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Liste des abréviations

: Surface cutanée brilées

: Surface cutanée totale

: Prise en charge

: Examen cytobactériologique des urines

: Staphylocoque aureus méticillino-sensible
: staphylocoque aureus méticillino-résistant
: Voie veineuse périphérique

: Culot Globulaire

: Centre hospitalier universitaire

: Protéine c réactive
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Les briilures graves de I'enfant ;
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La brilure : est une destruction aigue plus au moins compléte du revétement cutané par
une source thermique, chimique ou électrique (1).

La gravité d’une brilure est définie par (2) :

— La surface de la brilure: perte de la couverture cutanée sur plus de 10% de la
surface corporelle totale (SCT), au-dela de 30 % elle engage le pronostic vital.

- La profondeur de la brilure : les brilures du 2¢me degré profond, et du troisieme
degré posent de difficiles problemes du fait, d’'une part de la longueur de leur
évolution qui expose la victime aux risques d’infections, et d’autre part de leur
avenir cicatriciel.

— La localisation : c’est le cas du périnée ou les complications septiques sont
fréquentes, des brilures de la face ou les voies aériennes peuvent étre
compromises dans les premiéres heures, et ou s’engagent le pronostic esthétique
et le devenir social, enfin des mains et des pieds, pour lesquels le pronostic
fonctionnel est au premier plan.

— Les lésions associées : que ca soit les briilures respiratoires, ou les lésions
traumatiques.

— Mécanisme : brilures par flamme, brilures électriques.

— Terrain : Age moins de 4 ans, et I’existence d’un terrain pathologique.

Les brllures sont une cause importante de mortalité, et constituent un probléeme de santé
publique dans le monde (3). Le nombre d’enfants briilés chaque année dans le monde est estimé
a plus de 500 000 tous les ans(4), et concernent dans un tiers de cas la population entre 0-15
ans(4), avec une incidence trois fois plus élevée chez les enfants de 0-4 ans. La plupart de ces
brilures sont accidentelles, évitables, et occupent une place particuliere parmi les accidents
domestiques de I'’enfant du fait de la lourdeur de leurs séquelles, et leur fréquence parmi les
accidents domestiques est de 3-8 % (5) ; leurs mécanismes sont multiples, et sont dominés par

ébouillantage (eau et liquides chauds) (6).
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Les brilures chez I'enfant affectent souvent certaines zones anatomiques importantes,
telles que le visage, le cou et les mains, et Comparativement aux adultes, les enfants ont une
peau fine, donc de petites quantités de liquides chauds peuvent infliger des briilures graves. En
outre les effets d'immunodéficience des brilures graves, le séjour a I'hopital ; les procédures
diagnostiques et thérapeutiques augmentent les risques des morbidités et de mortalité, ces
risques ont été améliorés dans les pays développés, par contre I’absence des centres spécialisés,
d’une prise en charge extra -hospitaliére précoce sont responsable des taux élevés de mortalité
dans les pays en développement. L'infection reste la cause la plus fréquente des morbidités et de
mortalité a la suite des brilures. Cette mortalité varie en fonction de différents facteurs : comme
I'dage des patients, en particulier la population pédiatrique agée de moins de 4 ans qui restent la
plus exposée. En outre le type , les mécanismes des brilures et le délai d’admission ont été
associés a une augmentation des taux de mortalité avec des morbidités physiques,
fonctionnelles et psycho -sociale a long et a court terme, ceci est d’autant plus grave que la
brilure survient au moment ou le développement fonctionnel et psychologique de I’enfant est
important. (7-10)

Cette étude va analyser les différents volets de la prise en charge d’un brilé tout en

insistant sur les données épidémiologiques et le pronostic.
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I. Obijectifs de I'étude :

Décrire les caractéristiques épidémiologiques et pronostiques des brilures graves chez
les enfants, afin de proposer des mesures préventives et améliorer la prise en charge pour

améliorer le pronostic.

Il. Matériel :

Notre travail est une étude rétrospective et prospective descriptive, analysant les dossiers
de 163 enfants brilés, hospitalisés au service de réanimation pédiatrique au CHU Mohammed VI
de Marrakech, durant la période allant d’octobre 2008 au novembre 2013.

Les criteres d’hospitalisations :

Les critéres d’hospitalisations étaient : une SCB >15% ou une surface profonde supérieur
a 5%, la présence de lésions périnéales, de la face, du cou, circulaires des membres, 'age <1

ans, et le contexte.

lll. Méthodes :

Nous avons établis une fiche d’exploitation qui traite les différents parameétres nécessaire
pour notre étude, qui sont :
- les facteurs épidémiologiques : age, sexe, origine, lieu...

-les facteurs pronostics : SCB-prise en charge initiale-délai d’admission...
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|. Les Données épidémiologiques de I’étude :

1. Fréguence des brilures :

Tableau | : L’incidence des briilures au service de Réanimation pédiatrique

. Nombre Nombre de brilures .
Année L Incidence
d’hospitalisations graves
2008 48 - -
2009 483 9 1,8%
2010 656 24 3,6%
2011 812 38 4,7%
2012 714 44 6,16%
2013 699 48 7%
Total 3412 163 5%

Durant la période d’étude, le nombre des hospitalisations au service de réanimation

pédiatrique au CHU Mohammed VI de Marrakech a été de 3412 enfants, dont 163 enfants pour

brilures graves, soit une incidence de 5 %, avec une augmentation continue de I'incidence des

brilures graves, passée de 1,8% en 2009 a 7% en 2013.

Hospitalisations

05%

M Brilures

B Autres pathologies

Figure 1 : Les hospitalisations au service de réanimation pédiatrique.
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On a noté également une augmentation continue des nombres des brdlés admis au

service :

Nombre des patients

60

50

40
30
20
10
;|

Figure 2 : Répartition des patients selon les années.

2009 m2010 w2011 w2012 m2013

2. Répartition dans I’année

Tableau Il : Répartition selon les mois

Mois Nombre Pourcentage
Janvier 12 7%
Février 8 5%
Mars 11 6%
Avril 12 7%
Mai 19 12%
Juin 21 13%
Juillet 16 10%
Aout 17 11%
Septembre 17 11%
Octobre 16 10%
Novembre 8 5%
Décembre 6 3%
Total 163 100%
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Nombre des brilés par mois

25
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Figure 3 : Répartition des patients selon les mois.

Le nombre des enfants briilés admis au service, connait une augmentation remarquable

durant I'hiver, les vacances de I'été et le mois du Ramadan.

3. Répartition selon le sexe :

Tableau Il : Répartition des patients selon le sexe

Garcons 109 67%
Filles 54 33%
Total 163 100%

Parmi les enfants hospitalisés au service, 109 ont été de sexe masculin (67%).
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Sexe

B Gracon HFille

Figure 4 : Répartition selon le sexe

4, Répartition selon I’age :

L’age maximal de nos patients a atteint 15 ans, alors que I’age minimal a atteint 10 jours.

Tableau IV : Répartition des patients selon I’dge

Age Nombre Pourcentage
<lan 21 13%
1-2 ans 37 23%
2-3 ans 31 19%
3-4 ans 16 10%
4-6 ans 22 13%
6-8 ans 15 9%
8-15 ans 21 13%

L’Age moyen de nos patients a été de 4,9 ans et les enfants de moins de 4 ans ont
dominé les hospitalisations dans 65 % des cas, avec prédominance de la tranche d’age entre 1 a
2 ans dans 23 % des cas, suivie de celle entre 2 a 3 ans avec un pourcentage de 19% des

hospitalisations.

- 10 -
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5. Répartition selon ’origine :

Parmi nos patients ; 100 ont été d’origine Urbain (61%), contre 39% d’origine Rural.

Origine

W Rural

B Urbain

Figure 5 : Répartition selon I'origine

Il. Accident :

1. lieu

La majorité des accidents avaient lieu a domicile (91%), avec présence de I'un des parents

dans 88% des cas.

LIEU

M Domicile

W Autres

Figure 6 : Répartition selon le lieu

-11 -
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Parents

M Présence

M Absence

Figure 7 : Répartition selon la Présence des parents

2. Agent causal

Tableau V : Répartition selon I’agent causal

Agent causal Nombre Pourcentage
Eau chaud 70 43%
Lait chaud 8 5%
Thé chaud 26 16%
Flamme 40 24%
Soupe chaude 3 2%
Huile chaude 4 3%
électrisation 12 7%
Total 163 100%

Les mécanismes ont été multiples, dominé par ébouillantement par I’eau chaud (43%) ;

suivis des brilures par flamme dans 35 % des cas.
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3. Délai d’admission :

Mécanismes

16% 5%

Figure 8 : Répartition selon le mécanisme.

Tableau VI : Délai d’admission

M Eau chaud
H Lait chaud
1 Thé chaud
H Flamme

H Soupe

1 Eléctrisation

M Huile chaude

Délai d’admission Effectif Pourcentage
<H3 55 34%
[H3-H12 | 47 29%
[H12-H24 [ 24 15%
>H24 37 22%
Total 163 100%

La majorité des patients ont consulté le 1 er jour (78%), dont 34% les trois premiéres

heures, 38 % aprés un délai de 6h, et 37% ont été admis dans un intervalle de temps supérieur a

12h, expliqué par le séjour dans d’autres structures sanitaires, le suivi en ambulatoire et le refus

d’hospitalisation.
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4. Structure de référence :

Tableau VII : Répartition selon le lieu de référence

Lieu de référence Nombre Pourcentage
Ibn TOFAIL 28 17%
IBN ZOHR 12 7%
Urgence pédiatrigue 73 45%
Centre de santé 11 7%
Safi 2 1%
Kelaa 12 7%
Ouarzazate 6 4%
Azilal 2 1%
Essaouira 3 2%
CHichaoua 6 4%
Benguerir 3 2%
Youssoufia 2 1%
Autres 3 2%
Total 163 100%

75% de nos patients ont été originaires de la ville de Marrakech : 45 % ont été référé des
urgences pédiatriques, 24% des hopitaux de Marrakech (IBN ToFail et Ibn ZOHR), et 7 % des

centres de santé, le reste (26%) ont été référé d’autres villes.

lll. Caractéristiques de la brilure :

1. Localisation :

Tableau VIII : Répartition selon la localisation

Localisation Nombre Pourcentage

Face 88 26%
Cou 47 14%
Périnée 25 7%

Circulaire des membres 60 17%
Tronc 80 23%
Autres 40 13%
Total 340 100%
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La face et le cou ont été les localisations les plus fréquentes chez nos patients (31% des
cas), hécessitant une prise en charge adaptée selon les cas pouvant aller jusqu’a I'intubation.

Puis par la suite le tronc dans 23% des cas, et les membres dans 17 % des cas.

2. Surface cutanée brilée

SCB

1%-10%
11%-20%
21%-30%
31%-40%
41%-50%

51%-60
61%-70%

70%<

10 20 30 40 50 60 70 80

o

Figure 10 : Répartition selon la SCB.

La surface cutanée briilée moyenne chez nos patients a été de 18.7 %, et 73% des
patients ont été admis avec une surface cutanée brilée supérieur a 10 %, dont 17 % avec

SCB supérieur a 30 %.

3. Profondeur :

Chez nos patients on a noté une prédominance des briilures 2¢me degré superficiel (50 %

des cas), suivi des brilures en mosaique 2¢me degré superficiel et profond.
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Degré
90
80
70
60
50
40
30
20
10
o M =l
M 1ére degré W 2 éme degré superficielle
W 2 éme degré profond W mosaique 2 superficiel/profond
B3 éme degré M mosaique 2 profond/3 éme

Figure 11 : Répartition selon la profondeur

IV. Aspects thérapeutiques :

1. Prise en charge initiale :

Parmi nos patients, 63% ont bénéficié d’une prise en charge initiale dans les différentes

structures de références.

Prise en charge initiale

B Oui

B NON

Figurel2 : Répartition selon la PEC initiale
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22 % des enfants ont été pris en charge de facon traditionnelle (application de Hana,

huile, ceufs cuites, dentifrice...), et 14 % uniquement ont bénéficié du refroidissement.

Prise en charge initiale

70
60
50
40
30
20
10

PEC

B Pansement MAnalgésie  m Remplissage m Ambulatoire B Incision

M Application ®Lavement M®VVP M traditionel

Figurel3 : Répartition selon la PEC initiale

2. Prise en charge en milieu spécialisé

2-1 Abord vasculaire

La regle de Demling* était respectée dans |'abord vasculaire de nos patients, La voie
veineuse périphérique a été prise chez 130 de nos patients (80%), alors que 33 (20%) ont

bénéficié d’une voie veineuse centrale.

Abord veineux

mVVP
mVvVvC

Figure 14 : Répartition selon les voies veineuses
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L’abord artériel était moins utilisé, et il a été réalisé chez 5 % des patients, surtout pour

les brilures avec surface cutanée étendue ou instabilité hémodynamique des I’admission.

2-2 Expansion volémique

Tous nos patients ont bénéficié d’'une expansion volémique selon la formule de carvajal,

le soluté utilisé pour le remplissage était le sérum salé 0.9%.

2-3 Intubation :

Les intubations orotrachéales ont été réalisé chez 16 % de nos patients. La durée
moyenne a été de 3 jours, et comme séquelles, on a noté 6 infections pulmonaires traitées par

antibiothérapie adaptée et deux modifications de la voix avec bonne évolution.

2-4 Alimentation :

Tableau IX : Répartition selon le mode d’alimentation

Mode d’alimentation Nombre Pourcentage
Entérale 132 81%
Parentérale 31 19%
Total 163 100%

L’alimentation a été introduite dans un délai moyen de 2,3 jours par voie Entérale chez

81% de nos patients, avec un régime hyper protidique hypercalorique selon la tolérance.

Alimentation

Entérale

M Parentérale

Figure 15 : Répartition selon le mode d’alimentation
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2-5 Analgésie
Tableau X : Répartition selon I’analgésie
Analgésie Nombre Pourcentage
paracétamol 63 29%
Paracétamol-Nalbuphine 69 32%
morphine 39 18%
codéine 40 21%

L’association paracétamol et Nalbuphine a été le mode d’analgésie proposé a 32 % des

patients.

Analgésie

M Paracétamol
M Paracétamol+Nalbuphine
Morphine

M Codéine

Figure 16 : Répartition selon le mode D’analgésie

2-6 Transfusion :
La transfusion est réalisée chez 18 % de nos patients, dont 80% par culots globulaires
pour des taux d’hémoglobine inférieur a 8g/dl, le plasma frais congelé dans 10% des cas en
fonction du temps du prothrombine , de méme I’albumine pour une hypo albuminémie inférieur

a 20g/l dans 10 % des cas. En outre 80% des patients ont recu le fer par voie orale.
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Transfusion

M Culot globulaire
M Plasma frais congelé

= Albumine

Figure 17 : Répartition selon la transfusion

2-7 Drogues vasoactives

19 % des patients ont été mis sous des drogues vasoactives, et surtout la dopamine chez

13 % des patients.

Drogues vasoactive
25

20
15

10

, H=lR

mdopamine mdopa/adré mdopa/noradré mdopa/adré/noradré

Figure 18 : Répartition selon les drogues vasoactives

V. Infection :

73 enfants, soit 45 % des hospitalisations, ont présenté des signes infectieux variables au

cours de leur hospitalisation.
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Infection

M Oui
B Non
Figures 19 : Répartition selon I'infection
1. Délai d’infection :
Tableau XI : Délai d’infection
Délai Nombre Pourcentage
Admission 24 33%
J1-J3 28 38%
>J3 21 29%
Total 163 100%

La majorité de nos patients ont présenté des signes infectieux entre J1—J3 dans 38 % des

cas, et 33 % ont été admis dans des tableaux infectieux variables. Le délai moyen d’apparition

d’infection chez nos patients a été de 2,7 jours.
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Délai d'infection

B Admission
mJ1-)3

u>J3

Figure 20 : Répartition selon le délai d’infection

2. Origine d’infection

Tableau XII : Origine d’infection

Le point de départ Nombre Pourcentage
Septicémie 41 56%
Pulmonaire 6 9%
Cutané 26 35%
Total 73 100%

Le point de départ a été sanguin dans 58% des cas, puis cutané dans 34 % des cas.

Site d'infection

M Septicémie
H Cutané

M Pulmonaire

Figure 21 : Répartition selon le site infectieux
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3. Les signes cliniques et para cliniques :

Les signes cliniques ont été dominé par la fievre dans 51 % des cas.

Signes cliniques
70
60
50
40
30
20
10

M Fiévre M Frissons M Diarrhée M signes cutanée M signes respiratoires M signes de choc

Figure 22 : Répartition selon les signes clinigues

Sur la plan biologique la cinétique de la CRP ,des globules blancs et des plaquettes ont

permi I’appui du diagnostic dans 63 % des cas .

4, Germes responsables :

Germes

M Pseudomonas
W SASM
W SARM

W Autres

Figure 23 : Répartition selon les germes
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L’infection a été documentée dans 59 % des cas, dominé par la Pseudomonas aeruginosa
dans 46 % des infections, expliquant ainsi la stratégie du service basée sur I’association de

Céftazidime et Amikacine en cas de suspicion d’infection chez le brdlé.

5. Antibiothérapie :

Tableau XIII : Répartition selon I’antibiothérapie

Antibiotiques Nombre Pourcentage
Céftazidime 69 38%
Amikacine 69 38%
Vancomycine 19 11%
Imipénéme 5 3%
Teicoplanine 7 4%
Amoxicilline protégé 11 6%
Total 180 100%

Antibiotiques
80
70
60
50
40
30

20
. i
0 Il
B Céftazidine-Amikacine B Vancomycine M Imipinéme B Amoxicilline protégé mTéicoplanine

Figure 24 : Répartition selon les antibiotiques
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VI. Evolution :

Tableau XIV : Répartition selon le mode évolutif

Mode Evolutif Nombre Pourcentage
Déces 10 6%
Amputation 5 3%
Nécrosectomie 4 2%
Colostomie 2 1%
Greffe cutanée 5 3%
Transfert 92 51%
Sortant 62 34%
Total 180 100%

Parmi nos patients ,10 sont décédés (6%) : 5 parmi eux, avaient une surface cutanée
briilée supérieur a 50% ,trois dans tableau de choc septique ,le 9 éme dans un tableau de choc
hypovolémique suite a une hémorragie compliquant un ulcere de Curling, et le dernier était un
nourrisson de 9 mois victime de brilure par flamme en milieu ouvert, avec surface cutanée

briilée a 28 % qui est décédé le jour de son admission dans un tableau de choc réfractaire.

Tableau XV : Répartition des décés

. . Délai Durée de
Age Sexe Etiologie L. SCB ..
d’admission séjour
8 ans M Flamme 3H 95% 10
4 ans F Eau chaud 3J >50% 1
3 ans F Flamme 3H 38% 2
5 ans F Flamme 3H 60% 5
9 mois F Flamme 2H 28% 1
5 ans F Lait chaud 6H 38% 4
14ans M Flamme 24H 78% 7
2 ans M Eau chaud 3H 38% 13
6 ans M Flamme 1H 38% 5
1 an et demi M Flamme 2H 75% 25

- 25 -




Les briilures graves de I'enfant ;
Epidémiologie et facteurs pronostics (2 propos de 163 cas)

— Dans notre série la majorité des décés ont été causés par la flamme dans 70% des
cas.

— En ce qui concerne le sexe : 50% ont été des garcons et 50 % des filles.

— La majorité des enfants avaient un age inférieur a 5 ans (70% des cas).

— 90 % des patients avaient une SCB supérieur a 30 %.

VII. Durée de séjour

La durée moyenne de séjour a été de 5,8 jours, puis 34 % sont déclarés sortant avec suivi
en consultation de chirurgie plastique, et 56 % sont transférés au service de chirurgie infantile

pour complément de prise en charge.
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DISCUSSION

=
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. Données épidémiologiques de I'étude :

1. Fréguence des brilures:

L'incidence de la brllure en générale, et la brllure en milieu pédiatrique est difficile a
estimer dans notre pays, puisque beaucoup de patients sont acheminés de facon éparse vers
différents centres non spécialisés. Les données de L'OMS indiquent que la brilure est
responsable d’environ 300 .000 décés dans le monde chaque année (11).

Dans les pays développés, les données épidémiologiques qui s’intéressent a I'incidence
de la brilure sont relativement a jour.En Allemagne survient 100 .000 nouveaux cas par an, dont
30 a 40 % sont des enfants (12), aux Etats unis 410 149 cas de br(lures non mortelles avaient
lieu en 2008, avec une incidence de 136 pour 100 000 chaque année (13), en France La brilure
touche plus de 350 000 personnes par an, parmi elles une victime sur 5 est dgée de moins de 5
ans (14).En chine une étude faite entre 2001 a 2010 a recensé 17 770 enfants brilés (19).

Dans les pays en voie de développement trés peu d’études ont parlé de I'incidence des
brilures aux services spécialisés :

Une étude rétrospective menée par Boukind (15), au CHU IBN Rochd de Casablanca qui a
englobé 775 enfants hospitalisés a I'unité de soins aux brilés entre 1985-1993, a parlé de 10 %
de tous les enfants qui ont fréquenté le centre pendant la période de I'étude.

Une autre étude rétrospective menée par Boukind(16), au méme centre entre janvier 2008
et décembre 2010 a parlé de 1189 patients admis pendant la période de I’étude, dont 543 ont
été des enfants agés de moins de 16 ans, soit 45,7% des admissions.

Sur une étude rétrospective au CHU Ibn Sina de Rabat(17), sur une période de 3
ans (1 janvier 2005 au 31 décembre 2007),86 enfants ont présenté des brilures graves
nécessitant une hospitalisation au service de réanimation.

En Tunisie I’étude prospective menée par Messaidi (18), entre 1 janvier 2001 et 1 janvier

2002 a parlé de 1000 briilés, dont 143 enfants agés de moins de 6 ans, soit une incidence de 14 ,3%.
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Au Gambie(20), une étude rétrospective menée par Blckler qui a porté sur 690 enfants a
parlée d’une incidence de 7,5 %.

Dans notre série le nombre d’enfants brilés a été de 163 sur une période de 5 ans, avec
une moyenne de 32,6 patients par an, et l'incidence des briilures au sein du service de

réanimation pédiatrique a été de 5 %.

Tableau XVI : comparaison de I'incidence des brilures de I’enfant

Auteurs Nombre Incidence%

Boukind (15) 775 10

Boukind (16) 543 45,7
Messaadi (18) 143 14.3
Kristine USA(21) 196 0.6
Bickler Gambie(20) 690 7.5
Micheal P Flavin(canada)(22) 47 2.4
Notre série 163 5

L'incidence des brilures est variable d’un pays a l'autre, mais également au sein du
méme pays. L'incidence dans notre série était plus importante que celle trouvée par Micheal
(2.4%), et moins importante que celle trouvée par Boukind dans ses deux études, également par

Messaadi.

2. Répartition dans I’année :

La fréquence des enfants briilés admis au service de réanimation pédiatrique a Marrakech
connait une augmentation durant I’hiver, les vacances estivales et le mois de ramadan. Cela peut
étre expliqué par I'augmentation d’utilisations des liquides chauds pendant I’hiver, I'absence
d’activités parascolaires, avec I’'absence de surveillance, rendant la cuisine et la rue le seul refuge
pour les activités ludiques pendant les vacances et I’été, 'augmentation des activités culinaires
au cours du mois sacré, mais aussi la maladresse et la baisse de la vigilance dans la cuisine, et

au moment de la rupture du jedne.
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Boukind(16), a rapporté une augmentation du nombre des briilés pendant I'été, les
vacances et le mois de Ramadan.

Messaadi(18), a rapporté que la période estivale est marquée par une nette augmentation
du nombre de brilures (32,7% pour les mois de juillet, ao(t et septembre).

El Badawy(23), a rapporté que les enfants se brilaient plus en hiver (44,97%) et au
printemps (25,37%) qu’en été (18,36%) ou I'automne (11,8%).

La fréquence des accidents de brilures chez les enfants est augmentée en hiver dans
3 /4 des cas dans les études faite par Lin TM, Mukherj G, Van Nieker A (24-26).

Alors que Mzezewa(27), pense que la variation saisonniere n’a aucune influence sur

I'incidence de la brilure.

3. Répartition selon le sexe :

Les enfants de sexe masculin ont dominé les hospitalisations au sein du service de

réanimation pédiatrique (67% des cas).Ces résultats rejoignent ceux de la littérature :

Tableau XVII : Répartition selon le sexe

Auteurs Sexe masculin Sexe féminin Sexe- ratio H /F
Zhu(19) 60.5 39.5% 1.5
Hadley(34) 58% 42% 1.38
Boukind(16) 63 ,5% 36.5% 1.7
Messaadi(18) - - 1.13
Kristine(21) 50,5% 49.5 1.02
Géyik(31) 66,6% 33.4 1.99
Elhass(14) 60% 40 1.5
Notre série 67 % 33 2

Cette prédominance masculine est expliquée par le comportement des garcons, décrit
comme étant plus intrépide. Une étude américaine(38), sur les brilures des enfants de moins de
5 ans dans la cuisine a montré que les garcons étaient presque trois fois plus concernés par les

brllures ,dues au fait que I’enfant parvient a atteindre un récipient de liquide chaud placé plus
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haut et le renverser .Ce geste d’atteindre un récipient placé plus haut demande de I’attention et la

motivation, ce qui nous laisse penser que ce type d’activité est plus caractéristique des garcons.

4, Répartition selon I’'age :

Dans notre série I’dage moyen a été de 4,9 ans, et les enfants de moins de 4 ans ont
dominé les hospitalisations au sein du service de réanimation pédiatrique a Marrakech (65% des
cas), avec un pic chez les enfants entre 1 a 2 ans (23 % des cas). Ces conclusions sont identiques
aux études francaises (28), mais également en République Tcheéque (29), aux pays bas(30), en
Turkie(31), et aux USA(21).En effet I’enfant de moins de 4 ans est particulierement vulnérable .l
se trouve dans une situation particuliere puisqu’il évolue dans un cadre de vie dont il n’est pas
responsable et dont il connait mal les risques. De plus sa petite taille, sa coordination
psychomotrice imparfaite et son immaturité visuelle peuvent I’exposer a des risques particuliers.

Boukind(16), a rapporté dans son étude un age moyen de 4,25 ans, avec prédominance
de la tranche d’age entre 1 a 5 ans (42,5%).

Messaadi(18), a rapporté également une prédominance de la tranche d’age entre 1 a 5

ans dans 37,8 % des cas.

Tableau XVIII : Répartition selon I’dge

Auteurs Trache d’age dominante pourcentage Age moyen
Boukind(16) 1-5 ans 42,5 % 4.25
Messaadi(18) 1-5 ans 37,8% 3.6
Kristine(21) 0-4 ans 60,2% 3.4
Géyik (31) 0-4 ans 52,13% 3.9
Zhu (19) 1-2 ans 56.1% -
Hadley(34) 0-4 ans 88% -

) Delgado (Pérou) 0-4 ans 70,1% 3.96
Notre série 0-4 ans 65% 3.9

Notre série rejoint celle de Kristine, Delgado, Géyik et celle de Hadley.
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Au total I’'dge des premiers pas et des premieres initiatives dans un univers ou I'enfant n’est

pas conscient de ces dangers est un facteur de risque des accidents en général dont les brilures.

5. Répartition selon ’origine :

La majorité de nos patients hospitalisés ont été d’origine Urbain (61%).

D’autres études, notamment I'étude Boukind(16), a rapporté qu’il n’ya pas de différence
significative par rapport a I'origine géographique (51,4 % pour I'origine urbain et 48 ,6 % en
milieu rural).

D’autres études ont montré la prédominance des accidents de briilures en milieu urbain :

Tableau XIX : Répartition selon I’origine

Auteurs Milieu urbain Milieu rural
Boukind(16) 51,4% 48,6%
Messaadi(18) 78.3% 21,1%
S.Guero(28) 71.6% 28,4%
Bougassa(23) 73.25% 26,57%
Notre série 61% 39%

Une étude randomisée de deux groupes de patients(35),le premier est composé des

enfants d’origine rurale et le deuxiéme des enfants d’origine urbain, a montré que les enfants
d’origine rurale étaient mal pris en charge initialement ,développaient plus de complications
,notamment les infections ,le sepsis ,et nécessitaient souvent des interventions chirurgicales,

avec une durée d’hospitalisation plus longue ,un cout élevé, et une mortalité plus importante.

-32 -



Les briilures graves de I'enfant ;
Epidémiologie et facteurs pronostics (2 propos de 163 cas)

Il. Accident :

1. Lieu

Dans notre série la plupart des accidents survenaient a domicile (91%), avec présence de

I'un des parents dans 88 % des cas, ce qui est concordant avec les résultats de la littérature.

Tableau XX : Répartition selon le lieu

Pays Auteurs Domicile Autres
Maroc Boukind(16) 85.2% 14.8%
Tunisie Messaadi(18) 95.2% 4.8%
Sud Afrique Hadley(34) 92% 8%
France S.Guero(28) 90% 10%
Maroc Notre série 91% 9%

Les chiffres trouvés dans notre série étaient proches de ceux trouvés en France et en sud Afrique.

Une étude Australien(36), a souligné que dans 80 % des cas, un adulte était présent dans
la piece au moment de la brllure. Nous pouvons penser que la plupart des brilures, en dehors
du contexte de négligence et de violence, ont lieu lors d’'un moment d’inattention de I’adulte
occupé aux actes de la vie quotidienne. Elle semble que les parents ne soient pas suffisamment
sensibilisés aux risques de certaines situations pour leur enfant. En effet, la préparation des
repas est un moment a risques des accidents, notamment les brilures. Portant laisser un enfant
de 2 ans jouer dans une cuisine pendant que sa meére prépare le repas peut apparaitre anodin
pour la plupart des gens. Peu de personnes ont une barriere empéchant I’accés a la cuisine de la

méme maniere que |’acces aux escaliers.

2. Agent causal

La majorité des brilures dans notre série ont été d’origine thermique (93%), et

uniquement électrique dans 7 % des cas .Ces brilures thermiques étaient essentiellement dues
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aux liquides chauds (67 %), puis les brilures par flamme en seconde partie (24%).La majorité

des études rapportent des résultats similaires a notre série.

Tableau XXI : Répartition selon I’agent vulnérable

Auteurs Liquides chauds Flamme Autres
Boukind(16) 69.1% 18% 12.9%
Zhu(19) 89,79% 7.77 2.44%
Messaadi(18) 64,3% 33,6% 2,1%
Géyik(31) 63% 20,5% 16.5%
Hadley(34) 74% 11% 15%
Dorothy USA(32) 65,7% 34,3% 0%
Bendaha(33) 55,10% 29.2% 15.7%
Notre série 69% 24% 7%

L’eau a été le liquide chaud le plus incriminé dans les brilures de nos patients (43%), cela
concorde avec beaucoup d’autres études.
L’étude du DR Drago(37), sur les briilures par liquides chauds de I’enfant a montré que
les deux schémas les plus fréquents de brilures sont :
— I’enfant arrive a atteindre et a tirer un récipient de liquide chaud posé en hauteur.

— I’enfant saisit le récipient et le renverse sur lui-méme.

3. Délai d’admission a I’hopital :

Dans notre étude la majorité des patients ont consulté le 1 er jour (78%), dont 34% les
trois premiéres heures.

Une étude(17), réalisée au CHU Ibn Sina de Rabat a montré que 84,9 % des patients ont
consulté la méme journée de I'accident, dont 61,6% dans les 4 premieres heures.

L’étude Boukind(15), a montré qu’un délai d’admission supérieur a 6H était un facteur de

mauvais pronostic.
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L’étude Boukind(15), a rapporté que le délai d’admission a été supérieur a 6 h dans 65,5 %
des cas.

Dans notre série, 38% des enfants ont consulté aprés un délai de 6H.

Une étude réalisée au Mali(89), a montré que 80% (56 malades) ont été recus plus de 6

heures apres la brilure. Cette consultation tardive favorise I'infection.

lll. Caractéristiques de la brdlure :

1. Localisation

Quelque soit I’étendue de la brilure, aucune région du corps n’est épargnée.

Chez nos patients la face a été la localisation la plus fréquente dans 26 % des cas, suivie
par le tronc dans 23%, puis les membres dans 17% des cas.

Boukind(16), a rapporté dans son étude une prédominance des brilures des membres
supérieurs (71.6%), puis celles du tronc dans 63.5%.

Messaadi(18), a trouvé une prédominance des lésions au niveau des membres, puis la
face et les mains.

Dorothya(32), aux USA a trouvé que les membres ont été la localisation la plus fréquente
(53.6%), puis le tronc dans 23,5% et la face dans 16.4% des cas.

Une étude faite en chine(19), a trouvé que les membres ont été la localisation la plus
trouvée dans les briilures de I’enfant, les mémes résultats ont été trouvés au sud Afrique(34).

Cette discordance avec la littérature, est expliquée par les critéres de recrutement des
malades hospitalisés au service de réanimation pédiatrique, qui fait de la face une localisation a
risque qui nécessite souvent une prise en charge dans une unité de soins intensifs, alors que les

brilures des membres sont prises en charge par autres services.
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2. Surface cutanée brilée

Dans notre série la surface cutanée briilée en moyenne a été de 18.75%, et 73% des
patients avaient une surface cutanée brilée supérieur a 10 %, dont 44% ont présenté une SCB
entre 11 a 20 %.

Boukind(16) a rapporté dans son étude, que 53.2 % des patients ont eu une SCB>20%,
dont 42% avec une SCB entre 10 a 19%.

En Tunisie une étude menée par Messaadi(18), a montré que Quatre-vingt-quatre pour
cent des patients avaient une surface cutanée briilée inférieure a 10%, et 85,3% ont bénéficiés
d’une prise en charge ambulatoire.

En France, Stéphane Guero a rapporté que 56% des enfants avaient une surface cutanée

brilée inférieur a 10 %.

Tableau XXII : Répartition selon I’étendu moyen

Auteurs Effectif Etendu moyen de la briilure
Messaadi(18) 143 8%
Hemdaoui(38) 120 41.7%

S. Langer Allemagne(39) 628 11.9%
Franco M A Colombie (40) 2319 26.9%
Dorothy A USA (32) 17237 25%

Notre série 163 18.75%

L’étendue moyenne trouvé dans notre étude a été moins important que celui trouvé par

Hamdaoui, Franco et Dorothy et plus important que celui trouvé par Messaadi et Langer.

3. Profondeur de la brdlure :

Dans notre étude on a noté une prédominance des brilures 2 ¢me degré superficiel dans

50% des cas, puis des brilures en mosaique 2 ¢me degré superficiel et profond, ce qui concorde
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avec la majorité des études qui rapportent une prédominance des brillures 2 ¢éme degré
superficiel.

Boukind(16), a parlé d’un pourcentage de 63,5% des patients atteints des briilures 2 ¢éme
degré superficiel.

Les mémes résultats ont été rapportés par Messaadi(18), qui a rapporté que 83.9% des
briilures étaient surtout superficielles.

Hamdaoui(38), a montré que 66% des enfants ont été hospitalisés pour des brilures

stade 2 superficiel, et 10.9 % pour des brilures profondes.

IV. Aspects thérapeutiques :

1. Prise en charge initiale

La brllure est une lésion dynamique dont I'évolution est fortement conditionnée par la
qualité de prise en charge initiale, et notamment par les soins initiés sur les lieux de I’accident.

La bonne conduite initiale pré-hospitaliere a tenir sur les lieux de I'accident est
d’éloigner la victime de I'agent causal (flamme, agent chimique, source électrique) et de le
refroidir par I’eau (cooling).Cette conduite est devenue une manceuvre de secourisme classique
et a été recommandée par Davies(41).

Dans notre série seulement 14 % des patients ont bénéficié d’un refroidissement a I'eau,
cependant I'intérét du refroidissement est connu depuis plusieurs années(42).Ce geste permet
non seulement de limiter la profondeur et la surface de la briilure, mais également de réduire
I';edeme attendu et de calmer la douleur(43).Cette méthode expose cependant aux risques
d'hypothermie et d'ischémie par vasoconstriction. Donc, si I'état de I'enfant le permet (brilure <
20 %), le refroidissement des Lésions peut étre effectué. En cas de bralure étendue (brilure >20

%), I'enfant doit au contraire étre réchauffé et enveloppé dans une couverture isotherme.

-37-



Les briilures graves de I'enfant ;
Epidémiologie et facteurs pronostics (2 propos de 163 cas)

Malgré les différences en terme de durée de refroidissement recommandée allant de 2
min a quelques heures suivant les études(44), plusieurs données sur la conduite a tenir ne sont
plus remises en question :

— un refroidissement de la brilure est nécessaire et doit étre réalisé le plus tot
possible dans les 3 heures qui suivent la briilure (45).

— plus le refroidissement est précoce, plus il est efficace(45).

- le refroidissement peut se compliquer d’hypothermie profonde (<34) et rapide si
appliquer a I’ensemble du patient ou si la lésion est trés étendue .On déconseille
donc de refroidir les patients au-dela de 20 % de SCB, et de limiter le

refroidissement exclusivement a la zone brilée.

Une étude Irlandaise(36), a montré, que seuls 23 % des patients briilés ont bénéficié des

premiers gestes adaptés (refroidissement de 15 minutes).

Tableau XXIII : Répartition selon le refroidissement

Auteurs Refroidissement a I’eau Autres produits
Boukind(16) 47.3% 52,7%
Messaadi(18) 7.2% 92.8%
Nguyen 28 % 72%
Hamdaoui(38) 23.4% 76.6%
Notre série 14 % 86%

Nous remarquons une grande différence entre les séries concernant le refroidissement,
plus important dans la série de Boukind (47,3%) et moins important dans I'étude Messaadi
(7.2%).

Ces résultats témoignent d’un manque de connaissances concernant I'importance des
gestes des premiers secours en cas d’accident notamment lors d’une brilure.

Une étude francaise(43), a parlé de ce manque de connaissance : un pére interrogé, dont

I'enfant s’est brilé le jour de Noél a répondu ceci « toute la famille a été en désaccord, certains
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disaient qu’il fallait mettre de I’eau, d’autres surtout pas, d’autres voulaient appliquer des
pommes de terre, du beurre... dans le doute nous n’avons rien fait ».

Dans notre série 14 % des patients ont été initialement pris en charge par des méthodes
traditionnelles telles : I'application de Hana, miel, dentifrice et des ceufs cuits. Et dans 15 % des

cas I'application d’une solution antiseptique.

Tableau XXIV : Répartition selon la prise en charge traditionnelle

Auteurs Prise en charge traditionnelle et application
Messaadi(18) 58 ,5%
Hamdaoui(38) 15%
Nguyen 39.9%
Notre série 29%

L’application notamment des solutions antiseptiques sur les blessures doit étre évitée en
raison d’absorption systémique et de la toxicité chez les nourrissons. En outre, les colorants
(violet de gentiane) devraient étre évitée car ils provoquent un séchage des plaies et
compromettent I’évaluation de I’étendue de la Iésion.

Donc aprés extraction de I’enfant de la source du danger, le refroidissement a I'eau
constitue un élément pronostic dans la prise en charge de la brilure. Aucune tentative de retirer
les vétements brilés adhérentes a la peau ne devrait étre faite, comme cela peut causer un
traumatisme et des dommages supplémentaires aux tissus. Pour les brllures des extrémités, les
objets circulaires, comme les anneaux ou bracelets doivent étre enlevés pour les empécher de
limiter le flux sanguin distal. En plus il faut toujours penser a soulager la douleur par le

paracétamol et acheminé le malade vers I’h6pital.
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2. Prise en charge en milieu hospitalier :

Les patients bralés doivent étre pris en charge comme les patients victimes de poly-
traumatisme et abordés de facon systématique :
— assurer les fonctions vitales :
Masser -ventiler si nécessaire, oxygénothérapie si besoin. Libérer les voies aériennes, si
suspicion d’inhalation mettre le patient en position semi-assise sous oxygénothérapie a fort débit.
- faire un bilan lésionnel complet.
— Abord veineux et remplissage.
— Pansement sous anesthésie générale ou sédation.
— Réchauffement du patient et surveillance.

Une sonde gastrique est systématiquement mise en place, une vidange gastrique

est effectuée, et I'enfant est laissé a jeun.

La mise en place d'un dispositif de recueil des urines (sonde urinaire ou poche) est

indispensable pour la surveillance du remplissage. La pose d'une sonde urinaire
s'impose en cas de brilure périnéale.
— Analgésie efficace.
L’Absence de protocoles écrite spécifiques des brilures chez les enfants explique la
différence signalée dans la prise en charge selon les centres de références(46). Autrement la
plupart des centres ont pu transférer les patients avec une voie veineuse périphérique, un

remplissage et un traitement antalgique a base de paracétamol.

3. Prise en charge en milieu spécialisé

3-1 Abord vasculaire :

Une voie veineuse doit étre mise en place. La régle de Demling(52), (voie veineuse

périphérique en zone non brilée > voie veineuse périphérique en zone briillée > voie veineuse
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centrale en zone non brilée > voie veineuse centrale en zone brilée) devrait étre respectée ; elle
minimise le risque infectieux.

Si une voie centrale s'avére nécessaire, I'abord fémoral est le plus simple chez I'enfant ;
dans tous les cas, on doit s'assurer du bon fonctionnement et de la bonne fixation de la voie
veineuse.

Si I'enfant est d'emblée en choc hypovolémique, la voie intra- osseuse peut étre une
alternative a la voie veineuse, a condition d'étre posée en zone non brilée(53).

Dans notre série la prise des voies veineuse a été réalisée selon la régle de Demling, avec

une prédominance des voies veineuses périphériques dans 80% des cas.

3-2 L’expansion volémigue

C'est la premiere étape du traitement d'une brilure étendue. Elle doit étre débutée
précocement étant donné la rapidité de constitution de I'hypovolémie particulierement mal
tolérée chez I'enfant. Parmi nombreuses formules de la réanimation liquidienne, aucune n’est
optimale concernant le volume, la composition, ou la vitesse de perfusion. L’enfant a une surface
corporelle rapportée au poids beaucoup plus importante que I'adulte. Les formules de perfusion
reposent donc chez I'enfant, sur une estimation des surfaces briilées. L'utilisation de formules
adaptées a l'adulte (type Evans) basée sur le poids et le pourcentage de surface cutanée briilée,
peut conduire a sous- estimé les besoins du nourrisson. La regle la plus communément utilisée
chez I'enfant est la regle de Carvajal(47).

TableauXXV :Le shéma de Carvajal

Volume a perfuser Premier jour Deuxiéme jour | Jours suivants
Besoins de base par m2de surface | 2000 ml /m2 | 1500 ml/m?2 2200 ml/m?
corporelle
totale par 24 h (ml/m2 de SCT/24h
Plus : par m?2 de surface cutanée | 5000 ml/m?2 4000 ml/m? 2800 ml/m?
briilée par 24 h (ml/m? de SCB/24h
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La moitié des apports du premier jour devrait étre administrée dans les 8
premieres heures apres la brilure, et la moitié qui reste durant 16 h qui suivent .cette formule
était la base de remplissage de tous nos admis.

La réhydratation est faite essentiellement de cristalloides isotoniques (sérum salé0,9%),
qui permettent la restitution du capital sodé physiologique(48).ces solutés étaient la base de
remplissage de nos patients .Cependant, l'utilisation des cristalloides isotoniques présente des
inconvénients : importance des volumes perfusés, augmentation des cedemes au niveau de la
brilure, hypoprotidémie accentuée.

Les solutés d'albumine humaine diluée a 5 % sont les plus utilisés notamment chez
I'enfant. La déperdition protéique étant maximale dans les huit premiéres heures, le pouvoir
oncotique de ce soluté est transitoire lors de la période initiale(49). Il a été montré de plus une
majoration de l'eau intra pulmonaire lorsqu'on associe le Ringer lactate et albumine dans la
réanimation initiale .Enfin, le maintien d'une albuminémie supérieure a 25 g - L - 1 chez I'enfant
brilé n'entraine ni diminution des volumes perfusés lors de la réanimation initiale, ni
amélioration du pronostic global. Pourtant, la plupart des auteurs recommandent son utilisation
en association avec les cristalloides. Passé le délai des huit premiéres heures, l'adjonction
d'albumine (1 g - kg - 1) entraine une restauration précoce et durable de I'hémodynamique(50).

La surveillance du bilan hydrique, permet d’évaluer la réponse du patient a la
réanimation hydro-électrolytique prescrite, permettant ainsi la compensation des pertes (diurése
et vaporisation). Le poids reflete le bilan des entrées et des sorties. La diurese doit étre
maintenue au - dessus de 1 a 1,5 ml - kg - 1 - h - 1. La densité urinaire doit rester comprise
entre 1 010 et 1 020, la polyurie osmotique est a redouter en cas d'hyperglycémie. La
surveillance de la pression veineuse centrale est souhaitable si la briilure dépasse 40 % de la
surface corporelle. Chez I'enfant, elle est un bon reflet des pressions de remplissage(51).

Si malgré une réanimation hydro électrolytique bien conduite, I’état hémodynamique

se détériore, il faudra prévoir un bilan des pré-charges et du débit cardiaque, pour
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guider le remplissage , et en fonction des données introduire ou non des catécholamines.

Nos patients ont eu besoin des catécholamines dans19 % des cas.

3-3 Réanimation respiratoire :

La dette d'oxygéne est constante. L'oxygénothérapie est toujours recommandée, Une
détresse respiratoire est fréquente au cours d'une brllure thermique étendue. Elle peut étre liée
a plusieurs mécanismes :

Asphyxie en cas de brilure faciale ou pharyngée, inhalation de fumée, intoxication
oxycarbonée ou cyanhydrique, constriction thoracique, fatigue respiratoire due a
I'nypermétabolisme, ou un syndrome de détresse respiratoire aigu lié a I'action des médiateurs
de l'inflammation.En cas d’inhalation de fumée, il faut pratiquer un bilan lésionnel et une toilette
bronchique. Chez I'enfant le lavage sera effectué avec un fibroscope rigide. En cas
d’cedeme des voies aériennes supérieures, il y aura indication a faire une intubation. Pour
les intoxications au monoxyde de carbone, on aura recours a une ventilation en oxygéne
pur pour une durée déterminée par le dosage de la carboxyhémoglobine (HbCO). Un taux
d’HbCO> 40% ou une persistance des troubles neurologiques, impose une oxygénothérapie en
caisson hyperbare.En cas d'oedeme des voies aériennes supérieures, il y a indication a une
intubation préventive, méme en l'absence d'insuffisance respiratoire. En effet la décompensation
respiratoire risque d'étre trés brutale et I'intubation d'autant plus difficile que I',edéme se sera
développée. Une inhalation de fumée confirmée entraine une insuffisance respiratoire aigué dans
60 % des cas et un syndrome de détresse respiratoire aigu sévere dans 20 % des cas.En cas de
brilures tres étendues (> 40 %), l'intubation est indiquée pour faire face a I'augmentation
considérable des besoins métaboliques.Quelque soit le mécanisme de la défaillance respiratoire,
la surinfection pulmonaire est fréquente (50 % des cas) et grave (mortalité multipliée par

deux).(54-57)
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Dans notre série 16 % des patients ont nécessité I'intubation, avec une durée moyenne de
3 j, et comme séquelles, 6 infections pulmonaires traitées par antibiothérapie, et deux

modifications de la voix avec bonne évolution.

3-4 Alimentation :

Les bridlures graves entrainent un hyper métabolisme intense et durable ayant comme
conséquences : une dénutrition, une dépression immunitaire et une géne de la cicatrisation .Mais
avant I'introduction de I'alimentation, un interrogatoire et un examen clinique s’imposent, visant
I’évaluation de I'état physique et nutritionnel du patient. La nutrition entérale reste la voie
préconisée par rapport a la nutrition parentérale, puisque cette derniéere favorise la translocation
bactérienne et augmente la mortalité des brilés. Chez nos patients ce mode d’alimentation
entérale était dominant dans 81 % des cas. L’introduction précoce de la nutrition entérale limite
I’hypermétabolisme, diminue la translocation et le taux d’infection, et prévient la survenue de
défaillances viscérales. Dans notre série le délai d’introduction de I'alimentation a été de 2,3
jours. Le régime alimentaire doit étre riche en protéines (jusqu’a un maximum de 2 g/kg/jour) et
faible en lipides (moins de 20% de I'apport calorique).La surveillance de I'état nutritionnel est
difficile chez l'enfant br(ilé. Le poids est soumis aux variations du bilan hydrique et n'est
utilisable, comme critére de surveillance, qu'a partir du 15e jour. La balance azotée est de
pratique difficile chez le brilé, les pertes azotées, notamment cutanées, étant peu évaluables (20
a 25 % des pertes azotées totales). Les protéines sériques de transport, telle I'albumine, pré

albumine, transferrine, chutent tres rapidement aprés une brilure et ne peuvent étre considérées

comme des indices nutritionnels fiables. De ce fait, I'appréciation clinique " subjective " est
fondamentale. L'absence d'épidémisation spontanée, l'absence de prise des greffes et la lyse
secondaire de I'épiderme aprés greffe sont des signes de dénutrition probable. Dans certains cas
en raison de présence de contres indications a l‘alimentation entérale a savoir: Un choc

hypovolémique, instabilité et hypoperfusion, intolérance au glycose par voie orale, une maladie
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intestinale pré -existante, une distension abdominale et une diarrhée profuse. Le mode

parentérale d’alimentation est utilisé. (58-59).

Une étude(60), faite a Iran sur 688 patients enfants randomisés en deux groupes : dont le

premier a recu une alimentation entérale précoce, et le 2éme a recu une alimentation parentérale,

a montré que I'alimentation entérale diminue la mortalité et la durée d’hospitalisation.

Tableau XXVI : Répartition selon le mode d’alimentation

Mode d’alimentions /devenir Entérale Parentérale
Mortalité 8.5% 12%
Délai de déces 5 4
Durée d’hospitalisation 12.6 16.4

3-5 Analgésie :

Les briilures sont souvent associées a la douleur, cette douleur est plus souvent mal

traitée chez I’enfant, et la tranche d’age négligée et celle entre 1 a 3 ans.

Cette douleur a plusieurs composantes :

Elle est due a la brilure elle- méme ; c'est une douleur constante, exacerbée par les
mouvements. Elle touche les zones br(ilées et avoisinantes.

La douleur due aux actes thérapeutiques (pansements, balnéothérapie,
rééducation). Elle est liée a la cicatrisation qui peut s'associer a un prurit intense. La
douleur la plus intense est celle entrainée par les actes thérapeutiques. Le
traitement inadéquat de la douleur est a 'origine d'anxiété et accroit I'excitation, et
diminue I'efficacité des soins des plaies et des actes ultérieurs(61).La douleur
insuffisamment traitée a également des conséquences a long terme. Il a été
démontré que les nourrissons et les enfants qui ont vécu la douleur en début de
vie, ont des changements a long terme dans la perception de la douleur et les
comportements liés, également les briilures graves chez les nourrissons de 6-24
mois pourraient provoquer a long terme des altérations sensorielles dans le seuil de

la douleur plus tard dans I'enfance et I'adolescence(62).

— 45 -




Les briilures graves de I'enfant ;
Epidémiologie et facteurs pronostics (2 propos de 163 cas)

La gestion adéquate de la douleur de la brilure devrait étre composée de traitement
précoce a partir de I'h6pital .et une approche multimodale individualisée, c'est a dire, en utilisant
deux ou plus des médicaments ayant différents mécanismes d’actions, conjuguées avec des
interventions non pharmacologiques pour les jeunes enfants avec des brilures(62-63).

A ce jour, la documentation sur la gravité de la douleur et de I'adéquation de gestion de
la douleur chez les jeunes enfants, considérablement représentés dans les centres de briilés est
limitée. Une évaluation systématique, permet une adaptation quotidienne des doses
prescrites et conditionne [I'efficacité du traitement analgésique. Il est difficile d’évaluer la
douleur chez I'enfant, car son expression est parfois difficile a décrypter, surtout chez le
tout petit qui ne peut pas la verbaliser.

Les échelles d’évaluation ne font pas la part des différents mécanismes de la
douleur. On possede plusieurs échelles d’évaluation, surtout fondées sur |'observation du
comportement des tous petits, elles permettent une adaptation quotidienne des doses et
conditionnent ainsi I'efficacité du traitement antalgique, parmi ces échelle on site ,L’échelle
visuelle analogique(EVA) chez I'enfant de plus de 5 ans, chez le nouveau-né jusqu’a 1 an
I’échelle de douleur et d’inconfort du nouveau-né (EDIN), puis chez I’enfant de plus d’un
an [|’échelle OPS(objective pain scale), (on peut déja l'utiliser a partir de 2 mois) ou I’échelle
CHEOPS (Children’s Hopital of Eastern Ontario Pain Scale) ,également le COMFORT-B qui permet
d’ évaluer la douleur en réanimation chez les patients ventilés, sédatés ou comateux.

La morphine est le médicament de référence dans le traitement de la douleur
continue. Elle sera administrée soit dans sa forme IV (20 pg/kg/h avec des bolus de
20pg/kg, quantité qui sera majorée de 50% si I’enfant a besoin de plus de 2 bolus par
heure, pour des brilures de moyenne gravité) soit par voie orale (chlorhydrates de
morphine 0,5 a 2 mg/kg/j en 6 prises par 24h pour les petites brilures). On pourra
avoir recours a des morphinomimétiques majeurs (fentanyl, sufentanil ) pour des malades

intubés en ventilation artificielle . La dose efficace est obtenue par pallier et selon le

- 46 -



Les briilures graves de I'enfant ;
Epidémiologie et facteurs pronostics (2 propos de 163 cas)

principe de titration. |l faut diviser les doses par 2 chez le nouveau-né et le nourrisson de
moins de 3 mois. L’association a d’autres médicaments, permet une meilleure qualité
d’analgésie et une épargne morphinique, source de diminution des effets secondaires, on
parle d’une analgésie multimodale permettant de diminuer les doses de morphine, associée
a du paracétamol on obtient une épargne de 20 a 30%, associée aux AINS ce sera de 'ordre de
30 a 60%.(63,64).Le paracétamol, est un adjuvant utile a la dose de 60 mg/kg/j. Les AINS, sont
tres efficaces notamment pour les briilures des pieds et des mains, mais doivent étre
utilisés avec précaution, car ils peuvent étre a I'origine de perturbations de I’hémostase primaire
et de la perfusion glomérulaire, de plus on ne peut les administrer que si 'on est slr des
conditions d’asepsie, si l'on est sOr que la brilure n’est pas souillé, car des AINS
comme I'ibuproféene sont mis en cause dans I'apparition de cellulites. Par ailleurs, ils
sont contre indiqués en cas de brllures importantes nécessitant des excision-greffes du
fait de leurs effets sur I’hémostase.A co6té du traitement médical, des mesures non

pharmacologiques peuvent aider a diminuer la douleur (65-66).

L'information de I’enfant adapté a son niveau cognitif sur la cause de sa

douleur et les gestes qui vont étre réalisés.

la présence des parents qui rassure I’enfant.

la distraction de I’enfant.

Pour nos patients on commence par le paracétamol 15 mg/kg/6h seul ou en association
au Nalbuphine 0.2mg/kg/6h, ou la morphine en perfusion intraveineuse. Pour les douleurs liées
aux changements de pansement ou autres gestes: I'administration de Kétamine (2mg/kg-

5mg/kg en IM sous oxygénothérapie et monitoring). (64-67)

3-6 Transfusion :

Les trois lignées sanguines et la coagulation subissent des perturbations majeures au
cours de [I'évolution du brGlé grave. L’hémoconcentration des premiéres heures avec

polyglobulie fait vite place a un état d’anémie. Celle-ci est secondaire a une hémolyse thermique
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dans les tissus briilés, aux saignements péri-opératoires, a la baisse de production médullaire
par inhibition de I’érythropoiese liée a I'inflammation systémique, et ce malgré un taux élevés
d’érythropoiétine.La phase précoce aprés briilure est dominée par une baisse de toutes les
lignées du sang avec leurs conséquences cliniques : Anémie, saignement par thrombopénie,
hypocoagulabilité.la phase secondaire est marquée par hypercoagulabilité (68).

L’étiologie de I'anémie en cas de brllures grave est multifactorielle, cette anémie qui est
trouvée couramment au cours des brilures avec plus de 10% de la surface corporelle totale
nécessite des transfusions pouvant étre a la fois source des complications potentielles et des
garanties effets.

L'indication et le degré d’urgence de la transfusion en culot Globulaire ne peuvent pas
étre définis uniquement par la baisse des valeurs d’hémoglobine ou I’hématocrite, mais doit étre
fondée sur une évaluation compléte de I'état clinique du patient et la présence possible des
mécanismes de compensation de I’anémie.

Une étude faite par Messaadi(69), a propos de ’anémie en milieu de réanimation chez les
patients briilés a montré que La durée moyenne de séjour en réanimation est significativement
plus prolongée chez les patients anémiques par rapport aux patients non anémiques (50,7+40,3
jours vs 14,2+12,1 jours ; p = 0,01). La mortalité observée chez les patients anémiques et non
anémiques est respectivement de 16,6% et 5,5%. Elle a été de 18,1% chez les patients transfusés.

Dans notre série la transfusion a été réalisée chez 18% de nos patients, dont 90% par
culots globulaires pour Hémoglobine inférieur a 8 g/dl.

La fréquence de I’anémie chez les patients briilés et ses conséquences néfaste impose
une transfusion sanguine pour la corriger, en autres des mesures préventives telle

I’érythropoiétine surtout, et I’administration du fer.

- 48 -



Les briilures graves de I'enfant ;
Epidémiologie et facteurs pronostics (2 propos de 163 cas)

V. Infection :

Les briilures sont responsables d’un état d’immunodépression qui favorise la survenue
des infections, les patients brilés sont a haut risque d’infection. Apres réanimation
hydroélectrolytique et correction des troubles métaboliques, I'infection reste la principale cause
de mortalité et morbidité chez les patients brilés(70).

Le pourcentage d’infection dans notre série a été de 45%, dans la littérature on trouve un

taux variable en fonction des séries :

Tableau XXVII : Répartition selon le taux d’infection

Auteurs Effectif Taux d’infection
Géyik(31) 610 33.9%
Vernz TZ(71) 1486 1.6%
Ergun0(72) 77 38%
Bacayoco(89) 70 80%
Notre série 163 45%

Le taux d’infection dans notre série a été plus proche que celui trouvé par Erguno en
Turkie (38%), plus important que celui trouvé aux USA par Vernz(1,6%),et moins important que

celui trouvé en Mali par Bacayoco.

1. Origine de ’'infection

Les infections chez les patients briilés comprennent, les pneumonies, les infections liées
aux cathéters, les septicémies, les infections cutanées et ceux des voies urinaires.

Dans notre série, on a eu 56% des cas des septicémies, 34 % des infections cutanées et
35% des infections pulmonaires. Ces infections ont été favorisées d’une part par I'état
d’immunodépression induite par la brilure, d’autre part il existe des facteurs de risque

d’infection dans les gestes thérapeutiques courants, telle l'intubation, les blessures par
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inhalation de fumée, et des dispositifs a demeure envahissantes tels les cathéters centraux et les

sondes urinaires.

2. Signes cliniques et para cliniques

Les criteres habituels de diagnostic de l'infection et de septicémie ne s'appliquent pas aux
patients atteints de br(lure aigué car ils ont une température élevée (environ 38,5C), la tachycardie et
la tachypnée, peuvent persister pendant des mois, en méme temps que des changements significatifs
des globules blancs résultant d'une exposition continue de la peau a I'environnement.

D’autres indices seront utilisés pour détecter les signes d’infection: sécrétions
bronchiques, diminution du nombre de plaquettes 3 jours aprés la brilure, altération de I'état
neurologique, I’aggravation du statut pulmonaire et une fonction rénale diminuée.

Le diagnostic positif d'une infection repose sur une surveillance étroite et
quotidienne des sites menacés:

Au niveau de la peau , c’est une surveillance clinique, qui va détecter un retard
de cicatrisation, I'apparition de pus, I’absence de prise de greffe. On pourra procéder a
un écouvillonnage a la recherche des germes, voire si besoin réaliser une biopsie.

Les infections urinaires sont fréquentes, leur diagnostic est fait par ECBU.

Les infections sur cathéters veineux centraux, seront dépistées par des
hémocultures et des écouvillonnages au niveau des points de ponction, on procédera a
un suivi régulier avec des prélevements fréquents, méme en |'absence de signes cliniques.

Au niveau pulmonaire, une infection sera évoquée devant [I'apparition de
secrétions purulentes, d’une toux, d’une hypoxie. Un bilan radiologique est nécessaire, un
préléevement des secrétions bronchiques, voir une fibroscopie.

- critéres du diagnostic de sepsis(74) :
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Il s'agit d'un diagnostic de présomption ou les antibiotiques sont généralement
commencés et la recherche d'une cause d’infection doit étre initiée. Le diagnostic de sepsis est
retenu en présence d’au moins 3 parmi :

1.) Température > 39,8 ou < 36,5C.

2.) Tachycardie > 110 battements par minute.

3.) Tachypnée > 25 cycles par minute.

4.) Thrombopénie (ne s'appliquera pas avant trois jours au service de réanimation)

<100,000 / mms3.

5.) Hyperglycémie (en I'absence d’un diabéte préexistant), glycémie > 200 mg / dl.

6.) Incapacité de poursuivre I'alimentation entérale> 24 h.

A. Distension abdominale.
B. Intolérance alimentaire.

C. Diarrhée incontrélable (> 2500 ml / j).

En outre, il est nécessaire qu'une infection soit documentée.

2-1 Les germes responsables :

Les infections bactériennes des brilures sont la principale cause de mortalité et
morbidité dans une unité de soins aux brilés. La plus grave des infections est causée par des
organismes Gram-négatifs, qui peuvent augmenter le taux de mortalité d'au moins 50%. Parmi
ceux-ci, la Pseudomonas aeruginosa est la principale cause de mortalité, en particulier en raison
d'émergence des souches multirésistantes. (7,75)

Dans notre série on a trouvé que les infections étaient liées a la Pseudomonas aeruginosa
dans 46 % des cas, suivies par les infections au SASM dans 30 %des cas, puis le SARM dans 16 %
des cas, expliquant I'association céftazidime et amikacine en cas de suspicion d’infection chez le

bralé.
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Boukind(15-16), a rapporté dans son étude que la Pseudomonas aeruginosa reste le
germe le plus incriminé dans les infections chez le brilé dans 20% des cas, suivi par le
staphylocoque aureus dans 10% des cas

Une étude(76), faite sur le profil épidémiologique des bactéries chez les patients brilés a
I’hopital militaire de Rabat, a montré que le staphylocoque aureus était le germe le plus fréquent
(34% des cas), suivi par la Pseudomonas aeruginosa dans 22 % des cas.

Une étude faite en turkie(7) a rapporté que la Pseudomonas aeruginosa était le principal

germe incriminé dans les infections chez le br(ilé dans 20.4% des cas.

3. Les antibiotigues :

En cas de suspicion d’infection, I’antibiothérapie systématique doit étre administrée dans
le plus bref délai, et adaptée par la suite aux résultats des cultures bactériologiques. Vu que la
Pseudomonas aeruginosa, était le germe le plus incriminé dans notre série, la stratégie du
service de réanimation pédiatrique en cas de suspicions d’infection chez un brilé était
I’association céftazidine et amikacine, cette association a été utilisée chez 38% des cas, ensuite
le traitement a été adapté aux examens biologiques, la Vancomycine a été introduite dans 11 %
des cas et Amoxicilline protégé dans 6% des cas. L’antibiothérapie pourra étre débutée a
I’laveugle, en prenant en compte les germes les plus souvent rencontrés dans les
brilures, on aura donc recours a une trithérapie efficace contre les staphylocoques dorés
méti-R, les Pseudomonas et les entérocoques(77-78) :Céftazidime+ vancomycine +
Amikacine.

La posologie des antibiotiques sera adaptée aux données pharmacocinétiques du
brilé (diminution des concentrations sériques et tissulaires nécessitant d’augmenter les
doses, augmentation du volume de distribution, diminution des protéines plasmatiques,
augmentation de la filtration glomérulaire). Et la nature des antibiotiques sera rapidement

adaptée en fonction des résultats des préléevements.
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Au service de réanimation pédiatrique de Rabat, S. Bougassa a rapporté que tous les
enfants étaient mis sous antibiothérapie a type de pénicilline M dans 62.27% des cas,
pénicilline G dans 20.27% des cas ou ampicilline dans 4.05% des cas.

AU CHU de Fes, le traitement antibiotique était toujours de mise deés I'admission a type de
la pénicilline M devant une brilure récente ou surinfectée.

Pour H. Carsin aucune antibiothérapie ne se justifie a ce stade de la brilure.
Seules les lésions du périnée, les lésions souillées ou tres profondes ayant nécessitées
des escarrotomies sont traitées par la pénicilline G, éventuellement associée a l'ornidazole

ou a la métronidazole en cas de risque fécal(79).

VI. Durée d’hospitalisation

Dans notre série la durée moyenne d’hospitalisation a été de 5,8 jours.

Razik H. Et Benyaich H. ont rapporté que la durée d’hospitalisation varie entre 1 et 30
jours, avec une moyenne de 7 jours(80).

Annabel Rigou et Bertrand Thélot ont rapporté que la durée moyenne du séjour a été

de 7,5 jours, et elle augmente significativement avec I'age(81).

Tableau XXVIII: Répartition selon la durée d’hospitalisation

Auteurs Durée moyenne d’hospitalisation
Messaadi(18) 17
Annabel(82) 7.5
Maghsoudi H Iran(83) 13
Chien WC Taiwan(82) 18
Géyik MF Turquie(31) 12
Notre série 5.8

La durée d’hospitalisation de nos patients a été moins importante, cela est expliqué par
le faite que pas toutes les études ont été réalisées aux milieux des soins intensifs, dont le
principal Objectif est stabilisé les patients puis les adressés aux services spécialisés pour

complément de prise en charge.
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VIl. Evolution

La gestion des briilés n’est pas encore fondée sur des preuves comme dans nombreux
domaines de la médecine aigue. Mais la prise en charge initiale peut améliorer le pronostic et
éviter des complications qui peuvent engager aussi bien le pronostic vital et fonctionnel.

Dans notre série, I’évolution a été favorable dans 34 % des cas déclarés sortants,
stabilisation puis transfert au service de chirurgie infantile dans 51% des cas, et les décés dans 6 %
des cas.

-La mortalité :

Les Brilures pédiatriques provoquent invariablement une forte mortalité, et des
déformations invalidantes chez les enfants de 0a 14 ans (8-9).

La mortalité par briilure constitue un véritable probléme a travers le monde spécialement
dans les pays en développement ou la prise en charge des br(ilés demeure un véritable
challenge.

Dans notre série le taux de mortalité a été de 6%.

Une étude faite au CHU de Fés a parlé d’un taux de mortalité a 5 %, dont le choc septique
et le collapsus cardio-vasculaire ont constitué les principales causes de déces.

Boukind(16), a rapporté dans son étude un taux de mortalité de 13,2%.

Messaadi(18), a trouvé dans sa série un taux de mortalité de 2.8%.

Au service de réanimation pédiatrique du Centre Hospitalier Ibn Sina de Rabat(17),
le taux de mortalité a été de 25.85%.

Ces taux restent tres élevés comparativement a ceux observés dans les séries des

pays développés, qui varient entre 0,8% et 14,2% (84).
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Tableau XXIX : comparaison de la mortalité

Auteurs Mortalité %
Boukind(16) 13,2
Messaadi(18) 2,8
Bougassa(17) 25,85
Hamdaoui(38) 5
Zhu(19) 0,14
Hadley(34) 0,11
Notre série 6

Le taux de mortalité dans notre série a été plus important que celui trouvé en chine, sud
Afrique, et moins important que celui trouvé par Boukind et Messaadi.

Une étude(85), faite en1996 sur 449 enfants sur une période de 6 ans aux Etats-Unis, a
trouvé que les enfants moins de 4 ans souffrant de brilures plus de 30% de SBT avaient un taux
de mortalité plus élevé que les enfants plus dgés .Une grande surface cutanée brilée, suivie par
I'dge moins de 4 ans constituent des éléments prédictifs de mortalité. Les mémes constats dans
notre série ou 50 % des décés avaient un age inférieur a 4 ans et dans 90 % des cas ils
s’agissaient d’'une SCB supérieur a 30%.

Dans notre série, la flamme a été I’agent responsable des décés dans 70% des cas, ce qui
concorde avec les résultats rapportés par N. Sharma au Kuwait ou les bralures par flamme ont

été la principale cause de déces de la petite enfance (81,8%).

Tableau XXX : Répartition selon la mortalité par Flamme

Auteurs Déceés par flamme
N.sharma(10) 81.8%
J Delgado Pérou 61.5%
Bakayaco 16.7%
Béhiya 37.87%
Notre série 70%

Depuis 1930, I’amélioration continue dans la gestion des brilures, I'amélioration des

techniques, des médicaments topiques, et des soins de soutiens a considérablement réduit la
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mortalité de brilure dans le monde entier. Toutefois, ces avancées n'ont pas encore conduit a un
état de «<non mortalité ».

Malgré les meilleurs soins de soutiens, et amélioration de la survie des patients, la
mortalité se produit en raison des complications et la septicémie (86-87).

Selon Janzekovic(88), I'excision avec autogreffe immédiate, permet I’amélioration de la
survie, et réduit la durée de séjour a I’hopital.

Plusieurs auteurs ont tenté de prédire la mortalité de brilure sur la base de la SCB, de
I’age, et les facteurs étiologiques, pour élaborer des équations prédictives.

Plusieurs études ont rapporté une baisse spectaculaire de la mortalité due a des brilures
au cours des deux derniéres décennies , en grande partie en raison d'une nette amélioration de
la réanimation liquidienne précoce ,traitement de la dysfonction pulmonaire , le controle de

I'infection ,excision greffe précoce.

De toutes ces données on peut constater comme facteurs de mauvais pronostics :

Age <4 ans.

- Brilure par flamme.

- SCB>30%.

- Prise en charge initiale défectueuse.
- Prise en charge hospitaliére tardive.

- Infection.
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CONCLUSION

<)
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La brilure de I'enfant reste un accident fréquent et grave, vu ses particularités et vu ses

conséquences a court, moyen et a long terme.

La connaissance des particularités épidémiologique et des facteurs pronostics de ces
briilures permettra de proposer d’une part des stratégies de prévention, et d’autre part

d’améliorer leur pronostic.

Cette étude nos permet de dégager les conclusions suivantes :

—-La brdlure de I’enfant est un accident domestique par ignorance, imprudence et
inattention de I'adulte.

-La majorité de ces brilures se produit durant I’été, I’hiver, le mois de ramadan et les
jours fériés.

-La tranche d’age la plus menacée et celle inférieure a 4 ans.

-Les garcons sont plus touchés que les filles.

-Les liquides chauds dominent les accidents, suivis par les briilures par flamme.

-L’infection est la morbidité la plus fréquente, et constitue la principale cause de
mortalité.

-La Pseudomonas aeruginosa était le germe le plus incriminé dans les infections dans
notre série.

-La localisation faciale était la plus fréquente dans nos hospitalisations.

—Les briilures 2 éme degré superficiel sont les plus fréquentes.

-Une prise en charge initiale bien conduite, notamment le refroidissement améliore le
pronostic.

-L’absence des protocoles spécifiques de I’enfant brilé explique la variété des
conduites des structures de référence.

-les briilés doivent étre aménagés de facon adéquate, et orientés vers les centres

spécialisés dans les brefs délais.
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-La brdlure par flamme, une surface cutanée brilée supérieur a 30%, un age inférieur
a 4 ans, constituent des facteurs de mauvais pronostic.

-La prise en charge des brilures doit étre adéquate et multidisciplinaire.

Toutes ces constatations montrent I'intérét de la prévention primaire via I'information et

I’éducation, qui peuvent jouer un role important dans la diminution de I'incidence des brilures.

L’établissement des protocoles a usage familial et professionnel va jouer un role
important dans la gestion des brilures dés les lieux de I'accident jusqu’a l'unité des soins

spécialisés, évitant ainsi les complications.
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RESUMES
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Résumé

La brilure reste un accident fréquent chez I’enfant, et constitue un probléme de santé
public dans le monde, vu ses complications a court, moyen et a long terme .La connaissance des
particularités épidémiologiques et des facteurs pronostics permettra de prévenir ces accidents et

d’améliorer leur pronostic.

Notre travail est une étude rétrospective et prospective concernant les enfants br(lés
hospitalisés au service de réanimation pédiatrique au CHU Mohammed VI de Marrakech .Cette
étude s’est déroulée entre octobre 2008 et Novembre 2013, les variables étudiés étaient les

facteurs épidémiologiques et pronostics des brilures graves chez les enfants.

Nous avons pu recenser 163 enfants au cours de la période d’étude et nous avons
calculés une incidence de 5% des briilures au sein du service de réanimation pédiatrique, dont la
majorité avaient lieu a domicile (91%), en présence d’un parent dans 88 % des cas .La tranche
d’age la plus touchée est celle entre 0 a 4 ans , avec prédominance des garcons (67%), et la
majorité des briilés ont été d’origine urbain (61%).L’eau chaud a été I'agent le plus incriminé
dans 43% des cas, et la majorité des patients ont été recrutés de la ville de Marrakech (75%), et
parmi nos patients 64% ont bénéficiés d’une prise en charge initiale ,dont 14 % par
refroidissement. La surface cutanée brilée moyenne a été de 18,75%, la localisation la plus
fréquente a été le visage dans 26% des cas, avec prédominance des briilures 2 ¢me degré
superficiel (50%).Sur le plan thérapeutique, tous nos patients ont bénéficiés d'un remplissage
selon le schéma de Carvajal, une analgésie surtout a base de paracétamol et nalbuphine, un
pansement réalisé par I'équipe de chirurgie plastique et brilé, et I'alimentation a été surtout
entérale dans notre série dans 81% des cas, introduite dans un délai moyen de 2,3 jours.
L’évolution a été marqué par I'infection dans 45 % des cas, documentée dans 59 % des cas dont

46% sont dues a la psedomonas aeruginosa, justifiant I’association ceftazidine et amikacine en
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cas de suspicion d’infection chez le brilé. Le taux de mortalité a été de 6 % chez nos patients,

34% ont évolués de facon favorable, et la durée moyenne d’hospitalisation a été de 5,8 jours.

La majorité des briilures chez I’enfant sont accidentelles et évitables, et certains facteurs
tels I’dge moins de 4 ans, la brhlure par flamme, une surface cutanée briilée>30%, une prise en
charge initiale défectueuse, un délai d’admission tardive et la survenue d’infection, étaient des

facteurs de mauvais pronostic chez nos patients.

La prévention reste le meilleur moyen de lutte, et I’établissent des protocoles a usage
familiale et professionnel depuis la survenue de la brilure jusqu’a la prise en charge spécialisée,

est susceptible d’améliorer le pronostic.
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Abstact

Burn is a common accident in children,it remains a public health problem in the world
saw its complications in the short, medium and long term. Knowledge of epidemiological

characteristics and prognostic factors will prevent accidents and improve their prognosis.

Our work is a retrospective study and perspective on burned children hospitalized in
pediatric intensive care unit at the University Hospital of Marrakech Mohammed VI. Study was
conducted between October 2008 and November 2013, the variables studied were the

epidemiological factors and prognosis of severe burns in children.

We were able to identify 163 children during the study period and calculated an incidence
of 5% burns in the pediatric intensive care unit, the majority read at home (91%), in the presence
of a parent in 88%. the most affected age is between 0-4 years, with a predominance of males
(67%), and most are burned urban origin (61%).Hot water is the most offending agent in 43% of
cases, and the majority of patients were recruited from the city of Marrakech (75%), and among
our patient 64% receive initial support that 14% by cooling.SCB average is 18.75%, the most
common location is the face in 26% of cases, with a predominance of superficial burn 2 th
degree (50%).Therapeutically, while our patient received a filling according to the scheme
Carvajal, analgesia was mainly based on paracetamol and nalbuphine, a dressing made by the
team and burnt plastic surgery, and enteral nutrition is especially in our series in 81% of cases,
and brought in an average of 2,3 days. The evolution is marked by the infection in 45% of cases,
documented in 59% of cases, with 46% of the pseudomonas aeruginosa, justifying ceftazidime
and amikacin association in case of suspicion of infection in burned. The mortality rate was 6% in

our patients, 34% have evolved favorably, and the average hospital stay was 5,8 days.
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The majority of burns in children are accidental and preventable, and factors such as age
less than 4 years, the flame burn, SCB> 30%, taking a defective initial charge, an admission

period and late, the occurrence of infection, are poor prognostic factors in our patients.

Prevention remains the best means of control, and establishes protocols to family and
professional use since the onset of the burn until taken specialized load is likely to improve the

prognosis
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