Recruter et mettre a niveau le personnel soignant
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» Rendre gratuit la prise en charge intégrale des brilés afin d’éviter les
retards et les interruptions dans la prise en charge

» Créer un centre spécialisé pourla prise en charge de la brilure corporelle
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FICHE SIGNALITIQUE
Nom : TOGOLA

Prénom : Baba Emmanuel

E-mail : togolabe01@yahoo.fr
Titre de la thése : Etude épidemio-clinique des briilures corporelles dans le service
de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE
Année universitaire : 2014-2015
Ville de soutenance : Bamako
Pays de d’origine : Mali
Lieu de dépdt : Bibliothéque de la FMOS/FAPH
Secteur d’intérét : Chirurgie pédiatrique
Résumé :
Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive et analytique portant sur
370 patients (0-15ans) hospitalisés pour briilure corporelle de Janvier 2010a
Décembre 2014(5 ans).
= La brhlure corporelle a représenté 6,68% des hospitalisations(5762) soit
un total de 385 cas.
* Les moins de Sans étaient la tranche d’age majoritaire avec 84,05%.
= [ e sex-ratio a été de 1,22.
= Les liquides chauds ont représentés 77,03% des causes et la brilure était
thermique dans 98,11%.
= Les facteurs pronostiques sont : I’age, I’étendue, la durée

d’hospitalisation et la survenue de complication.
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= La durée moyenne d’hospitalisation a été de 16 jours avec des extrémes
de 2-65 jours.
= La mortalité a été de 16,22%(60cas).
MOT CLES : BRULURE CORPORELLE ENFANT
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Fiche d’enquéte

Théme : Etude epidemio-clinique des briilures corporelles dans le service de

chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel TOURE
N° de la fiche.....
N° du dossier du malade ....

-Facteurs sociodémographique de I’enfant :
1. Age ....
2. Sexe : 1. Masculin .... 2. Féminin....
3. Ethnie....
1:Bambara 2:Sarakolé 3:Malinké 4:Peulh 5:Dogon
6 : Sonrhai 7 :Bobo 8 : Sénoufo 9 : Minianka
10 : Bozo 11 :Touareg 12:Autre  13: Indéterminée
4. Rang dans la fratrie....
5. Vaccination a jour
1.Oui .... 2. Non....

6. Nationalité

1. Malienne .... 2. Autre ....
7. Adresse habituelle
1. Bamako .... 2. Autre....

-Facteurs sociodémographique des parents :

1. Age et la principale activité du pére :

1. Age:... 2 : Fonctionnaire.... 3:Commergant.... 4 :Quvrier....
5: Etudiant .... 6: Cultivateur .... 7 :Autre....  8: Indéterminée....
2.Age et la principale activité de la mére :

1. Age:.... 2:Fonctionnaire.... 3: Commercant.... 4 : Ouvrier....

5: Etudiant .... 6: Cultivateur.... 7 :Autre.... 8 : Indéterminée....

3. Niveau d’instruction du pere....

Thése de médecine Baba Emmanuel TOGOLA
107



Etude epidemio-clinique des brllures corporelles dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU

Gabriel TOURE

4. Niveau d’instruction de la meére....

-Examen physique :

. Agent causal de la brilure

: flamme.... 2 :liquide chaud.... 3 : substance chimique ....

. essence, petrole....

5 : bois de cuisine....

: fourneau, marmite, bougie fondue, caoutchouc....

: tuyau d’échappement....
> autre ...

. Mécanisme de la brilure

: électrique....
: autres....
. Etendue de la bralure.....
- mois de 5%
:16-20%
:31-40%
10 : Supeérieur a 60%

1
1
4
6
7
8
2
1 : thermique ....
3
5
3
1
4
7

. Profondeur de la brilure....

: 1% degré
: 2°™ degré profond
. Sicge de la brilure....

: téte

: membres inférieurs

9 : indéterminée.....

2 : chimique....
4 : radiation....

6 : indéterminé....

2 :5-10% 3:11-15%
5:21-25% 6 :26-30%
8 :41-50% 9 :51-60%

2 : 2°™ degré superficiel
4 : 3*™ degré

2 :cou
4 : membres supérieurs

6 : organes génitaux, les Iésions associées

. Délai de la prise en charge....

. Motif de consultation....

4
1
3
5
1
3 :tronc
5
6
7
8. Mode de recrutement....
1

: Urgence
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2 : Consultation ordinaire
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9. Traitement médical

I .réhydratation.... 2. Antalgique..... 3. antibiotique....

4. sang et dérivé.... 5. SAT VAT....

10. Traitement chirurgical

1. pansement.... 2. Incision de décharge...  3.greffe de la peau....
11. Cout traitement

1. pansement.... 2.médicament .... 3. Hospitalisation....

12. Complications

1 : infection locale .... 2 : choc hypovolémique...
3 : septicémie.... 4 : dénutrition ....
5 : anémie... 6 : CIVD....7 : détresse respiratoire ....

13. Durée d’hospitalisation ....
14. Pronostic

1. la cotation UBS(Unit Burns Standard).....
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SERMENT D’HIPOCRATE :

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de I’Etre Supréme, d’étre
fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais de salaire au-
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I’humanite.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai regue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.

Je le jure !
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