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ANNEE: 2012 THESE N°: 156
LES BRULURES CHEZ L’ENFANT

THESE

PAR

Mr. Abdelmounim elkhamri

Né le 31 décembre1984 a Sidi
redouan -Ouezzane

Pour ['Obtention du Boctorat en MHedecine

MOTS CLES: brQlure — enfant —étiologie- gravité— traitement

JURY
Mr. A. Bentahila PRESIDENT
Professeur de pédiatrie
Mr. F. jabourik RAPPORTEUR

Professeur de pédiatrie
Mr. M. Abdelhak

Professeur de chirurgie pédiatrique JUGES
Mme. F. mansouri

Professeur en anatomie pathologique
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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et @sttides
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coapgrat
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a larphaie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS

Février,Septembre,Décemf¥3

1.  Pr. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie
JanvieretDécembi®76

2. Pr. HASSAR Mohamed Pharmacologie Clinique
Mars,AvriletSeptembdeO80

3.  Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie

4.  Pr. MESBAHI Redouane Cerdiologie
MaietOctobré981

5.  Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
7. Pr.HAMANI Ahmed* Cerdiologie

8. Pr.MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cerdio-Vasculaire
9.  Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie —Réenimation



10. Pr. TAOBANE Hamid*

MaietNovembr&982

11. Pr. ABROUQ Ali*

12. Pr. BENOMAR M’hammed

13. Pr. BENSOUDA Mohamed

14. Pr. BENOSMAN Abdellatif

15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembrd 983

16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

17. Pr.BALAFREJAmIne

18. Pr.BELLAKHDAR Fouad

19. Pr. HAJ.AJép. HASSOUNI Najia
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembré984

21. Pr. BOUCETTA Mohamed*

22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

24, Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

25. Pr.NAJ M’Barek *

26. Pr. SETTAF Abdell atif

NovembreetDécembt&85

27. Pr. BENJELLOUN Halima

28. Pr. BENSAID Younes

29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
30. Pr.IHRAI Hssain*

31. Pr.IRAQI Ghali

32. Pr. KZADRI Mohamed

Janvier,FévrieretDécemidre87

33. Pr. AJANAAIi

34, Pr. AMMAR Fanid

35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE
36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
37. Pr. EL HAITEM Naima

38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

39. Pr. EL YAACOUBI Moradh

40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

41, Pr. LACHKAR Hassan

42, Pr. OHAYON Victor*

43 Pr. YAHYAOUI Mohamed

Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cerdio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cerdiologie

Neurochirurgie
Rediothérapie
Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
I mmuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Stometologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cerdiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Médecine Interne
Neurologie



Décembré988

44,
45,
46.
47.
48.

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rechide

Pr. FAIK Mohamed

Pr. HERMAS Mohamed

Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre1989JanvieretNovenni®860

49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. AOUNI Mohamed

Pr. BENAMEUR Mohamed*

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rechid

Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. HACHIMI Mohamed

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réde
Pr. SEDRATI Omar*

Pr. TAZ| Saoud Anas

FévrierAvrilJuilletetDécembdf91

63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71,
72,
73.
74,
75.
76.
77,
78.
79.
80.

81

82.

Pr. ALHAMANY Zaitounia

Pr. ATMANI Mohamed*

Pr. AZZOUZI| Abderrahim

Pr. BAY AHIA Rabéa ép. HASSAM

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
Pr. BENSOUDA Y ahia

Pr. BERRAHO Aming

Pr. BEZZAD Rechid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHANA El Houssaine*

Pr. CHERRAH Y ahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. FAJRI Ahmed*

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. NEIJMI Magti

Pr. OUAALINE Mohammed*

Pr. SOULAY MANI Rechide ép.BENCHEIKH

Chirurgie Pédigte
Rediologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Médecine Interne
Rediologie
Cerdiologie
Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Meédecine-Interne
Urologie
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réznimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réznimation
Anesthésie Réenimation
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Préventive, Santé€ Fublique et Hygiéne
Pharmacologie



83.

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembré992

84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94,
95.
96.
97.
98.
99.

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENOUDA Amine

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Lacziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL HADDOURY Mohamed

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. JDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars1994

100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.

Pr. AGNAOU Lahcen

Pr. AL BAROUDI Saad

Pr. BENCHERIFA Fatiha

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BENJELLOUN Samir

Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmijid

Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed
Pr. EL HASSANI My Rachid
Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
Pr. EL KIRAT Abdelmajid*
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. OULBACHA Said

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie

Anesthésie Réenimation

Rediologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réenimation

Neurochirurgie
Cerdiologie
Médecine Interne

Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie
Chirurgie Générale
Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Malad Métaboliques
Gynécologie§iétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie
Médecimeerne
Chirurgie Cardio- gaulaire
Chirurgie Générale
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthapéd
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale



124. Pr. RHRAB Brahim

125. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR

126. Pr. SLAOUI Anas

Marsl994

127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI llham
CHERKAOQUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Marsl995

141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BEDDOUCHE Amograne*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

EL MESNAQOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed

IBRAHIMY Wafaa
MANSOURI Aziz
OUAZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Al

Décembr&é996

162. Pr. AMIL Touriya*

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstéteiq
Pédiatrie
Gynécologie — Obsigue
Traumatologie -hQpedie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique

Urologie

Gastro-Entérologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation

Anesthéftéanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryniggie
Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, S&utidlique et Hygiene

Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Stomatologie et Chirertflaxillo-faciale

Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie



163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

EL MELLOUKI Quafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembrd 997

176.
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.
189.
190.
191.
192.
193.
194.
195.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima

FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
NAZ| M’barek*

OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembrd 998

196.
197.
198.
199.
200.
201.
202.
203.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima

KABBAJ Najat

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et glaue
Ophtalmologie
Chirurgied@érale
Parasitologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthogedi
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obgtéti
Chirurgie Générale
Urologie
Neurologie
O.RL.
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation
Physiologie
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétri

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiodpe
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Radiologie



204. Pr. LAZRAK Khalid ( M)

Novembré 998

205. Pr. BENKIRANE Majid*
206. Pr. KHATOURI ALI*
207. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvie2000

208. Pr. ABID Ahmed*

209. Pr. AIT OUMAR Hassan

210. Pr. BENCHERIF My Zahid

211. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
212. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

213. Pr. CHAQOUI Zineb

214. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
215. Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

216. Pr. EL FTOUH Mustapha

217. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

218. Pr. EL OTMANYAZzzedine

219. Pr. GHANNAM Rachid

220. Pr. HAMMANI Lahcen

221. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim

222. Pr. ISMAILI Hassane*

223. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss

224. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*

225. Pr. TACHINANTE Rajae

226. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembr&000

227. Pr. AIDI Saadia

228. Pr. AIT OURHROUI Mohamed
229. Pr. AJANA Fatima Zohra

230. Pr. BENAMR Said

231. Pr. BENCHEKROUN Nabiha
232. Pr. CHERTI Mohammed

233. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
234. Pr. EL HASSANI Amine

235. Pr. EL IDGHIRI Hassan

236. Pr. EL KHADER Khalid

237. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
238. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
239. Pr. HSSAIDA Rachid*

240. Pr. LACHKAR Azzouz

241. Pr. LAHLOU Abdou

242. Pr. MAFTAH Mohamed*

Traumatologie Orthopéd

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgigenérale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie-Réaniiomat
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimatio
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
AnesthésieaRénation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie
Rhumatologie

Endocrinologiklaladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie



243. Pr. MAHASSINI Najat Anatomie Pathologique

244. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie

245. Pr. NASSIH Mohamed* Stomatologie Et Chirurifiexillo-Faciale
246. Pr. ROUIMI Abdelhadi Neurologie
Décembrg2001

247. Pr. ABABOU Adil Anesthésie-Réanimation
248. Pr. AOUAD Aicha Cardiologie

249. Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation
250. Pr. BELMEKKI Mohammed Ophtalmologie

251. Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie

252. Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie

253. Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie
254. Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie

255. Pr. BENNANI Rajae Cardiologie

256. Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie

257. Pr. BENYOUSSEF Khalil Dermatologie

258. Pr. BERRADA Rachid Gynécologie Obstétrique
259. Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie

260. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie

261. Pr. BOUHOUCH Rachida Cardiologie

262. Pr. BOUMDIN El Hassane* Radiologie

263. Pr. CHAT Latifa Radiologie

264. Pr. CHELLAOUI Mounia Radiologie

265. Pr. DAALI Mustapha* Chirurgie Générale

266. Pr. DRISSI Sidi Mourad* Radiologie

267. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira Gynécologie Otrgjée
268. Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation
269. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie

270. Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique
271. Pr. EL MOUSSAIF Hamid Ophtalmologie

272. Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale

273. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil Radiologie

274. Pr. ETTAIR Said Pédiatrie

275. Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie

276. Pr. GOURINDA Hassan Chirurgie-Pédiatrique
277. Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale

278. Pr. KABBAJ Saad Anesthésie-Réanimation
279. Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique
280. Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie Orthalpe
281. Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Pév@ique
282. Pr. MAHASSIN Fattouma* Médecine Interne

283. Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale

284. Pr. MIKDAME Mohammed* Hématologie Clinique

285. Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale



286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

NABIL Samira

NOUINI Yassine

OUALIM Zouhir*

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
TAZI MOUKHA Karim

Décembrg002

293.
294,
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmed

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*

Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Piégipque
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathgitpue
Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Ietiies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
ChirurgiPédiatrique
Urologie
Gynécologie Obstétaqu
Dermatologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétue
Cardiologie
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthogéd
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obsique
Cardiologie
Traumatologie Orthd
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumopiotizgie



329.
330.
331.
332.
333.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

. ZRARA Ibtisam*

PROFESSEURSAGREGES

Janvie2004

334.
335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.
342.
343.
344.
345.
346.
347.
348.
349.
350.
351.
352.
353.
354.
355.
356.
357.
358.
359.
360.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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SC : Surface corporelle

SCB : Surface corporelle brilée

SCT : Surface Cutanée Totale
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HEA : Hydroxyéthylamidon

CEA : La culture de kératinocytes ou d’épiderme autadogu
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SN : support nutritionnel
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INTRODUCTION

La bralure se définit comme la destruction du ren@nt cutané par un agent causal, en
général thermique, mais également électrique, cpueniou par radiations. Certaines
substances chimiques, acides ou bases fortes, miepraoquer des Iésions analogues. Les
organes internes sont quelquefois atteints, comest le cas pour le pharynx ou I'cesophage
lors de l'absorption de liquides brdlants, odrdéechée sous l'action des gaz, inflammables.
Elle entraine des désordres dans I'ensemble dgahtsme qui fait de la brlalure sévére, une
maladie générale avec ses désordres métaboliguilesnmatoires et endocriniens, ou tout
tend a la défaillance immunitaire et a la détioti La brilure chez I'enfant est d’autant
plus grave, de part ses conséquences esthétejuctionnelles, que I'enfant est un étre en
devenir et qu’il pourra garder des séquelles plnsiq esthétiques, fonctionnelles, ou
psychiques, retentissant sur son avenir socialjlitdnet professionnel. Le traitement des
brGlures graves implique de nombreux acteurs denble est d'assurer non seulement le
support des fonctions vitales et la cicatrisaties tésions, mais également, de promouvoir la
réhabilitation fonctionnelle, la réinsertion egquilibre personnel des victimes. La
collaboration étroite des difféerents intervenanissain de structures pluridisciplinaires, les
centres de brllés, a une influence déterminamntdéesdevenir des patients. L'anesthésiste-
réanimateur joue un réle de tout premier plan dees structures, y compris lors des
interventions de chirurgie réparatrice, plusieursées apres l'accident. Il peut également étre
ameneé a participer aux premiers soins et initieré@nimation dans le cas de brQlures de

moindre gravité, prises en charge dans des sem@&psoximité.



. HISTORIQUE :

Les bralures ont été I'objet des tentatives less fhizarres de I'empirisme. De tout
temps, ’'homme a été confronté a la bralure, ilasstez dréle de constater que des substances
multiples et variées ont été utilisées. Les priasigles traitements modernes se retrouvent
dans ceux de nos Anciens. Déja chez les Egypties$;recs et les Romains, on retrouve les
bases des traitements modernes tels que les pantsegnas, le tannage et I'exposition a l'air.
Hippocrate, utilise le pansement gras et les ptaattiseptiques pour lutter contre l'infection,
probléme qui pése lourd dans la mobi-mortalité lté#és. Au Moyen-Age, on a préconisé le
pansement gras, puis plus pres de nous G.Dupuyire chirurgien du Xlesiéecle, que
I'on peut sans doute le présenter comme le peta Hallologie, développera dans ses écrits
la brlure comme une maladie générale et pratiqoesaamment les bains dans la brQlure
étendue. Il semble que les bains étaient une petigpandue dans les brilures étendues,
notion développée par Passavant plus tard en 1B%8. progressivement au Xotsiecle,
avec I'émergence des conflits armés et surtoueta®de Guerre Mondiale, on assiste a une
avancée notable de la prise en charge des briégweloppe les techniques de réanimation,
les techniques de greffe, I'antisepsie et 'anfibophylaxie, la prise en charge de la douleur
(1). Aujourd’hui les traitements (substituts cutgnéulture de kératinocytes, culture de la

peau...) permettant a des brilures de plus de 80 Bod&éGurvivre.



. RAPPEL EMBRYOLOGIQUE :(2)

L'organe peau résulte de la réunion de deux tid'sugyine embryologique différente :
I'épiderme, qui provient de l'ectoderme, et le deret I'nypoderme, qui proviennent du

mésoderme.

L'embryon n'est tout d'abord couvert que d'une kEngssise cellulaire qui devient
double entre la cinquieéme et la septieme semaiass M troisieme mois, la couche basale, ou
se font les divisions cellulaires, se festonnéoet Voit apparaitre, dans I'épiderme, en regard
de petits bouquets de cellules dermiques, des bonsgqui vont former les follicules pileux,
les glandes sébacées, les glandes sudoralesirnmsodres glandes sudorales eccrines se
formeront a partir du cinquieme mois. Parallelembépiderme s'épaissit alors que se met en
place un systeme de différenciation qui n'arriveeraaturité qu'aprés l'accouchement, lorsque

I'épiderme sera en contact avec l'air.

Le derme provient de cellules allongées situéee drctoderme et I'endoderme et qui
commencent a former le mésoderme des la deuxiémairse de la vie pour constituer la
majorité des organes profonds. Vers le deuxiemes meila vie faetale, certaines cellules du
mésoderme, situées sous I'épiderme, se mettenb@uiggr une matrice extracellulaire,
réticulée puis fasciculée, qui s'organise progvessent pour former la trame fibreuse de
collagéene du derme. Les fibres élastiques commericétre synthétisées vers le cinquieme
mois et se lient aux fibres de collagene. Paratield, les cellules mésenchymateuses se
différencient en fibroblastes au niveau du dermeeretcellules adipeuses au niveau de
I'nypoderme. Ce dernier commence a se différendis le troisieme mois. Certains
fibroblastes du derme superficiel se regroupens $épiderme et induisent au niveau de ce
dernier la formation progressive des annexes spoiigles, glandes sébacées et sudorales. La
formation de la peau repose donc, dés l'origineusudialogue complexe entre deux tissus

d'origine embryologique différente, I'épidermeestierme et hypoderme.



.  RAPPEL ANATOMIQUE ET HISTOLOGIQUE
DE LA PEAU

La peau est I'organe le plus étendu, elle recolieresemble du corps, elle protége
I'organisme contre le milieu extérieur, c’est ugame complexe qui joue un role fondamental

dans :

— La protection par rapport au milieu extérieur (@rasion, infection...)

— Le maintien de la température corporelle avec ¢asu

- L'immunité

— La perception avec le toucher

— Un réservoir sanguin (le derme contient un impdrtaseau sanguin, capable de
transporter 8 a 10% du sang en circulation du cdyos adulte).

— La synthése de vitamine D.
La peau est constituée de 3 couches : (Fig.1)

. L’épiderme est un épithélium pavimenteux stratifonstitué de plusieurs couches,
avec des cellules basales qui se chargent progeessnt de kératine, et migrent vers la
surface en perdant leur noyau pour régénérer Bepid : les kératinocytes,et par le méme
meécanisme, les possibilités de cicatrisation sp@#ale toute brllure .On y trouve également
des cellules chargées de mélanine : les mélang@jtes que les cellules de langerhans qui
jouent un réle dans la réponse immunitaire, etédisiles de Merkel qui jouent un réle dans la
sensibilité tactile. L’épaisseur de I'épiderme eaen fonction de sa localisation, épais sur la

paume des mains et la plante des pieds, mincevaawndes paupiéres.

. Le derme est une couche de tissu conjonctif oamtiedes fibres musculaires lisses, du
collagene et des fibres élastiques. C’est égaletaanie I'on trouve les vaisseaux capillaires
et lymphatiques, ainsi que les follicules pileuXest glandes sébacées et sudoripares. Il a un
r6le de soutien, de nutrition et conditionne lalg@ale la cicatrisation.



. L’hypoderme est une couche de tissu conjonatii¢dcontenant une quantité variable
d’adipocytes. Il assure une protection mécaniquec®au niveau du dos de la main ou du

pied, il peut atteindre plusieurs centimétres ®mlrdomen d’un sujet obése.

Pore i
Papille po
du derme Couche
cornée
Epiderme
Derme
Muscle
horripilateur
Hypoderme
Glande sébacée =
Graisse sous-cutanée
Vaisseaux sanguins Muscle
Artére Glande
Veine sudoripare

Figure 1 : coupe histologique de la peau



V. CICATRISATION CUTANEE

A. Cicatrisation normale : (3), (4)

La cicatrisation est un phénoméne complexe, quiifdervenir toute une série de

cellules sous la dépendance de nombreuses cytoKasurs de croissance et protéines

matricielles. La plaie entraine une mise a nu dissmdothélium vasculaire, a l'origine de

I'activation des mécanismes de la coagulation, a@grégation plaquettaire et la formation

d’'un caillot.

Un dysfonctionnement de ce processus pourra étileor@ine soit d'une plaie

chronique, soit d’une cicatrisation pathologique.

On considere 3 étapes dans la cicatrisation, qciveeauchent dans le temps :

» Une phase vasculaire et inflammatoire : Les pladgaetont les premiéres composantes
cellulaires qui envahissent le site de la plaiegléienchent le processus de cicatrisation,
avec la libération de nombreuses cytokines prainfhatoires (interleukine IL -1, TGF
beta, PDGF, EGF) (tableau .1), a l'origine du remment cellulaire (fibroblastes,
kératinocytes). La vasodilatation et la perméabiditcrue des vaisseaux capillaires vont
libérer, d’'une part des polynucléaires neutrophitkss macrophages qui vont assurer la
détersion de la plaie, et d’autre part des cellutgssenchymateuses a l'origine des
fibroblastes qui vont donner le tissu cicatricel{ageéne).

» Une phase de réparation tissulaire : Avec une pHasmigration des fibroblastes a
l'origine de la matrice extracellulaire composée calagéene, de fibronectine, de
protéoglycanes ( acide hyaluronique , chondreitin) et des cellules endothéliales,
ensemble de cellules qui donneront un tissu deutaion. Les macrophages initient la
formation d'un tissu de granulation en stimulans dg/tokines, des fibroblastes et
favorisent la néoangiogenese par stimulation dégleg endothéliales. Puis, une phase
de prolifération de cellules épidermiques, qui enrapprochant des bords de la plaie,
perdent leur noyau et se chargent de kératine kdestinocytes, sous la dépendance de
facteurs de croissance épidermiques. On assistelwas de cette phase, a I'adhésion et a
la migration des kératinocytes, ainsi qu’a la retarction de la jonction dermo-
épidermique.



» Une phase de maturation : dominée par le remodalaga matrice extracellulaire.
C’est une phase qui va pouvoir persister jusquam® aprés la fermeture de la plaie. Le
tissu de granulation se raréfie en fibroblastesesinface a un tissu riche en collagene,
mais plutét désorganisé par rapport au tissu daiplus il est pauvre en élastine, donnant
un tissu moins résistant et moins élastique. Pllgues ce tissu est plus pauvre en
capillaire, et parfois on ne retrouve plus de gémadle follicules pileux ou de neurones
sensitifs. Lorsque ce processus se prolonge, sefistlde I'inflammation locale, on
constate une transformation des fibroblastes enofibrgblastes dotés de propriétés
contractiles, associé a l'augmentation de synthésecollagene et de la matrice
extracellulaire, on aura une plaie qui se rétrataine cicatrice avec du relief. Ce
mécanisme prend fin au bout de plusieurs mois diagoptose des fibroblastes, dont le
mécanisme qui reste encore inconnu, mais s'’il @stidnt pourra aboutir a une cicatrice

hypertrophique, voire chéloide.



Tableau 1 :Principales activités des facteurs de croissanamars de la Cicatrisation

cutanée (3)

Cellules sources

Activité

TGFp

PDGF

bFGRFGF2)
VEGF
KGF

EGF

Plaquette, macrophages,
lymphocytes, fibroblastes

Plaquettes, kératinocytes,
cellules endothéliales,
fibroblastes

Kératinocytes, fibroblastes,
plaquettes

Kératinocytes, macrophages,
plaguettes

Fibroblastes

Plaquettes, Kératinocytes,
macrophages

Prolifération des fibroblastes d
cellules endothéliates, synthése
matrice extracellulaire

Migration et prolifération de
fibroblastes, synthése de collagé
chimiotactique pour le
neutrophiles, monocytes

Angiogenése
Epidermisation
Angiogenése

Migration et prolifération des
kératinocytes

Migration et prolifération des
kératinocytes
Prolifération des
endothéliales et

cellule

PS
de

UJ

ne

U

des fibroblastes

TGF : Transforming growth factor ; PDGF : Platedetivated growth factor ; bFGF : basicfibroblast

growth factor ; EGF: epidermal growth factor ; KGkeratinocyte growth factor ;

VEGF : vascular endothélial growth factor ;



Pour une brdlure duedou 2medegré superficiel, on est en face d’'une cicatosati
épidermique, faisant intervenir les cellules endbisthes basales, qui migrent a travers la plaie
vers la superficie, jusqu’a ce qu’elles se renaaritet arrétent leur trajectoire, mettant en jeu
un processus d’inhibition de contact. Cette cisation ne laisse pas de cicatrice en générale

et prendra une dizaine de jours.

Pour des lésions plus profondes, comme une @egré profond et ede degré, les
mécanismes sont différents et aboutissent a uagricie. Une brllure qui n'aura pas cicatrisé

en 21 jours, nécessitera une greffe cutanée etesezfiet d'une atteinte profonde de la peau.

La capacité et la qualité de la cicatrisation délpah d’'un certain nombre de facteurs

de comorbidité (infection, dénutrition, stresgda ,etc...)

On sait que chez I'enfant et I'adulte jeune, lpamté de migration, de prolifération et
de synthése des fibroblastes est augmentée, d’euptoduction accrue de collagéne et
fibronectine, mais de facon générale moins bieramisge, souvent a l'origine de cicatrices
chéloides.

B. Spécificité de I'enfant

La cicatrisation chez l'enfant est plus rapide, snglus « explosive », plus

inflammatoire, plus rétractile, avec une phase ddeatage plus longue.

Dans les premiers mois de vie, c’est un prolorgggnde la cicatrisation foetale avec
des cicatrices fines et blanches. Ensuite, lartsedion s’emballe, on retrouve des cicatrices
hypertrophiques qui peuvent devenir pathologiquesc al’apparition de chéloides, des
cicatrices rétractiles au niveau des plis et délices, avec des déformations liees a la

croissance.

Par ailleurs on sait que la croissance modifie ualite cutanée, la croissance des
cicatrices n’étant pas aussi rapide que celle idess adjacents. Il faut en tenir compte lors
des différents gestes chirurgicaux.
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C. Cicatrisation pathologique

1. Cicatrisation excessive

. Cicatrices hypertrophiques : Elles sont caractésgsar la prolifération anarchique de
tissu de granulation dans les brilures profondasside collagéne va se disposer en amas
et les fibroblastes vont se différencier en mydfitbastes qui possédent des propriétés
contractiles, et en fonction des contraintes mépees, I'évolution secondaire se fera soit vers
les rétractions, soit vers I'hypertrophie. (5) Ellse limitent a la zone lésée et tendent a
régresser spontanément. L’hypertrophie cicatrieiehpparait généralement apres la
cicatrisation, au bout de plusieurs mois le cataget les fibroblastes s’organisent, c'est la
Maturation de la cicatrice. (6) Pour tenter dévpnir ces cicatrices hypertrophiques, on a
recours a la pressothérapie, le fait d’exercer comapression au niveau de la cicatrice, crée
une hypoxie locale avec diminution des myofibrotdaset réorganisation des fibres de
collagene (5). Il faut exercer une pression moyate@0mmHg en continue (23h/24). Pour

cela nous avons a disposition :

o Dans un premier temps, les pansements peuvent@aveodle compressif, l'utilisation de
bandes type coheban*, Rolflex*, et pour les mesbinférieurs des bandes de
contention type Biflex*.

o Puis a partir de I'épidérmisation, confection ddewdents compressifs sur mesure,
renouvelés tout les 3 mois. (7)

o Pour le cou et le visage, on utilisera des orthégpdes, orthéses thermoplastiques
transparentes type Uvex* ou Orlen*, qui du fait gesssions qu’elles exercent entrainent
un blanchiment des zones hypertrophiques, perntettiasi une bonne surveillance.

o On peut également adjoindre des compressions spuplmse de silicone ou de latex par

exemple au niveau des zones concaves (commisssaodts, creux axillaires).

La compression sera utilisée pendant toute la phdlenmatoire et se poursuivra
jusqu’a la maturation cicatricielle. Il est impartad’informer les parents de cette longue

évolution et de la nécessité de poursuivre scrugelment les soins.
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Il est important de surveiller la bonne toléranedalcompression :

0 Apparition de blessures au niveau des plis dedlexi
0 Apparition de strictions au niveau de la racine mesbres.

Les vétements doivent étre parfaitement ajustés lmgrise des mesures peut s’avérer

parfois difficile chez les enfants.

. Les chéloides : sont des pseudotumeurs cutantrasépidermiques fibreuses, ne se
limitant pas a la cicatrice, mais qui s’étendentlsttissu sain voisin. Elles ne régressent pas
spontanément. Il s’agit d’une activité fibroblaskqexcessive avec augmentation de la
production de collagene. On n'a pas encore élutédéourquoi de cette hyperactivité
fibroblastique, une des explications pourrait &ige a un des facteurs de croissance
augmenté, le TGF béta, mais pour l'instant celagt&adémontré qu’in vitro. Elles sont la
conséquence d'une phase inflammatoire qui se péenbn des moyens de lutter contre
'apparition de ces cicatrices, c'est le port deewg&ents compressifs, I'excision-greffe
chirurgicale précoce en zone fonctionnelle eni@aiér au niveau des mains et des
doigts.(5)(7)

2. Cicatrices rétractiles :

Elles sont souvent liées a la cicatrisation d’ulaéepmal orientée par rapport aux lignes
de tractions physiologiques de la région Iéséedplcoude, creux axillaires), en général des
zones articulaires. Le processus est encore malu¢anais plus la tension est vive au niveau
de la cicatrice, plus la synthese du collagene lgarmyofibroblastes est abondante et

anarchique.

Elles ont des répercussions fonctionnelles imptetarcar a terme on se Trouve face a
un probleme de mobilité. Leur prévention passd’pestallation précoce d’attelles de posture
en position de capacité cutanée maximale, et endeadride persistante et de géne

fonctionnelle on pourra proposer un débridementuadical.
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3. Retard de cicatrisation :

Une infection, un mauvais statut nutritionnel, unaladie associée comme le Diabéte

par exemple, pourront ralentir, voir empécher taiisation. (3) Dans la brdlure il y a un

hyper catabolisme, d’'ou I'importance de l'apporttiitionnel pour obtenir une bonne

cicatrisation. On sait I'importance de certaingimuénts comme :

o

o

I'arginine, qui favorise la synthese de collagene.

La vitamine A, qui stimule la phase inflammatoijeue sur la prolifération des
fibroblastes et augmente la synthese de collagéne.

La vitamine C, nécessaire a la proline précurseuwatlagéne.

La vitamine E, antioxydant.

13



V. LA PHYSIOPATHOLOGIE DE LA BRULURE

A.Phase précoce des 48 premieres heures

La brdlure étendue est suivie d'une réaction infiletoire massive de I'organisme. Elle
provogue un état de choc dd a la constitution daedéme local et général et a une atteinte

multiviscérale.
B. &Edeme

La brllure est le siege d'un cedéme majeur di ahyperperméabilité capillaire,
responsable d'une translocation liquidienne etedfuiite extravasculaire des protéines d'un
poids moléculaire inférieur a 150 000. Cette hypargabilité capillaire est due au

déclenchement d'une cascade inflammatoire com®gXx&0] , faisant intervenir :

- la coagulation : voie intrinseque ;

- le complément : surtout par la voie alterne [11] ;

- le systeme des kinines [12] ;

— I'histamine libérée par les monocytes et les paligaires neutrophiles [13] ;

- les radicaux libres libérés par les macrophagéssegiolynucléaires [14] ;

— les produits d'une lipoperoxydation membranairecdi®@ration de PAF acéter
[15] , d'acide arachidonique et donc de prostageesdet de leucotriénes ;

— la sérotonine libérée par les plaquettes [16] ;

- le monoxyde d'azote [17] ;

— des neurotransmetteurs du systéme nerveux péfpieérsubstance P et
CGRP ( calcitonine gene-related peptide ) [16] ;

- les cytokines (interleukines, TNF, Interféron diérées par les leucocytes, les
kératinocytes, les fibroblastes et les cellulesodémgliales : elles modulent la
réaction inflammatoire locale. L'interleukine 6 guait un réle important durant

la phase cedémateuse chez le brdlé grave [18].
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Cette hyperperméabilité capillaire aboutit a lastidation d'un cedeme général des que
la bralure dépasse 25 a 30 % de la surface cutaaéeanslocation liquidienne est maximale
dans les 12 a 18 premieres heures ; elle s'accaraghigne fuite extravasculaire massive des
protéines dans les huit premieres heures et akilditconstitution d'un troisieme secteur par
séquestration liquidienne dans les tissus int@istitCette séquestration a été évaluée chez
l'lanimal a 2 mL - kg-1/1 % de surface brilée [19Deux phénomenes accentuent la
translocation liquidienne au niveau local, une smide la pression hydrostatique interstitielle
due a la perte de la matrice protéique dans lssigibrilés et une hausse de la pression
colloide-osmotique interstitielle due a la grantfenie du collagéne dénaturé pour le sodium
[19] . La physiopathologie de I'cedeme général estroversée. Certains mettent en cause
I'histamine qui entrainerait une hyperperméabddgpillaire précoce et transitoire [19] . Pour
d'autres, c'est I'hypo protidémie qui serait legipal facteur impliqué dans la formation de
I'cedeme des tissus sains non bralés [21]

. Cette séquestration de liquide dans les tisssspc#&e aux pertes liquidiennes par
évaporation, a pour conséquence une diminution ddume plasmatigue avec
hémoconcentration. Une réanimation hydro électigpg est donc indispensable. Elle est
particulierement urgente chez I'enfant. En effetzchui, les pertes insensibles sont deux fois
plus importantes (1 mL - kg-1 - h-1) et le volume ldjuide extracellulaire n'atteint les
proportions trouvées chez l'adulte que vers 2 @ns3 (45 % du poids total a la naissance
contre 20 a 25 % a I'age adulte).

C.Phénomeéenes généraux

D'une réaction locale, la réaction inflammatoirevidet un phénoméne général avec

retentissement au niveau cellulaire et organique.

D. Retentissement cellulaire

Au niveau de la cellule musculaire, on note unération de 'ATPase membranaire
avec envahissement sodé intracellulaire. Au nivéaua fibre myocardique, il existe un
trouble de la mobilisation du Ca++ sarcoplasmiguretapport avec un dysfonctionnement du

second messager IP3 [22] .
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E. Retentissement organique

Le poumon, le coeur, le cerveau, le foie et pluség@lement tous les organes sont
atteints lors d'une br0lure étendue. Cette attegde due a l'action des médiateurs de

I'inflammation.

Au niveau du poumon, la circulation pulmonaire &stcible des médiateurs de
l'inflammation (prostaglandines, thromboxane AZB2, leucotrienes, radicaux libres) [23]
[24] . Ceci entraine un accroissement de la periti@adtapillaire, une hypertension artérielle
capillaire pulmonaire et une bronchoconstrictigmovoquant une modification du rapport
ventilation/perfusion et une hypoxémie. Chez l'tagjulle drainage lymphatique étant
particulierement efficace au niveau du poumon, hndéure isolée, sans lésion d'inhalation de
fumée, n'entraine en principe pas d'cedeme puineor@hez I'enfant, sans doute plus
sensible aux effets des médiateurs de l'inflammatim constate une incidence élevée de

SDRA, en dehors de toute inhalation bronchique @%bralures par liquide chaud) [25] .

Au niveau du myocarde, toute brOlure de plus de%Qentraine une dépression
myocardique avec des anomalies de la contractide & relaxation. Cette atteinte cardiaque
est précoce et touche, chez I'enfant, le ventrigaleche principalement [26] . De hombreux
facteurs sont impliqués : I'hnypovolémie, les radicdibres [27] , le TNF [28] et I'hormone
antidiurétique sécrétée de fagon inappropriée. IDg, pin peptide de petit poids moléculaire,
libéré par l'intestin au décours de la brlalureaaurn effet inotrope négatif [29] . Enfin, il a
été noté une diminution de l'affinité des récemeadrénergiques qui expliquerait la réponse

diminuée aux médicaments vasopresseurs que I'comte lors du choc du bralé [30] .

Au niveau du cerveau, I'hypertension intracranieamec hypoperfusion cérébrale est
une complication fréquente chez les brilés gravaspaase aigué de la réanimation [31] . Il
existe par ailleurs un trouble de l'utilisation é#nale du glucose [32] . Ces anomalies
pourraient expliquer la survenue de l'encéphalapali brilé.
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Au niveau du foie, il existe une stimulation de $gnthese des protéines de
l'inflammation au dépend de la préalbumine. Ce ph@me est lié a I'action des cytokines
(IL1 et IL6) [33] . Par ailleurs, la glycogénolysest stimulée par le glucagon et les

catécholamines.

Au niveau du sang, une hémolyse est constante apeebrilure grave. Celle-ci touche

0,5 a 1 % de la masse globulaire par pourcentagerdigce brilée[8] .

Une brdlure grave entraine une activation de &gulation (augmentation du complexe
thrombine-antithrombine), ainsi que de la fibrirsdy (D-diméres augmentés). Ces
perturbations de la coagulation se normaliseneenjsurs [34] .

Au total, la brdlure est un phénomene local et gn@boutissant & la création d'un
cedeme majeur tant au niveau des tissus brdlés gw@au des tissus sains. Ce phénomeéne
entraine linstallation d'un choc hypovolémique pasable d'une ischémie rénale
(insuffisance rénale aigué), cutanée (aggravaties ldsions), mésentérique (translocation
bactérienne) et gastrique (hémorragies digesties).ailleurs, de nombreux organes sont la
cible des médiateurs de l'inflammation (cceur, paunimie). Une défaillance multi viscérale

de trés mauvais pronostic peut alors apparaitrie. [35

F. Phase secondaire

Elle s'étend du troisiéme jour au recouvrement detes surfaces brilées. Alors que
persiste une fuite hydrosodée importante, ajgseat les problemes d'infections liés a une

dénutrition et une immunodépression séveres.

G.Phénomeéenes locaux

bY

La fuite hydrique se poursuit, essentiellement @aaporation a partir des surfaces
bralées. Chez l'adulte, ces pertes sont évaluég8 eL - cm-2/24 h de surface exsudante

(0,81 mL - cm-2/24 h sur lit fluidisé) [8] . Cesrfes sont majorées chez I'enfant.
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H. Phénomeéenes généraux

Les tissus brdlés continuent de relarguer des ateuhs de linflammation (cytokines,
radicaux libres, prostaglandines). Ces médiatetisudout les cytokines IL6, IL1 et TNF
agissent sur I'axe hypothalamo-hypophysaire [36]en

a) déréglant la régulation thermique (déplacemarnhdrmostat autour de 38,5 °C) ;

b) stimulant les hormones catabolisantes : leschatémines et le glucagon sont
responsables d'une augmentation de la consommdtixygéne, d'une protéolyse, d'une

lipolyse et d'une néoglucogenese hépatique accrue ;

c) inhibant les hormones anabolisantes, avec dimimule la synthese de I'hormone de

croissance et de I'insuline-like growth factber induisant une insulinorésistance.

S'installe donc un état d'hypermétabolisme resqigle d'une dénutrition sévere. Celle-
ci, associée a l'augmentation de certains médmt@@GE2, TNF, IL6), aboutit a une
dépression immunitaire tant humorale (diminutioa & Synthése des immunoglobulines)
que cellulaire (diminution de l'activité cytotgxie des lymphocytes T) [37] . Dénutrition et
immunosuppression conduisent a l'infection quiasleuxieme cause de mortalité dans les

services de brilés
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vl. Les principales causes des brilures :
38,39,40,41,42,43,44,45,46,47,48,49,50,51,52

La brOlure est une destruction cutanée secamdaia des agents thermiques,
chimiques ou électroniques. La spécificité Igent causal entre en ligne de compte
dans la constitution des lésions. En effet, un tygien précis de lésions dépend souvent d’'un
agent déclenchant particulier et des conditions desquels il agit.

A. Les brllures thermiques :

Elles sont plus fréquentes. Elles peuvent étreigidges en trois volets :

1. Les brdlures par contact, solide ou liquide :

Les brdlures par liquide vont entrainer des brduéendues mais peu profondes
contrairement aux brQlures par contact solide #erepasser) qui sont responsables de
bralures plutdt localisées mais souvent tres pradsn

2. Les brdlures par flamme

La flamme de butane entraine des Iésions dites esaigue faite de  Lésions
profondes et de |ésions superficielles. Les brdlya liquide inflammable (essence ou alcool
a bralé) sont plus graves, responsables des #8tendues et profondes.

La gravité est accrue lorsque ces brilures parnflaraurviennent dans un espace clos
avec risque de lésions respiratoires d’inhalatipm aggravent le pronostic.

3. Les brdlures par rayonnement

Elles peuvent étre dues aux rayons ultra violetsalail et sont souvent tres étendues
mais peu profondes. Cependant, ces lésions selaurtdt plus graves qu’elles surviennent
chez le petit enfant sans protection solaire.

Les autres types de brilures par rayonnement igsrailix rayons X ou autres radiations
nucléaires. L’atteinte est plus complexe, profoedévolutive.
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B. Les br(lures électriques

L’électrisation correspond au passage d’'un coughattrique a travers le corps humain

et 'ensemble des conséquences physiopathologdpies passage.

L’électrocution est un terme réservé a toute dkation immédiatement mortelle par

fibrillation ventriculaire.
Les bralures électriques peuvent revétir deux dspec

Elles peuvent étre secondaires a I'étincelle atpae appelée (flash), responsable d’'un
fort dégagement de chaleur, et qui correspondiea fane brilure thermique.

Beaucoup plus graves sont les brilures éprs vraies dues au passage du
courant entre un point d’entrée et un point deiesokes Iésions sont toujours trés profondes

par effet Joule de le long des axes vasculo-nerveux

Le point d’entrée, souvent minuscule, cache lataile Iésion souvent musculaire,

survenant au contact de I'os chauffé par le courant

La basse tension est responsable de la gramaerité des accidents domestiques
pour lesquels les deux tiers des victimes sont etdants, de méme que des accidents
médicaux avec les défibrillateurs et les bisto@ectriques unipolaires. La gravité de ces
électrisations a basse tension est le risque dlants cardiovasculaires aigus.

La haute tension, quand a elle, est responsablaabédents du travail ou lors de jeux

d’enfants ou d’adolescents escaladant les phylons
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C.LES BRULURES CHIMIQUES

Les brdlures chimiques représentent environ2% dasémble des bralures .Elles
étaient surtout observées dans le cadre des atxidemestiques et du travail, mais elles sont
de plus en plus souvent observées aprés gnession. Il est impossible de faire la liste
exhaustive des produits en cause : acides, baseposés organiques comme les phénols ou
les dérivés du pétrole, agents non organiques @ntithium , le sodium ou le phosphore,
etc.les Iésions observées ne sont pas seulememhéest mais également respiratoires,
digestives ou oculaires .elles sont la conséquelec&a dénaturation des protéines, de la
saponification des graisses, de la chélation duiwal et dans certains cas, de réactions
exothermiques. Certains agents ont en outre uneittoxgénérale : métabolique, rénale,

hépatique, neurologique, ou hématologique.

L’aspect des brdlures chimiques varie avec le ptoslu cause et la nature des tissus
lésés .les Iésions sont en général profondes, llmapect clinique initial est souvent difficile
a apprécier.les bases ont un pouvoir pénétrantfphiset plus prolongé que les acides .le
mode de contact est un facteur déterminant desnkesiles brllures par projection et
ruissellement de produit caustique sont punctif@rpieéaires ou en « nappe »,alors que les
brllures par imprégnation massive des vétementsnmersion de la victime touchent de

grandes surfaces cutanées.
La gravité des brdlures chimiques est liée angstc vital, fonctionnel et esthétique :

| le pronostic vital est engagé pour les bresuchimiques étendues, ainsi qu’en cas
d’ingestion, d’inhalation et de toxicité généralemoduit incriminé ;

Il le risque fonctionnel correspond aux coiwas du globe oculaire, ou des doigts ;

[l le risque esthétique est lié aux braluresvisage, du décolleté et des mains
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VIl. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

» 2% des patients vus aux urgences des hdpitaux dochdant des brilés.
» Selon 'OMS en 2009, les besoins du Maroc en Itgrralés est estimé a 300 lits
» Actuellement , on dispose de 40 lits pour 100.0dlGitants.

» 377 enfants brllés hospitalisés en CH ¢ entre 202609

A. Centres des brilés

» Au Maroc : 3 centres de brulés
» 1950; création dul® centre a I'népital IBN ROCHRZasablanca par Dr LANTIAC ( 12 lits)
»  Création du centre de Meknés par Dr COMETTE deNSASYR ( 16 lits)

» 1990; création de l'unité de prise en charge defdet brulé au service de chirurgie

réparatrice et plastique de HER ( 10 lits)

» 1998; ouverture du centre des brulés a I'hdpitedsdfuction Militaire ( 16 lits)

B. Incidence des brilés a 'HER

1999-2004 2005-2009
Nombre de malades 283 375
Cas/an 47 75

Tableau N°2:incidence des brilés a 'L’'HER
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Figure N°2: effectif des enfants brdlés par année

C. Evaluation des brulés/année
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Figure N°3: nombre des cas /par année
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Année 99-04 05-09
Age moyen 4.4 4.0
Tableau N°3:montrant I'age des brdlés
D.répartition des brilés selon le sexe
BFem
B Masc

Figure N°4: Répatrtition selon le sexe en 04-09

OFem

B Masc

Figure N°5 : Répartition selon le sexe en 99-04




E.Répartition selon I'agent causal
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Figure N°6: repartition de I'agent causal en 99-04
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Figure N°7: répartition de I'agent causal en 05-09
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E. répartition selon le deqgré d’atteinte

O1°degré

B 2° degré superficiel
02° degré profond
O03°degré

Figure N°8 : répartition du degré de la brdlure 99-04

B1° degré
@ 2° degré superficiel

0 2° degré profond

15% 0O 3° degré

4% 3%

Figure N°9: répartition du degré de la bralure 05-09
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Figure N°10 : répartition selon le degré des bralures

RESULTATS :

* Bon résultats dans 85% des cas

* Brides rétractiles dans 12% des cas
» Cicatrices chéloides dans 04%
MORTALITE :

* 08% ; dont 06 nourrissons dont 06 décés par sep6is cas par hypo volémie.
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VIl. ETUDE CLINIQUE DES BRULURES ET
EVALUATION DE LEUR GRAVITE :

L'analyse des circonstances de survenue (liguendie, explosion, électrocution) permet

d’évaluer la gravité d’'une brdlure.

L'examen clinique des brulures permet de connddtrsurface, la profondeur, le siege et de

détecter les Iésions associées acquises ou amgSrigliaccident

A. Circonstances de survenue de la brQlure

» Les brdlures par liquide ou vapeur ont un aspettniiers superficiel, il faudra se
laisser quelques jours pour connaitre la profondé&ite.

» Les brdlures par flammes sont toujours profondes, ihcendies en espace clos
s’accompagnent toujours d’inhalation.

» Les brQlures électrigues peuvent s'accompagneésieris traumatiques, tout comme
les accidents de voitures qui prennent feu.

» Au décours d’'une explosion, on se trouve avec i@desriatismes causes par le blast de

I'explosion
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B.L'age:

Il constitue un facteur important de mortaliténg, le risque de mortalité est multiplié
par 2 chez un enfant de moins de 2 ans. (53) L'eérmfst tres sensible aux déshydratations et a

I'infection, difficulté de la réanimation et la gtigé des cicatrices rétractiles.

1. Surface corporelle bralée : (54) Etendue.

Son évaluation permet de porter un pronostic imatédi

La surface corporelle brilée (SCB) est exprimépamncentage de la surface corporelle
totale (SCT). Elle peut s’évaluer sommairementréirpde la surface de la main de la victime,
il est admis qu’une lésion qui correspond a la fantrieure de la main (paume +doigts)
représente 1 % de SCB.

On possede un certain nombre de régles pour éviusurface d’'une brdlure, mais
elles ne sont pas toutes utilisables chez I'enfaast le cas pour la régle de wallace ou regle
des 9 (tableau 2). En effet pour un nouveau-nétéareprésente 21% de la surface corporelle,
19% entre 1 et 5 ans, 15% chez un enfant entret 16 @ns, contre seulement 10% chez
I'adulte. Les valeurs varient également pour lesnimes inférieurs. Alors que dans la regle
des 9, quelque soit I'age : la téte représentel®%membre inférieur 9%, ce qui va entrainer

une sous évaluation avec les répercussions quéniagine dans la prise en charge.

C’est pourquoi chez I'enfant, on va préférer la [€atle Lund et Browder (Tableau 5)

car elle tient compte de I'age.
Tableau 4: Regles des 9 de wallace

- Téte et cou = 9%

— Tronc face antérieur. = 18 %

— Tronc face postérieur = 18%

— Membres supérieur =9 % x 2

- Membres inférieur = 18% x 2

— Périnée et organes génitaux externes 1%
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Tableau 5 : Tableau de lund et Browder

age 0 1 5 10 15 adulte
Tete 9.5 8.5 6.5 5.5 4.5 3.5
Cou 1 1 1 1 1 1
Tronc 13 13 13 13 13 13
Bras 2 2 2 2 2 2
Avant bras| 1.5 1.5 1.5 1.5 1.5 1.5
Main 1.25 1.25 1.25 1.25 1.25 1.25
Org gen 1 1 1 1 1 1
Fesse 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
Cuisse 2.75 3.25 4 4.25 4.5 4.75
Jambe 2.5 2.5 2.75 3 3.25 3.5
pied 1.75 1.75 1.75 1.75 1.75 1.75
Les valeurs du tableau ci-dessus (4xP)+7
concernent les régions d’'une face SC=————
du corps. Par exemple, dans le cas N +P

Sb=ScxX %

d’'un enfant de 1 an brdlé sur la
totalité de la téte, de la face
antérieure du cou et de la face
antérieure du thorax :

Tétex 2 +cou+tronc/2=X%
85x2+1+13/2=245%

Sc = Surface corporelle totale en m?2

P = Poids en Kg

Sh = Surface corporelle brQlée en

m2

X%=0X
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Schéma corporel selon 1'age

Calcul de la superficie brilée :
* "Regle des 9" de Wallace (adulte)

* Table de Lund and Browder (enfant)
* Paume de la main du brilé (=1% SCB)

.
ADULTE

Figure N°11 :schéma corporel selon I'age

C. aspects clinigues des brilures :

1. manifestations cutanées

a. profondeur des lésions :
la profondeur de la brdlure détermine le poterdeluérison, la durée de cicatrisation.
Il s’agit d’'une évaluation clinique dynamique, gpaut évoluer au cours des premiéres heures
et en fonction des agents vulnérants, ou des caditEd associées a la brdlure. Elle repose
sur un certain nombre de criteres : la doullucouleur, la présence d’'un exsudat, la
décoloration a la pression, I'existence de phlyeseha résistance des poils a la traction et la

texture de la peau (Tableau 6).
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Tableau 6 : stade anatomo-clinique et évolution

Anaramie Asperis clinigues Eheat el inn
ler degre Léstan ks sispecficielle | Erythome FERNLL
e la cowche epishetiale | Dosden Desrgamal ian
Vigmentaiion transiaine
2eme degt Ml tiomes
Saperficiel] Respecte en partie 1n Feonagae wil 10 5 jou
e Basalie Humbde, seimiani Nuane qualité
[herlewr imense
Sagee 3 ba scanificanion
Feme degrd Respecie gicljoe Blune avec pinueté rouge 15 s s | s ol demi
Prafan e eplder i uess 1ew subnti e Mauvalse qualite
Yaigne 4 la scarificaiion
[¥lenchir 2 ks vitrepoessjon
[Minubesisr s erne
Beme digre | Desteuction de tous ax o phiyciene Lhatsisatbon & partic
les elément s epidemigued. Bl boo fence oe roage des L
[ il Bourgenanement
Résean velneux coagule [ibis on modns exeleran
He saigne pas a la scarificanion | Recessitd de prefle cutanes
Fe blanchlt pas 3 la vitropeessiolp
Peaw fpaise. rartonnee. induréd

Dhetmne
il g 3 & i o
Hypodermee| TR ORRRHT " RGPt O (e R e e
Peau Briilure au Britlure an Briilure au
nornale premier degré  second degré second degre
superficicl profond

troisitme degrd

Figure N° 12 : différents stades des brdlures

> ler degré : il s’agit d'un érythéme cutané simpl&é, va guérir spontanément sans

séquelles en 2 a3 jours, elle ne touchel'gprlerme.
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FIGURE N°13 : Brdlure du £ degré-« coup de soleil »

FIGURE N°14 : brdlure du § degré

» 2eme degré superficiel : atteinte de la jonctiotneeh¥épiderme et le derme, ce qui la
caractérise c’est la présence des phlycténes aquilsaésultat du décollement dermo
épidermique, la cicatrisation spontanée est plusnoins bonne avec apparition d’'une
dyschromie, elle se réalise en une dizaine de .jdDhez le patient mélanoderme, la
persistance de dépbts de mélanine donne adllar®mun aspect sale.
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Figure N°16 : brllure du 2eme degré profond et superficiel

» 2eme degré profond : elle se caractérise par deséruction en profondeur de
I'épiderme dont il ne persiste que les annexes da@paisseur du derme. C’est une

cicatrisation aléatoire en 2 a 4 semaines, quissiiega une prise En charge chirurgicale.
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Figure N°18 Brllure du 2 eme degré profond
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Figure N°19Brdlure du 2éme degré profond

» 3eme degré : on se trouve devant une destructimpléete de la peau, avec Une
régénération lente. La texture de ces brllurepasiculiere, en effet I'atteinte du derme
se traduit par une absence d’élasticité.

Figure N°20 : BrOlures du 3éme degré
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Figure N°21: bralures de 3éme degré

On peut simplifier cette classification, en brikimiperficielles et brhlures profondes.
Cette classification est proposée par la S.F.E.(SBciété Francaise d’Etude et de Traitement
des Bradlures), qui permet une premiére évaluatioargence : (54)

-a) LES BRULURES SUPERFICIELLES : se caractérisent par une douleur, une
sensibilité cutanée accrue, des phlyctenes voluma® et extensives, la présence de
phlycténes intactes détermine toujours une bridur@medegré, si elles sont rompues il peut

s’agir d’une brdlure profonde. Elles sont a réégaku bout de 24h.

Les bralures superficielles ont un aspect rougelles blanchissent a la pression, leur
texture est souple, plus au moins indurée, onue&aes poils. La cicatrisation se fait a partir
du fond de la plaie avec une absence de séquelfegropose des soins locaux conservateurs,
avec pour objectif de lutter contre les infectiomgii peuvent étre a l'origine d’'un

approfondissement de la lésion.
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- b)Les Brilures profondes: sont peu sensibles, voire indolores, il n'y & [uke
phlyctenes ou elles sont petites, la couleur wabldnc piqueté de rouge au brun, en passant
par un rouge vineux, ne blanchissant pas a laipresan retrouve une texture indurée avec
un aspect cartonné, disparition des poils. Latdgation se fait a partir des berges, elle est
lente et aboutit a des séquelles esthétiques etidonelles, d’ou la nécessité de soins locaux
agressifs avec une prise en charge chirurgicatésier des tissus nécrosés et couverture par

des greffes.

La brdlure est une lésion dynamique, dont tdgrdeur peut évoluer en fonction de

la qualité de la prise en charge initiale et d@at'édu patient.

L’évaluation de cette profondeur nécessite lnmene expérience, et I'on voit trop

souvent les conséquences d’'une sous-évaluation.

b. Autres manifestations cliniques :
en cas des brllures Electriques (43) (44)(45){B}48)

I. Atteintes cardiaques et vasculaires
1. Fibrillation ventriculaire

Elle est la cause la plus fréquente du décés imahédin particulier dans les
électrisations par bas voltage et haute fréquddesfibrillations ventriculaires différées de
quelques heures ont été rapportées .Elles judtdienmonitorage du rythme cardiaque de 48
heures lorsqu’'une symptomatologie clinique spontaré résolutive (palpitations,
syncope...) ou des anomalies électrocardiographiquésje minimes, sont notées lors de
'examen initial. La présence de lésions cutan€estite et de sortie impose la méme

précaution.

2. Autres arythmies

Des arythmies mineures sont fréquentes (10 a 46 % des éleabmsat Elles sont a
type detachycardie sinusale Lestachycardies ventriculaires et atriales sont parfois
associées a dasoubles de laconscienceou a desonvulsions Ces anomalies pourraient

survenir dans 50 % des cas lorsqu’il existe unmrelie sur I'électrocardiogramme initial.
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3. Ischémie myocardique

De mécanismes variés, elle peut s’installer awkc bas ou duhaut voltage Le
diagnostic de ces lésions est difficile. Lemodifications enzymatiques et méme les
mouvements deroponine sont d’interprétation délicate en raison de lésigutanées et
musculaires associées. Les examens tels Iggbographie sont utiles. Des variations

spontanément résolutives gegmentST sont possibles.

4. asystolie

elle est le fait plutét du courant continu ou @etwvoltage (certaines lignes a tres haute

tension ,8rail du métro, foudre)

5. troubles de la conduction

Les nceudssino auriculaires et atrioventriculaire sont vulnérables a I'égard de
I'electricité.la présence d’un simpldoc auriculo-ventriculaire du I* degré doit imposer un
suivi cardiologique .ces anomalies peuvent persistedoivent étre recherchées chez les

patients survivant a une électrisation

6. signes vasculaires

Les atteintes vasculaires sont fréquentes, carédstance de la paroi vasculaire au
courant est faible alors que l'intensité électeiqiélivrée sur le trajet du courant est élevée.
Des spasmesartériels, des lésions du média, ddgwomboses veineusescompletes sont
décrits.ces lésions prédominent dans les artérail@guvent se révéler jusqu’a 3 jours apres
I'accident. Apres un foudroiement, uimestabilité hémodynamiquetransitoire peut résulter
d’'une dysautonomiedu systéme nerveux autonome responsablgpeemesvasculaireset

d’'unehypertensionartérielle.

ii. atteintes respiratoires

la tétanisation des muscles respiratoires ouwsldération des centres de commande du
systeme nerveux central peut entrainer aurét respiratoires dés l'accident. Le contact
électrique direct ou le traumatisme associé progngparfois deslésions pleurales ou des
ruptures bronchiquescompliquées d’'urmpneumothorax suffocant
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iii. lésions neurologiques
1. atteintes neurologiques centrales

les comas,les simplespertes de connaissanceles manifestations convulsives
I'atteinte de lacommanderespiratoire bulbaire sont classiques lors du courant au niveau de
I'extrémité céphalique.leatteintesdu systeme nerveux autonome généerent d'importantes
manifestations cardiovasculaires les explorations précoces par radioéléments pe@ger
a établir un pronostic .Parfois ,les lésions irdsemt progressivement plusieurs sites
encéphaliques, pouvant entrainer une aphasie ptifiseurement une amaurose.IL s’agit
d’atrophie ,ou dedégénérescenceérébrale de mécanisme inconnu, de courant au niveau
du cortex sont susceptibles d’entrainer des déssrde typesyndrome extrapyramidal,

mouvementathétosiqueset myoclonies

2. atteintes rachidiennes

Lesfractures ou luxations , en particulier au niveau du rachis cervicahtdi@es soit
a une chute , soit directement a la contractioncaage contemporaine de I'éléctrisation.des
protrusions discales par ce meécanisme directttntdécritesI’examen neurologique et
rachidien est impératif ;ldomodensitométrierachidienne voire'lRM  s'imposent chez le
patient inconscient en méme temps que I'explorati@mioencéphalique.lgsaralysies sont
la plupart du temps incomplétes. L’hypothése didiate vasculaire est avancée et pourrait
expliquer ladégénérescenceprivilégiée de la corne antérieure de la moellginiére,

vascularisée par des vaisseaux de petit diamétre

3. atteintes nerveuses périphériques

Au niveau des nerfs et des plexus, esonsde section ou d’arrachement peuvent
exister, donnant lieu a degquellesdéfinitives avec des atteintes plus ou moins complétes

dans le territoire correspondant.
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4. atteintes sensorielles

a) ophtalmologigues

Il s’agit initialement dekératoconjonctivites survenant lors de flash électrique et de
passage de courant par I'extrémité céphalique.l®éwade initial, 'examen ophtalmologique
spécialisé a pour objet de rechercher ces Iéstmsechercher destteintes rétiniennes et
d’infirmer la présence d’'uneataracte antérieure a I'accident. Son apparition ultérieure sera
alors imputée a l'accident. Leataractesliées a I'électrisation sont fréquemment bilatésal
et parfois d’apparition successive. Le traitememtrurgical est en général efficace et le

pronostic fonctionnel est celui des lésions ophtdbgiques associées.

b) cochléovestibulaires

L'oreille peut étreléséesi elle se trouve sur le trajet du courant. L’eeammet en
évidence unénémorragie de lamembrane tympanique ou de l'oreille moyenne une
atteinte de lacochléeet descanauxdel’appareil vestibulaire.ces atteintes peuvent ouvrir
la porte & desomplicationslocorégionales a type dmastoidite, dethrombose dessinus,

deméningite et d'abcés cérébraux .laperte d’audition peut étre immédiate ou différée.
iv. Iésions digestives
Le passage du courant provoque exceptionnellemant destruction de la paroi

abdominale.

Dans les électrisations majeures par courant &taunsion, les lésions peuvent prendre
un aspect de criblage avec de multiples pointaéteose Desulcérations digestiveset des
perforations gastro-intestinales de révélation secondaire, méme en I'absencsudace

apparentes, sont rapportées.

V. autres atteintes

Elles sont, aprés lesdétresses cardiaques respiratoires et neurologiques la
deuxieme ligne de mise en jeu pionostic vital. D’autres parts, elles engagenpl®nostic

fonctionnel etesthétique
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1. lésions musculaires

les cellules musculaires réagissent a plusieursstypagression par le développement
d’'un cedeme,d’'une ischémie,voire d’'une nécrose,en profondeur au contact de I'os ,zone
de haute résistance, l'effet joule est majeur.lefbules musculaires de grande taille sont
sensibles au phénoméne d’électroporation .enfes: troubles vasculaires et les
compressions liees aux brilures cutanées preformbmpriment les muscles .1l s’agit donc
de cellules altérées ,dans un compartiment apoti@weotrop étroit, parfois comprimées par
des lésions plus superficielles .localement, Iésfons évoluent vers un@écrosequi fera
rapidement le lit des séquestres septiques .Syslde général, cettehabdomyolyse libere
de la myoglobine dont la précipitation au niveau du tubule rénd &d’origine d’'une
néphropathie tubulo_interstitielle .cette derniere favorisée par une fréquénytmvolémieet

unehémolyseassociées a une acidose meétabolique.

Le syndrome desloges se développe pendant les premieres 48 heures [Ban
premiers momentsl’hyperkaliémie fait toute la gravité de cettmsuffisance rénalela
préservation du pronostic fonctionnel procede ndparage a minima, alors que la
préservation du pronostic vital impose souvent giestes délabrants.la prise des pressions
intramusculaires et les explorations pB&M ne remplacent pas les données de I'examen
cliniue réalisé par un chirurgien entrainé. Enarehe, la cinétique de libération des
enzymes d’origine musculairesagticodeshydrogénaseLDH et créatinephosphokinase
CPK) rendrait compte de l'importance des lésions mias@s. Cette corrélation entre
I'importance des lésions et la cinétique enzymatigst d’autant plus utile que le risque rénal
est proportionnel a la masse musculaire détruifgigenentation des urines est liée a la

présence d’hémoglobine et de myoglobine. Le doptagnatique de myoglobine est utile
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2. brdlures cutanées

elles sont d’aspect tres variable selon la natureodirant et les mécanismes du contact .
a) BRULURES ELECTROTHERMIQUES VRAIES PAR CONTACT.

Elles sont a l'origine d’'une lésion d’entrée et rBulésion de sortie .Lors d'une
électrisation par bas voltage a 50HZ, les poimtsantact sont souvent discrets et doivent
étre recherchés soigneusement. Visibles, ils stége la pulpe des doigts et des orteils, des
levres. Masqués, ils siegent au niveau des zqgilesises. Lorsque les portes d’entrée et de
sortie sont proches ,la quantité d’électricité \ée dans un faible volume entraine des
brilures séveres(levres chez [I'enfant).Les marqédsctriques de JELLINEK sont
caractérisées par un petit cratére blanc nacr@uentd’'un halo inflammatoire. Lors des
électrisations par haut voltage, la peau revétagpect brun ou chamois avec une pellicule
d’épiderme nécrosé en surface. Ces lésions sontheseet dans les heures suivant
I'électrisation, un cedéme dur s’installe en regaed zones cutanées saines adjacentes .IL

traduit le plus souvent I'atteinte musculaire.
b) BRULURES ELECTROTHERMIQUES PAR ARC EXTERNE

Elles sont le fait des trés hauts voltages. Un aag® d’arc est généré entre le patient et
le conducteur .IL peut dans ce cas produir¢abmuage métallique .les bralures sont le plus
souvent seulement cutanées; il n'existe pas déabér passage du courant a travers

I'organisme.
c) BRULURES PAR FLASH

Elles surviennent lors d’'une explosion ou d’'un aage au niveau d'une boite
éléctrigue.Les lésions sont le plus souvent supeliits. Cependant, I'inflammation des
vétements ou la création d’'un incendie sont adiog de lésions thermiques classiques et

souvent profondes.
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2. la topographie de la bralure

a. Localisation présentant un risque vital

» Brllures de la face : elles s’accompagnent souwoh ocedéme monstrueux,
déformant les traits du patient. Lorsque cet cedatte@nt le cou ou le plancher buccal, il
peut entrainer un risque vital pour le patient.rhadification de la voix est un signe
d’alerte a rechercher, car marque une atteintecdetes vocales. En cas d’atteinte de la
face, méme minime, on recherchera toujours desdrdinhalation de fumées (raucité de
la voix, présence de suie au niveau des voies red@$e toux, bronchospasme a
l'auscultation). Les globes oculaires sont rarenteités, protégés par les paupieres qui
peuvent obstruer les yeux avec I'cedeme.

» Brllures du périnée et des organes génitaux eserrales présentent un risque
infectieux majeur. Elles ne sont pas rares cheddf@, souvent dues a une immersion au
cours du bain ou dues a des sévices. (56)

» Brllures circonférentielles d’'un membre : Cela penirainer une géne a I'expansion
de l'cedeme, avec un risque de compression destws®acvasculo-nerveuses et

musculaires, risque d’un syndrome des loges ethiBisie du membre atteint.

b. Localisation présentant un risque fonctionnel
Il s’agit essentiellement de toutes les brilureshant les surfaces Articulaires , les plis
de flexion, avec un risque de rétraction, pertangitude et de mobilité des différents
segments articulaires. Au niveau des paupieresjste une rétraction a 'origine d’ulcération

et d’infection, du fait de I'exposition du globeubaire.
Au niveau de la bouche, risque de microstomie.

Au niveau des tendons, des mains, on peut avoir diménution d’amplitude des

articulations, avec d'importantes séquelles fometedles handicapantes.

Les brllures de la main sont fréquentes chez lignfas’agit en général d’une atteinte
de la paume des mains par contact avec un solaleddffiour, radiateurs). Elles entrainent un

aspect de « main en griffe » lors de la cicatisagivec rétraction et hypertrophie. (5)
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c. Localisation présentant un risque esthétique :
Cela peut concerner toutes les brdlures, mais ulés brilures des zones exposees
(face, main, avant bras, cou...). Chez I'enfant atidlescent, ce risque est majeur puisque

I'image du corps joue un réle fondamental dansrapport a I'autre.

D.complications et séquelles des brulures

1. COMPLICATIONS(57)

Infection locale. BrOlures peuvent laisser la peau vulnérabldirdection bactérienne, en
particulier 'infection & staphylocoque, et d'augiee le risque de septicémie, une infection giqyie

se déplace a travers la circulation sanguine ettffle corps tout entier.

Septicémie :sepsis survient lorsque les bactéries lors duifeetion entrent dans la circulation
sanguine et se propagent dans tout le corps. Lsssgjgvolue rapidement, pouvant causer un choc

septique et une défaillance multiviscérale.

Hypovolémie : Brllure peut endommager les vaisseaux sanguingosbquer la perte de
liquide. Il peut en résulter une hypovoléngei se traduit par une baisse de la pression artéeelle
peut mener au collapsus cardio-vasculaire ou clgpovolémique, entrainant ainsi la mort si aucun

traitement n'est pratiqué.

L’hypothermie : La peau aide a contrbler la température du cajmss quand une grande
partie de la peau est blessée, il y aura une peetela chaleur du corps. Cela augmente le risque

d'hypothermie.

Respiratoires (voies respiratoires). La fumée peut brller leevaespiratoires et provoquer

des difficultés respiratoires, Voire une insuffisamespiratoire.
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2. SEQUELLES (58)
a. Séquelles cutanées (Cicatrices dystrophiques)

On retrouve fréquemment une fragilité cutanée aaani des cicatrices de brdlure, que
ce soit aprés cicatrisation dirigée ou aprés graéfgoeau. La peau cicatricielle aprés brilure
perd sa souplesse et son élasticité, elle esesbweche. En cas de greffe, la fragilité dépend
de I'épaisseur de la greffe et de la conservatiodetme et du tissu sous-cutané. Ce sont les
zones articulaires des membres et les régions ldsrdtructures osseuses sont superficielles
ou se rencontrent les problemes de fragilité duwatle. On trouve des Iésions a type
d'ulcération unique ou multiple, le plus souventpadite taille. Leur évolution est marquée
par une tendance a la récidive. Elles sont frequemirées a un traumatisme mineur.

Figure N°22 : Ulcération secondaire apparue sur une zone beilégeffée chez un
enfant de trois ans en cours de rééducation.
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b. Cicatrices dysesthésiques

La peau, véritable organe des sens, présente urtude de récepteurs et de

terminaisons nerveuses.

Il est frequent de retrouver au niveau d'une rédpanée des troubles de la sensibilité
cutanée. Généralement transitoires, ils dépendeid grofondeur initiale de la brllure et du
traitement réalisé. Les brllures profondes et §esffsont souvent le siege d'une hypo

sensibilité qui s'améliore progressivement.

Les lésions des terminaisons nerveuses explig@sntroubles de la sensibilité. Parfois,
une repousse nerveuse anarchique et désorganiséeesonsable de phénoménes
d'hypersensibilité. En cas de géne tres importdatanise en place d'un traitement par

neuroleptiques peut améliorer ces phénomenes.

c. Cicatrices dyschromiques

Il existe presque toujours des différences de atilmm et de texture entre une cicatrice

de brdlure et la peau saine.

Ces variations peuvent étre tres discretes, owatraire trés visibles avec un véritable

effet « patchwork » trés inesthétique
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(b)

Figure N°13 :lésions dyschromiques

L'évolution de la couleur d'une séquelle de brOhgepeut étre prévue initialement. I
existe cependant des moyens a mettre en ceuvra ghade aigué du traitement de la bralure
afin d'optimiser l'aspect cicatriciel final. Partes facteurs limitant I'évolution dyschromique
des greffes, le plus important est le choix du d@erélévement. Pour les brdlures du visage,
le  meilleur site de prélevement est le cuir ehe\et il doit étre utilisé systématiquement.
Les greffes prélevées sur les jambes et les brasssavent pigmentées et sont a éviter pour
greffer le visage. La protection solaire des zdmésdées et des greffes est aussi nécessaire

plusieurs années.

Il n'existe pas de traitement médical efficace digschromies et le recours au tatouage
ou au maquillage permet de les diminuer. L'exépesg parfois étre réalisée s'il s'agit d'une
petite zone. Le remplacement d'unité anatomiqueérenpour les séquelles dyschromiques du

visage est la meilleure solution mais est de rétadis difficile.
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d. Cicatrices hypertrophiques et chéloides

Les cicatrices hypertrophiques apres brllure sarbatérisées par une cicatrice
érythémateuse, prurigineuse, boursouflée et déefaibsticité .Elles évoluent le plus souvent
favorablement dans un délai variable de 1 a 2 ames disparition de linflammation et
diminution de I'épaisseur. Rares au niveau des szameffées, elles peuvent cependant
apparaitre a la jonction greffe et peau saine ownigaau des sites de prélévement. La
compression permanente par vétements ou orthésgstéad les massages et les cures
thermales sont les traitements essentiels. L'agipit de dermocorticoides en pommade doit
étre évitée sur de grandes surfaces car elle peggndrer des effets systémiques, des

atrophies et des dyschromies.

En cas de persistance au-dela de 2 ans des a@sainftammatoires, les propositions
thérapeutiques sont restreintes et le risque deliveécest majeur. Les nodules de faible
surface peuvent bénéficier d'une exérése et deégidscales suivies de compression précoce.
Les larges placards chéloidiens peuvent eux béeefiune exérese et de la mise en place de
derme artificiel secondairement greffé. Cette temm récente montre des résultats variables
et reste a évaluer. Le traitement des brides ateection des rétractions cutanées sont
souvent des gestes essentiels pour traiter lesric&s hypertrophiques qui sont souvent

autoentretenues par le déficit cutané.

e. Rétractions et brides

Les remaniements cicatriciels ainsi que la contragbropre des greffes de peau sont a
l'origine de rétractions et de brides cicatricielégres brdlures. Elles représentent la majorité
des séquelles de brllures autant sur le plan agib&jue fonctionnel. Leurs traitements font
appel aux techniques de chirurgie plastique quinpéent I'allongement de ces cicatrices ou

le remplacement partiel ou total du placard cicagfien cause.
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Les rétractions peuvent aller de la simple bridesgg€ne fonctionnelle au large placard
cicatriciel rétractile. Chez l'enfant en cours deigsance, la prise en charge de ce type de
rétraction constitue une urgence thérapeutiquefjiblamse liée a ces rétractions pouvant

empécher le bon développement de certaines rédionsrps de I'enfant (Figure a, Figure b)

Figure N°24 :séquelles de brilures du visage. Rétractions pea#hes avec

microstomie.rétractions périorbitaires

La libération de ces brides et rétractions néaesliinciser et d'exciser les tissus fibreux
jusqu'au plan sain, graisseux ou aponévrotique.fEbvoque des pertes de substance souvent
plus importantes que prévu, reflet de la rétractioatricielle caractéristique des séquelles de
bralures. Les moyens les plus souvent utilisés pouvrir les pertes de substance ainsi créées

sont les greffes de peau totale et les lambeawuloou régionaux.
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f. Dégénérescence cicatricielle

L'apparition d'une ulcération chronique sur uneattice ancienne de brdlure, sans
notion traumatique, doit faire rechercher la pasgdbde cancérisation ; il s'agit le plus
souvent d'épithélioma spinocellulaire de faibifédenciation. Il est important de réaliser au

moindre doute une biopsie de la Iésion suspectegmalyse anatomopatholologique

g. Séquelles des éléments sous-cutanés

Les séquelles sous-cutanées des brilures sontdlitegrofondeur initiale de la brilure avec
destruction des tissus profonds réalisant parfGrepdrtantes mutilations dont la réparation est
complexe. Des séquelles secondaires tendineusesstébarticulaires sont la conséquence de
cicatrisation cutanée pathologique. Les rétractisesdineuses, les luxations et subluxations
articulaires au niveau des mains et des pieds fséqguientes. Les rétractions cutanées séveres au
niveau des régions articulaires peuvent entrainervéritable arthrodese physiologique avec risque a
long terme d'ankylose. Le traitement chirurgica@lquce de ces rétractions cutanées associé a gee pri
en charge par les médecins rééducateurs permdédrditer ces problemes articulaires et tendineux

fonctionnels
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E. TRAITEMENT :

1. prise en charge pré_ hospitaliére

Sur place, il faut exécuter des mesures simpleHieaces, c'est-a-dire :(59)

- eloigner le bralé de l'agent causal ou empéchgentacausal de poursuivre son effet
(arrét du courant électrique, lavage des brilungmiques, extinction d'un feu) ;

. Oter les vétements non adhérents ;

- refroidir la brOlure par un lavage a l'eau coura(@ea 25 °C), afin de limiter
I'approfondissement des Iésions ;

- envelopper le brdlé dans un linge propre ;

« contre-indiquer I'emploi de topiques locaux, ai@wrtcolorés, afin de ne pas perturber
le diagnostic ultérieur ;

« évaluer les criteres de gravité de la brilure émaf profondeur, Iésions associées et
d'inhalation...) pour organiser le transfert méliséadu patient en milieu hospitalier spécialisé
et réaliser une premiere cartographie des lésions ;

« assurer les mesures d'urgence dans le cadre dlsaep charge générale d'un blessé :
pose d'une voie veineuse périphérique, libertérdies aériennes, examen clinique.

« Si I'enfant est brdlé grievement a la face, l'iatidn immédiate est indispensable, car
elle est impossible secondairement aprés la catistitd'un cedéme facial monstrueux, qui
devient un masque tendu inextensible (60)

- Les victimes d'incendie sont d'abord menacées esrflmées toxiques et les
intoxications par le monoxyde de carbone et lesdyite cyanhydriques. Tout enfant
présentant des troubles de la conscience ou ardribuvé dans le coma, doit bénéficier en
urgence d'une séance de caisson d'oxygénothéngméeblare (OHB). Les équipes du Smur
peuvent prévenir les conséquences d'une intoxicatipanhydrique en injectant en
intraveineux de I'hydrox cobalamine, dés qu'unéuni un enfant est trouvé comateux ou en
détresse respiratoire dans d'épaisses fumées.(60)
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2. al'hopital

On va programmer la prise en charge de la douleuremplissage vasculaire, la
nutrition, la surveillance des différents paramefpermettant de suivre I'évolution du patient
et I'adaptation de son traitement. Au bout de 4&h,s’installer la période métabolique,
caractérisée par un hyper métabolisme qui se pyelanjusqu’a la guérison complete, au
recouvrement et a la cicatrisation du revétememangu Un syndrome inflammatoire va
s’installer et finir par fonctionner pour son pregompte fragilisant d’autant le patient si la
prise en charge nutritionnelle et la lutte conée infections ne sont pas adaptées aux réels

besoins du patient.

a. Réanimation hydro électrolytique :
Le remplissage débuté précocement, déja a la girédeospitaliere, sera Poursuivi et

les quantités de liquides perfusés adaptées etidarde différents éléments :

— Diurése horaire (placer une sonde urinaire)

— Présence ou non d’une glycosurie

— Densité urinaire

- Atteinte préexistante de la fonction rénale, ouu@sm comme lors des accidents
d’électrisation.

— Des besoins augmentés en fonction de I'environnenlérfluidisé, exposition a lair,
lésions pulmonaires, mise sous pansement. Les ésolde remplissage sont
essentiellement des cristalloides isotoniques, o®rfenRinger-Lactate bien toléré
qui reste le produit de référence, cependant ggurte des inconvénients (importance
des volumes perfusés, augmentation des oedémesniveau de la brdlure,
hypoprotidémie accentuée), ou le Na Cl 0,9% vdudicarbonate de sodium 1,4%
qui permet dalcaliniser les urines en cas d'élsation. L'utilisation des
cristalloides hypertoniques chez l'enfant est a@rsée du fait des risques
d’hyponatrémie, d’hyperosmolarité et de convulsibas colloides, qu'il s’agisse
d’'HEA (hydroxyéthylamidon) ou d’albumine, ne sonasputilisés en premiére

intention, ils pourront étre introduit au bout dea82h comme chez I'adulte. lls
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risquent de majorer les cedemes, s'ils sont admésisdans les premieres heures
(55). Les solutés d’albumine humaine diluée a 4% s plus utilisés chez I'enfant.
Les colloides de synthése ont un pouvoir d’expansapide et durable mais leurs
effets secondaires (réaction anaphylactique, tyladloe, trouble de la coagulation)
en limitent l'utilisation. On aura donc un appoa premiere heure de 15 a 30
ml/kg/h, et I'on s’aidera de la formule de CarVvapour adapter les besoins (Tableau

7). La compensation se fera en fonction de la sartaitanée et de la surface brilée.

Tableau 7 : protocole de réhydratation de I'enfant br(lé déroe la formule de
Carvajal(8)

volume a perfuser edjour Zemejour Jours suivants

Besoins de base 2000 1500 2200

(ml/24h/me SC)

Besoins dus a 1a5000 4000 2800

brilure

(ml/24h/me SC)

Ces débits sont un point de départ, la moitié ggmmis se font dans les 8 premiéeres

heures ils seront corrigés en fonction des parasele surveillance :

» La diurése, qui doit étre maintenue au dessusrde/ kg /h (61)
» Le poids, bon reflet des entrées et des sorties.
» La présence ou non d’'une glycosurie, qui traduitégélement la persistance d’une

compensation hydrique insuffisante, et nécessitgginentation des débits de perfusion.
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» La densité urinaire, qui est le reflet du pouvair @bncentration des reins. Elle est
comprise normalement entre 1010 et 1020. En |'atesele Glycosurie ou d’anomalie
rénale, si la densité urinaire est supérieure a0l1l€a va traduire un retard de
compensation, une hypo perfusion glomérulaire. ¢tatre si la densité urinaire est
inférieure a 1010 on sera face a une surchargaedugdrCes valeurs sont utilisables en
'absence de tubulopathie préexistante ou d'immitétuénale (enfant < 3 mois). Si
malgré une réanimation hydro électrolytique biemdwote, I'état hémodynamique se
détériore, il faudra prévoir un bilan des pré-cleargt du débit cardiaque, pour guider le

remplissage et en fonction des données introduingom des catécholamines.

b. Réanimation respiratoire :
On peut étre rapidement face a une détresse respareelle peut étre liée a plusieurs

meécanismes :

» Brllure de la face, cedeme facial ou oro-pharyngé.

» Inhalation de fumées, intoxication CO ou HCN.

» Constriction thoracique.

» SDRA (syndrome de détresse respiratoire aigu) liBaétion des médiateurs de

I'inflammation et entrainant un cedeme pulmonaire.

En cas d’inhalation de fumée, il faut pratiquer bitan Iésionnel et une toilette
bronchique. Chez I'enfant le lavage sera effecuez ain fibroscope rigide, par un spécialiste
ORL au bloc opératoire. En cas d'cedéme des veéigsmmes supérieures, il y aura indication

a faire

Une intubation. Pour les intoxications au monoxgdecarbone, on aura recours a une
ventilation en oxygene pur pour une durée détereningar le dosage de la
carboxyhémoglobine (HbCO). Un taux dHbCO > 40% une persistance des troubles

neurologiques, impose une oxygénothérapie en calsguerbare.
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c. douleur : origine et type de douleur, prise en clyar
La douleur est actuellement définie tellee expériencesensorielleet émotionnelle
désagréable, associée a un dommage tissulaire mtésa potentiel, ou décrite en termes
d’'un tel dommage. Le tout s’intégrant dans le véde l'individu. Dans cette optique, le
stimulus nociceptif n’est que le factedé&clenchant de I'expérience douloureuse qui se situ
dans levécu de l'individu pour y prendre sa significatiémotionnelle,psychologique et
somatique. Si le stimulus modifie le vécuntadification du vécu modifie aussi I'intégration

du stimulus.

i.  Modifier le stimulus

Les actions qui tendent a modifier le stimulussdaa forme et son intensité sont
possibles au niveau général par la prescriptiontdlgiques, mais aussi au niveau local par

I'intermédiaire des pansements.

i.1. Antalgiques

La prescription d’antalgique doit étre systématjgetesystématiquement évaluée chez
I'enfant brdlé. Ceux-ci recoivent quasi systémagiment un traitement antalgique a base de
morphine, auquel s’ajoutent trés fréquemment désuimolécules telles que la kétamine, les
alpha2 agonistes, les neuroleptiques ou les AIMSprction du ressenti de I'enfant et des
caractéristiques de la bralure. Par ailleurs lesssdouloureux quotidiens sont réalisés sous
anesthésies générales ou prémeédication [62]. Aass les brilures séveres ou la prescription
d’opiacés est indispensable [63], I'antalgie neteuconcevoir que de maniére plurimodale.
Elle doit avoir 3 objectifs : une action anti-nagitive centrale et périphérique, une
prévention des processus d’hyperalgie (secondaixenzorphiniques) et une action sur les

douleurs d’origine neuropathique.

i.2. Pansements

Les pansements sont multiples et variés. Leursoratidépendent des propriétés
physiques, chimiques et biologiques qu’ils exer@ntontact de la plaie. En pratique 2 types
de pansement peuvent étre distingués en fonctidauwlenode de renouvelement (potentiels
algiques différents) :
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- les pansements permanents : lIs sont appliqués oarsstituent au contact de la plaie
a laquelle ils adhérent ou s’integrent pour redtret une pseudo-barriére
physiologique. lls sont éliminés, soit spontanémegres cicatrisation complete, ou
bien lors d’'un acte chirurgical. lls ont de ce farte action de protection forte et
prolongée et un potentiel algique maitrisé lorgede renouvellement ;

- les pansements provisoires : Leur potentiel algegidonction du niveau d’adhérence
de leur interface avec la brdlure. Le choix d’'umgeEment provisoire avec une
interface non adhérente est donc un avantage iamgodans la lutte contre la

douleur.

ii. Diminuer le stress

La brllure grave est fréiguemment associée a urdétatress aigu, caractérisé par une
réaction adrénergique prolongée. Les facteursatpiei associés a la survenue de cet état de
stress, sont la taille de la brdlure, l'intensit® ld douleur, la présence d’une tachycardie et
I'anxiété des parents [64]. Sur le plan évolut#t état de stress aigu peut étre suivi d’'un stress
post traumatique (30 % des enfants brlles agésadkdns, dans une série américaine [3]).

Dans tous les cas, la douleur semble un facteveun&vorisant ce type d’évolution.
La prévention ou I'atténuation du stress reposentat@ut sur la modulation du vécu de la
situation par I'enfant (cf Paragraphe suivantgammoins sur le plan pharmacologique, la
clonidine (alpha-2 agoniste) est trés intéressalues que l'usage des bétabloquants est plus

délicat et controversé [65].
iii.  Modifier le vécu
La prise en charge du vécu de I'enfant est fondéaerElle est le plus souvent centrée

sur le confort physique, et la poursuite des refetide protection et affectives du maternage.

Cependant, dans le domaine de la douleur, divpectspeuvent étre pris en compte.
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iii.1. Attention, émotions, mémorisation

Les modifications de l'attention et des émotionsitskargement utilisées dans les
techniques de distraction. La reprise positive @g@sodes pénibles est une autre technique,
peu utilisée mais tres intéressante, qui permetlddncer positivement la mémorisation du

vécu et ainsi de diminuer les troubles psychologggsecondaires.
iii.2. Vécu

L’hypnose permet de modifier les perceptions notammdouloureuses [66].
Actuellement son intérét est redécouvert dansite @mn charge des patients, notamment chez
les brulés [67]. Alors que les médicaments ontth@blement un effet limitatif et réducteur,
I’hypnose autorise une ouverture, un recadraggegunet de vivre I'imaginaire comme une
réalité et ainsi de modifier positivement, voiretdesformer le « vécu » des patients. Dans le
contexte de stress majeur, induit par la briluesrgrchez I'enfant, cette possible modulation

du vécu apparait particulierement intéressante.
iii.3. Dépression

Dans les brhlures séveres un processus dépressifesent présent mais d’installation
et d’expression insidieuse au sein de tableauxiqcies complexes. Les inhibiteurs des
récepteurs NMDA, telle que la kétamine, sont paédetnent intéressants chez ces patients
[68].

iii.4. Conditionnement

Le conditionnement est une association mnésique ent contexte et une émotion. Le
conditionnement est ainsi responsable de modifinatcomportementales dont l'origine est
non consciente. Chez I'enfant, I'association d’ontexte lié aux soins (hépital, odeur, bruit)
a une stimulation nociceptive est facilement soulee conditionnement responsable de
phobies voire d'un stress post traumatique. Legphiniques et les inhibiteurs des récepteurs

NMDA semblent pouvoir limiter la mise en place @s processus de conditionnement [69].
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iii.5. Sommeil

Les perturbations qualitatives et quantitativescgtale du sommeil (horloge interne)
sont trés fréquentes lors des hospitalisationgmiotent dans le contexte de la réanimation.
Egalement décrites chez I'enfant brulé, ces peatiohs sont liées a la fois & la douleur mais
également aux traitements locaux et généraux. Letentissement psychologique et
physiologique, notamment hormonal (cicatrisatios) enportant [70]. Les médicaments
inducteurs du sommeil habituellement prescrits yge tbenzodiazépines ou neuroleptiques
n'ont aucune action physiologique et contribuefitngtallation de ces troubles du sommeil.

En revanche, la mélatonine, inducteur physiologduwsommeil, semble intéressante

d. Risques infectieux :

le patient brdlé, un patient immunodéprimé ©@onsidéere que la peau de brilé est
initialement non contaminée, puisqu’elle ne se @ qu’aprés la 6eme heure. L'infection
reste une des complications les plus graves ereteda morbi-mortalité : Le brdlé est un
patient immunodéprimé. (55) Les criteres habitubisfection, fondés sur I'existence d’'un
syndrome inflammatoire (hyperthermie, hyperleucosgt augmentation de la CRP), sont
difficilement interprétables, c’est leur évolutiogt I'association a d’autres signes, qui
définiront une éventuellmfection. Ce syndrome fébrile est trompeur et @bie différencié
d’'un syndrome septique vrai : une intolérance digessoudaine, une hyperglycémie, un
trouble de la cicatrisation, une altération descfioms d’épuration, des troubles de la
conscience, une hypotension, une thrombopénie barsleles 48 premieres heures ou une
neutropénie, sont des signes évocateurs d’'unetimfiec(71)Le diagnostic positif d’'une

infection repose sur une surveillance étroite etigienne des sites menacés :

» Au niveau de la peau et de la bralure, c’est umeedilance clinique, qui va détecter
un retard de cicatrisation, I'apparition de puspfence de prise de greffe. On pourra
procéder a un écouvillonnage a la recherche dawmegervoire si besoin réaliser une

biopsie.
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» Au niveau pulmonaire, une infection sera évoquéeantel’'apparition de secrétions
purulentes, d'une toux, d'une hypoxie. Un bilan iodahiqgue est nécessaire, un
prélevement des secrétions bronchiques, voir tmestopie.

» Les infections urinaires sont fréquentes, on efiecine surveillance par ECBU.

» Les infections sur cathéters veineux centraux,rgatépistées par des hémocultures et
des écouvillonnages au niveau des points de ponatio procédera a un suivi régulier
avec des prélevements frequents, méme en l'absncgnes cliniques. Il N’y a pas
d’antibioprophylaxie systématique, celle-ci ester¥ée aux excisions greffes pour «
encadrer » le geste chirurgical, la mise en rolte traitement antibiotique devra étre
documenté, par contre on pourra avoir recours @aitement préventif de I'infection. Il
repose sur une asepsie rigoureuse et une hygist@arstique de la part des soignants et
des accompagnants (lavage des mains, port de masdaecharlotte). Par contre, il n’est
pas rare de poursuivre un traitement antibiotigaer mles infections ORL, fréquentes
chez I'enfant.

Les germes les plus couramment rencontrés : (72), (

» Staphylocoques, principaux responsables de l'iideates bralures.

» Pseudomonas Aeruginosa, qui prolifere dans lasumilhumides.

» Acinetobacter, Klebsiellae, Proteus, moins frégsient

» Au niveau fongique : Candida albicans présentostiaprés une antibiothérapie a
large spectre, plus rarement Aspergillus.

» Au niveau virale : infection a Herpes simplex.

60



Traitement

» Traitement préventif avec lutte contre l'infectipar des mesures d’hygiéne strictes
(prévention du manuportage des germes), I'utilisatie topiques antibactériens comme
la sulfadiazine argentique (Flammazine*), ou dasitrantiseptiques comme la
chlorhexidine (Hibitane*) et la polyvidone iodd&éfadine*), a une importance capitale.

» Traitement curatif, il repose sur I'antibiothérapigi en cas d’'infection sévere avérée
doit étre rapidement instaurée. L’attente des taétsuldes différents préléevements
recherchant les germes, ne doit pas retarder wés$ie en route. L’antibiothérapie pourra
étre débutée a l'aveugle, en prenant en comptgdases les plus souvent rencontrés
dans les briQlures, on aura donc recours a uneérajie efficace contre les

staphylocoques dorés méti-R, les Pseudomonas ehtérocoques : (72), (73)
C3G + vancomycine + amikacine

La posologie des antibiotiques sera adaptée aurédsnpharmacocinétiques du bralé
(diminution des concentrations sériques et tissesdanécessitant d’augmenter les doses,
augmentation du volume de distribution, diminuticthes protéines plasmatiques,
augmentation de la filtration glomérulaire). Etrature des antibiotiques sera rapidement

adaptée en fonction des résultats des prélevements.
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e. TRAITEMENT CHIRURGICAL :
I. ESCARROTOMIES(74)

. Il s'agit d'un geste purement cutané (toujourdis&sen peau br(lée) qui permet
d'ouvrir les escarres pour libérer les élémentsoamigues sous-jacents

L'indication chirurgicale repose essentiellement sxamen clinique. La décision est
facile & prendre en cas d'escarres cartonnée®xensibles qui tranchent nettement sur la
peau saine. Elle est plus difficile pour des bréguintermédiaires, ou dans le cas d'une
mosaique de lésions superficielles et profondes.pabpation doit alors rechercher la

disparition de la souplesse cutanée, ainsi quédelment de I'épiderme au frottement.( 74)
Sinon, passé les premieres heures d'évolutiosjdess de compression apparaissent :

la strangulation de la région cervicale provoquee utyspnée inspiratoire puis
l'asphyxie. Elle s'accompagne de la protrusion ladengue, avec turgescence des veines

jugulaires et exophtalmie bilatérale ;

au niveau du tronc, le carcan cutané bloque lesvernants inspiratoires et conduit a

I'insuffisance respiratoire ;

au niveau des membres, la stase veineuse et figsehartérielle sont faciles a
reconnaitre quand les téguments sont sains ettienpaléchoqué. La stase veineuse est
évidente devant la turgescence des veines supdidiiet I'aspect bleuté des téguments.
L'ischémie artérielle est facile a diagnostiqueraaie un membre blanc et froid dont les pouls
distaux sont abolis, et quand I'étirement passfrdascles déclenche une douleur aigué. Les
signes de déficits sensitivomoteurs sont plus fareli correspondent a une ischémie déja

évoluée ;

au niveau des mains, l'apparition de paresthésiedodreuses doit étre un signal
d'alarme. La flexion irréductible des articulatiopsalangiennes annonce linstallation du
syndrome de Volkmann, toujours gravissime. En g@ni@s incisions sont réalisées sous

anesthésie, méme si certains auteurs prétendesmn geut s’en passer dans la mesure ou les
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incisions se font sur du tissu nécrosé et insem&blque I'apparition d’'une douleur signifie
gue I'on ne se trouve plus au niveau du 3éme dégé@.Les incisions de décharge ouvrent
I'épiderme et le derme au niveau des zones brid¢eventuellement le fascia superficialis,
mais pas les aponévroses musculaires. Il faut dédorar progressivement les veines sous-
cutanées turgescentes en réalisant les insisidepuis la racine du membre vers son
extrémité, et de la base du cou vers le mentes.ddntre-incisions transversales permettent
au besoin de compléter la libération des planfopds. L'hémostase doit étre soigneuse, par
électrocoagulation et ligature des vaisseaux, gpication de meches hémostatiques pour
protéger toute lincision avant l'application daspiques antibactériens qui altérent

I'hnémostase primaire.
ii.  APONEVROTOMIES :(74)

La cause du syndrome des loges (ou SL) est |'augiiem de la pression tissulaire a
l'intérieur d'une loge ostéoaponévrotique  iampgible, ce qui compromet lirrigation
sanguine des muscles et des nerfs. Ce phénomémecdnnu au niveau des membres en
traumatologie  générale, survient chez le brdlé cas d'électrisation et lorsque les
escarrotomies ne sont pas réalisées a temps aaundes brdlures circulaires étendues. En
l'absence de traitement, la nécrose nerveuse etutaire est a l'origine de séquelles
permanentes, avec un risque d'amputation. L'apotwéwie reste la méthode la plus efficace

pour prévenir la survenue d'un SL menacant ; oa ibfaut le traiter quand il apparait

Les aponévrotomies créent de larges plaies cudamdiepeuvent déborder sur la peau
saine. Le risque majeur est la survenue d'unetinfedes parties molles. Des pansements a la
sulfadiazine argentique ou avec un alginate hunpéemettent de réduire ce risque. lls
doivent étre refaits quotidiennement pour coetrfla vitalitt des masses musculaires et
poser au besoin l'indication d'un parage chirutgibes signes infectieux inexpliqués

doivent conduire a la reprise rapide des nécrosges et au drainage des hématomes.
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iii.  Excision greffe précoce

Le pronostic vital est directement menacé, parditien en place de vastes placards de
nécrose cutanée, qui entretiennent la réactionarmfiatoire et I'hyper métabolisme.

L’excision chirurgicale et la couverture de ceslids profondes sont donc une nécessité.

Ce qui semble plus controversé dans ce geste, gigistsoit précoce. En effet pour

beaucoup I'EGP est réalisée entrede«8t le Bmejour. Chez I'enfant I'excision

— greffe précoce est plus tardive vers lemkfbur, certains auteurs parlent méme de 2
semaines (60). Un des avantages de cette techseauigle étre gqu’en intervenant tét on évite
la prolifération du tissu de granulation, stimub¥ pe processus inflammatoire, a 'origine de

séquelles rétractiles et d’hypertrophies cicatiliese

Par ailleurs I'EGP réduit la quantité de tissu érigxique pour I'organisme, permet de
lutter contre l'infection car on met en place, désnéme temps opératoire, une couverture
cutanée guelque soit sa nature. L'EGP réduit lasarexsudative et accélére la cicatrisation.
(60), (61)

C’est pour les bralures des mains et des doigts’'§@&P a rapidement fait consensus
en permettant une amélioration du pronostic foncb, contrairement a la face ou des tissus

brdlés oedematiés risquent de conduire a desisasrifssulaires excessifs. (72), (5)
Il existe plusieurs techniques : (55), (5), (75)

a)l'excision tangentielle, c’est la résection par fines tranches successieelR peau
bralée par un rasoir manuel ou un dermatome (dgatabufourmentel ou de Gullian), pour
atteindre le tissu sain sous jacent, que I'on reatina la bonne qualité de son saignement.
Son principal inconvénient est I'importance degisaments et la perte sanguine gu’elle peut
engendrer chez un patient fragile sur le plan hgmaaique, son avantage est de limiter les
sacrifices tissulaires au strict minimum. Elle gsittout indiquée pour les brilures de petites

surfaces et dusedegré profond.
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b)L’avulsion cutanée consiste a la dissection au bistouri de toutpaigseur de la
peau, jusqu’a I'aponévrose musculaire, elle awdestraitement de larges surfaces cutanées
en une seule séance opératoire. L'inconvénientj@stle sacrifice tissulaire est important,
avec de lourdes séquelles esthétiques, elle expoBssu graisseux peu vascularisé sur lequel

les greffes prennent mal. Elle est réservée auxtasiprofondes duBdegre.

Idéalement, excision et greffe doivent étre réakséans le méme temps opératoire. La
technique de référence est la greffe cutanée mamtalogue, qui permet le remplacement
deéfinitif de I'épiderme, sans risque de rejet. Maians des cas ou il n'y aurait pas
suffisamment de sites donneurs, le capital cutamié@ sestant n’étant plus suffisant,
notamment chez des brilés graves, on peut recdwafamutres techniques de recouvrement :

allogreffes, substituts cutanés, culture de peau.

iv. Moyens de couverture cutanée

La brdlure est guérie quand elle est recouvertaad’peau. Que la couverture soit
temporaire ou définitive, biologique ou synthétigedle est indispensable dans les suites
d’'une excision. Elle réduit les pertes hydro-él@gtiques, le risque infectieux et les pertes

protéigues.

Les autogreffes, le brilé est greffé avec sa prppai, les greffons sont prélevés en
zone saine. Le scalp est un site donneur privilégiél cicatrise rapidement, permet plusieurs
prélevements, sans causer de préjudices esthétiqnesamplification du greffon peut étre
nécessaire, permettant d’augmenter la surface geetoire, on peut multiplier d’un facteur
de 1 a 6 la superficie de la peau prélevée. Orepdel greffes en filet, mais elles ont
I'inconvénient de laisser des cicatrices en régilsthétiques, elles sont contre indiquées au

niveau de la face, du cou, ou I'on privilégie ptuiés greffes de peau pleine.

Chez les brllés graves, ou le capital sain n'egs @uffisant, nous disposons de

techniques de remplacements, sous la forme destatgsutanés :

Un substitut cutané doit remplacer a la fois lenteet 'épiderme pour reproduire la

structure bi-lamellaire de la peau. Le derme deptacement va interagir avec les tissus sous-
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jacents gu'il prépare a l'autogreffe, voire s'intégdans le processus cicatriciel pour recréer
le support mécanique et nutritionnel de I'épider(dg. (73), (76)

1) Leshomogreffesouallogreffes prélevées sur un donneur humain décédé.

Leur utilisation est gérée par I'établissement ¢eas des greffes, leur utilisation impose
des contrdles infectieux stricts (VIH, hépatiteB\V: CMV) et une tracabilité précise. Elles
sont utilisées fraiches ou cryopreservées. Ellest $emporairement intégrées dans le
processus cicatriciel, puis rejetées au bout d&ggaes semaines. Leursdications: substitut
cutané temporaire apres une excision précoce, pemsebiologique pour recouvrir une

autogreffe a large malille, préparation a la grdffekératinocytes.

2) Lesxénogreffes elles sont constituées de peau porcine dansalgs gccidentaux,
ovine dans les pays musulmans et de batracien$iee €t au Brésil. Elles ne s’intégrent pas

dans le processus cicatriciel, elles sont utilig@®sme pansement.

3) L'Intégra* « derme artificiel », il s’agit dun modele simplifi€ de matrice
acellulaire constituée a partir de collagene batirchondroitine sulfate recouverte d’'une
feuille de silicone. Elle sera appliquée sur ledé I'excision, elle sera revascularisée et
recolonisée par des fibroblastes a partir du fomdadplaie au bout de 15j, a ce moment on
retire le feuillet de silicone et on le remplace pae autogreffe épidermique mince. Elle agit
comme un guide de la cicatrisation. Ce produitbest a manipuler et ses résultats cicatriciels

sont satisfaisants, il diminue les phénoménesrimflatoires et rétractiles. (77)
Les autres substituts intégrables :

» Renoskin.
» Hyalomatrix.

» « one step procedure »: * Integra one layer.

* Matriderm.
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4) Laculture dekératinocytes ou d’épiderme autologue (CEA), on I'obtient a partir
d’une biopsie de 2cm?, dont on isole les kératitexyjue I'on met en culture, jusqu’a un mz
d’épiderme en 4 semaines. Cela est possible dd@7is, sa premiere application clinique
date de 1980 et sa commercialisation en France@8@. 1 'utilisation de cette technique est
réservée a des centres spécialisés, c’est umeadite a I'autogreffe quand les sites donneurs
sont insuffisants. Elles reste une technique d'etiemr, les greffons sont tres fragiles et
nécessitent d’étre manipulés avec précaution au enbmes soins, de plus le colt élevé
réserve les CEA a des patients présentant desrés(nofondes sur plus des deux tiers de la
surface corporelle. Au niveau des résultats ontatesine immaturité de la jonction dermo-
épidermique expliquant la fragilité de cette épmlerreconstitué, de plus et surtout chez

I'enfant cela donne des phénomenes inflammatotrestractiles importants.

D’autres recherches de thérapie cellulaire sofétade (culture de fibroblastes, culture

de peau foetale récemment utilisée sur des bridlmes I'enfant) (77).

f. NUTRITION CHEZ L’enfant brulé :(78)

la nutrition joue un r6le vital dans la prise erade thérapeutique de I'enfant bralé.
Comme l'adulte bralé, il présente un hypermétabwdis d’autant plus intense que la surface
corporelle brilée (SCB) est etendue. Or, I'enfattpdus vulnérable que I'adulte car il a peu
de réserves énergétiques. Cette élévation du niistiaieode repos associée a un catabolisme

protéigue marqué peut se prolonger jusqu’a 9 nymasa’événement

I.  L’hydratation

Elle est gérée durant la phase aigué de la priseharge de la brllure par I'équipe
médicale a l'aide de perfusions tout comme les dppte certains électrolytes : Na, K, Ca, P,
Mg.
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ii. L'énergie

Plusieurs auteurs proposent des équations de poédigour le calcul des besoins
énergétiques. Elles ont été établies depuis plisidecennies (Curreri en 1974, Gavelston ou
Grotte en 1982). Soit elles se basent sur le mbsat® de base auquel est ajouté un facteur
dépendant de la SCB, soit elles se basent surrfacsucorporelle (SC) additionnée d'un
facteur dépendant de la SCB ou du poids. Seult&roidique des valeurs pour la couverture
des besoins en protéines. Hulst et Van Goudoegenmmandent I'utilisation des formules se
basant sur la SC et selon 3 tranches d’'age : dé& a@ra: 2 100 Kcal/m2/j + 1 000 Kcal/m2
SCB ;de 1 a1l ans: 1 800 Kcal/m2/j + 1 300 cal®CB et dés I'age de 12 ans : 1 500
Kcal/m2/j + 1 500 Kcal/m2 SCB. Ces formules resteati précises a cause des variations
inter et intra individuelles, elles ne tiennent gasnpte de I'évolution dans le temps et ne
s’appliqguent pas aux cas extrémes de bralures.tédurelles restent utiles en pratique
courante. La calorimétrie indirecte reste le seuil @ermettant de mesurer avec précision la
valeur de la dépense énergétique de repos (DEHR stiivre son évolution tout au long de la
prise en charge. De plus, le quotient respiratioidequé permet de détecter I'excés d’'apport
énergétique engendrant des complications métalesigt immunitaires. Cette méthode est
utile quand les formules sont inapplicables. Efprésente un co(t et exige une expertise de
I'utilisateur. Il est a noter que les soins médicat chirurgicaux tels que le controle de la
douleur ou I'administration dél-bloquants, hormone de croissance, l'excision cé@édara
greffe etc. entrainent une baisse de cet hyperoiitae.

lii.  Le support nutritionnel

L’objectif du support nutritionnel (SN) est de régoe a la demande en nutriments et de
soutenir la cicatrisation et les défenses immum@ail’absence de SN fait courir a I'enfant un
risque de déficits nutritionnels avec des consécgmsur la cicatrisation, la prise de greffes,
'augmentation des infections, la durée de I'had@ation ainsi que sur la croissance. Le
support entéral est le support de choix. Si ildéttuté dans les 12 premieres heures, le bilan
azoté devrait étre positif plus précocement. Laepdiine sonde d’alimentation (naso-
gastrique ou naso-jéjunale selon I'évaluation derldure) est la premiéere étape du SN. Le
support parentéral reste un complément aux apportsouverts par I'apport entéral. Lorsque
la voie digestive est non fonctionnelle ou I'éta donscience tres diminué, le support
parentéral est indiqué.
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Iv.  La composition du support nutritionnel

Le SN devrait étre riche en protéines et en glisceteapporter 20 a 25 % de I'énergie
totale (ET) en lipides. L’administration de solutsonutritives pauvres en lipides (15 a 20 %
de I'ET) diminue I'incidence des pneumonies et caccit la durée des soins. L'apport des
acides gras linoléiques doit couvrir 4 % de I'ETedcés d’acides gras a des conséquences
néfastes sur les systémes inflammatoires ainsi spuela fonction respiratoire. A ma

connaissance, il n’y a pas de produit ayant cdlmtefnutriments.

V. Les protéines

Le calcul des besoins en protéines se fait selpoilts avant brilure : le pourcentage de
cet apport doit étre compris entre 20 a 25 % desibg énergétiques totaux. Cunningham et
al. en 1990 proposent 3 a 4 g/kg/j avant 3 and.éB&Vyatt en 1986 recommandent dés 3 ans
1,5 a 2,5 g/kg/j. Hulster en 1991 propose une éguagirenant en compte I'azote uréique et
les pertes azotées dues aux blessures selon laF&DBle centres ont acces a cette analyse.
Le catabolisme protéique peut se poursuivre jus§utdois aprés la brQlure. Alexander et al.
notent que si le rapport calorie/azote est de 100ieu de 150, la survie de I'enfant est

augmentée.

Vi. Les minéraux

Les derniéres études montrent que lI'enfant peuir ades fractures post brdlures
guelques mois aprés I'événement. Une supplémentatio Ca, Mg, P et vitamine D est

conseillé pour les grands brQlés.

vii. Les éléments traces : Se, Cu, Zn

Les travaux chez I'adulte ont montré une perte ingoe en Se, Cu et Zn. Un apport de
Se, Cu et Zn approprié aux pertes dilué dans 25@sniperfusé chaque jour durant une
dizaine de jours. Aucune donnée n’est disponiblar genfant brdlé. En pratique, nous

rapportons cet apport a la SC de I'enfant pourdurée variable selon le degré de bralure.
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viii.  Les vitamines et antioxydants

Pour assurer une bonne cicatrisation, une syntpésique et le maintien de la
fonction immunitaire, il est important de controlapport de vitamines B6, B9, B12, C et de
vitamine E. Un apport de vitamine A de 10 000 @Vjde vitamine C de 500 mg/j semble
pouvoir étre recommandé. Pour les autres vitamagsyn apport n’est recommandé mais les
recommandations touchant la prise en charge deantsnfde soins intensifs seraient

applicables.

iX. L’évaluation nutritionnelle

Une surveillance nutritionnelle réguliere doit éaectuée comme les apports et les
pertes. Le poids est parfois difficile a évaluenslées premiers jours de la prise en charge,
perte ou prise sont a interpréter avec beaucoypétautions.

Les marqueurs nutritionnels ne sont utiles qu’emsphde récupération. La croissance de
I'enfant doit étre suivie sur les courbes de canse afin qu’il puisse retrouver son percentile
de poids et de taille d’avant 'événement, quel spiele pourcentage de brdlures. Le suivi du
poids ainsi que des apports effectivement pris gaitie de la prise en charge de I'enfant
bralé. Une perte pondérale modérée est inévitabtaison des modifi cations métaboliques.

Dans l'attente d’études complémentaires, il semiglisonnable de préconiser les
attitudes suivantes :

0 jusqu’a 10-15 % de la SC (brGlures peu étendugsafbndes), I'alimentation orale
devrait suffi re a condition que ce soit une alitaion équilibrée. Il est important
d’assurer I'apport de protéines, de vitamines ékhents traces ;

o de 15 a 25 % de la SC, l'alimentation orale daié @&bsolument complétée par une
alimentation entérale nocturne. La supplémentatimeléments traces et en vitamines
est conseillée selon les apports spontanés etgpsrts entéraux ;

0 au-deld de 25 % de la SC, la détermination desitgeste la DER par calorimétrie
indirecte ou de ['utilisation de formule prédictipermettra de déterminer les besoins
énergétiques. La vérification des apports en pmeien vitamines et en éléments
traces selon ce qui précede.
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g. ACCOMPAGNEMENT PSYCHOLOGIQUE DE L’ENFANT
ET DE SA FAMILLE(79)

Le soutien psychologique pendant I'hospitalisagshindispensable et doit étre proposé
systématiquement a I'enfant et a sa famille. linpetrde revenir sur la culpabilité des uns et
des autres vis-a-vis des circonstances de l'actidsitant de renforcer des conflits et des
troubles des interactions (parfois antérieurs asffitalisation). Il permet aussi de faire un «
débriefing en douceur », de dédramatiser et de faie information sur les troubles anxieux
et/ou narcissiques qui peuvent en résulter secmrdant et faciliter une prise de contact pour
un éventuel suivi par la suite. L'intervention sfigae de I'équipe de pédopsychiatrie, nous
semble particulierement indiquée quand la situagisina haut risque de séquelles majeures :
bralure particulierement grave, intensité des symmgis psychiatriques aigus, personnalité

sous-jacente pathologique, entourage ou comportemahaptés.

3. traitement ambulatoire :

Une brOlure mineure guérit généralement sans dégudPour autant, le risque de
survenue d’une infection, et par conséquent d’'prafpndissement de la |ésion, doit toujours
étre présent a I'esprit. Quelque soit le traitenofgiisi, une surveillance étroite s'impose. Une
prise en charge ambulatoire nécessite donc derfalpanédecin de connaitre et d’expliquer
les principes du traitement local, d’adapter letéraent antalgique, de dépister les effets

secondaires et les complications.

La brdlure chez I'enfant, quand elle peut étre gpréx charge en ambulatoire est
préférable a I'hospitalisation, cela permet de dimer la lourdeur des codts, I'anxiété de
I'enfant, et les perturbations scolaires. Cela sgite une prise en charge active de la part de
'omnipraticien et le recours a des centres spi&ésl disponibles pouvant conseiller le

praticien et une collaboration de la part des fgaren
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a. Evaluation

Deux grands criteres, la surface et la profondparmettent de juger la gravité
potentielle d’'une brllure et par conséquent daergdjser ce qui peut étre pris en charge par
I'omnipraticien, de ce qui demande un avis spégaloire une hdspitalisation.

Il est facile pour ce praticien, dans son cabinetsar les lieux de I'accident, de se
rappeler que la main du patient représente envifbnde surface cutanée totale. Il pourra
avoir recours a la regle des 9 de Wallace poumfeine de plus de 10 ans, ou pour des enfants
plus jeunes a la table de Lund et Browder.

Pour la profondeur, s'il est facile de diagnostique ler et un 2éme degré superficiel,
il en est tout autre pour les bralures du 2emealpgrfond, la présence ou non de phlycténes,
le fait qu’elles soient ou non rompues, la coul@urplancher, la douleur, vont nous orienter,
mais aussi I'évolution cicatricielle, une brilunei ge cicatrise pas en une dizaine de jours est
une brdlure profonde qui nécessitera en génératjrafee.

Mais d’autres éléments doivent étre pris en compte

» Le terrain : une brdlure est toujours grave chemomrrisson, ainsi que le contexte
socio-familial.

» La localisation : le visage, les mains, les orgagéritaux sont des localisations
péjoratives. Des localisations inhabituelles ous tygarticulieres dans les cas de
maltraitance.

» Le mécanisme de la brdlure : les brdlures éleatscqau chimiques, les intoxications.

A partir de ces différents éléments, on peut détine brllure bénigne :

» Limité en surface.
» Dont la profondeur n’excéde pas le 2eme degré 8aéret donc a priori sans risque
cicatriciel.

Dont les localisations ou le contexte n’évoquerst @ maltraitance, dont la localisation
n'entraine pas de risque fonctionnel, ni de loa#ild risquant de s’infecter comme le

périnée.

72



b. Premiers soins et suivi
On procede au nettoyage avec du sérum physiologiqua I'aide d’'un antiseptique

type chlorhexidine aqueuse (Hibiscrub*), polyvidonéée (Bétadine* scrub).

Il faut éviter les colorants comme I'Eosine*, qé@ngnt la surveillance de la brdlure. Le
mercurochrome doit étre proscrit, car il provoges thtoxications mercurielles chez I'enfant
pour les brllures de grande surface. Se pose enauiuestion des phlyctenes : faut-il les
inciser ? pour certains il faut les conserver dise€orment un pansement biologique et ne
seront excisées que si elles sont trop voluminemses elles se rompent secondairement (60)
(80).

Pour d’autre, l'incision des phlyctenes se fait sld® méme temps que le premier
pansement (81), car conserver des phlyctenes fitoétnele siege d’'une infection a bas bruit,
une exception cependant pour la face palmaire desmecouvertes d’'une peau glabre, donc
sans risque secondaire de s’infecter. De plusnésver permet d’examiner le plancher des
phlyctenes et d’établir avec plus de précisionrtz¥gndeur de la brilure. Un plancher blanc
ou rosé, peu douloureux est le signe d’'une br{puwéonde. (54), (75), (72).

Puis, on pourra appliquer un pansement, renouugbéidiennement dans la premiére
semaine, puis espaceé jusqu’a trois jours en I'atesde complication. Beaucoup de praticiens
privilégient les produits a base de sulfadiazinargént (Flammazine*) en couche épaisse
pour ses propriétés antibactériennes, il existeittBaalternatives en I'absence de signes

infectieux : les pansements gras, les hydro cakaid
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c. Quel pansement choisir ? Nombreux topiques a dispos
Pour une brdlure du premier degré « coup de sejafirytheme douloureux, le risque
infectieux est pratiquement nul et le pansementileiuUne créme ou une pommade
adoucissante ou hydratante type Biafine, assaciée traitement antalgique par voie orale

est suffisant.

Pour une brllure du 2éme degré, le risque prinagall'infection, dés lors qu’il y a

destruction du revétement cutané :
Plusieurs possibilités s’offrent au praticien : iflesau 8)

- Pansements absorbants avec interface : tullelivsg@ansement hydro colloide,
pansement siliconé. Ce sont des interfaces querdviu pansement d’adhérer a la plaie, ils
seront renouvelés tous les deux jours et permeadtart une bonne surveillance de la bralure.

lIs ne luttent pas contre I'infection.

- Pansements antibactériens reposants sur |'tiiiisa@e cremes a base de sulfadiazine
d’argent (Flammazine*). Ce sont des créemes antpegg. La fréquence des pansements va
de 24-48h a 3-4 jours.

- Pansements associant le sulfadiazine d’argent awve substance favorisant la

cicatrisation, comme un hydro colloide ou de I'adiyaluronique.
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Tableau 8 DIFFERENTS FAMILLES DES PANSEMENTS

Type de pansement

Nom de spécialités

Remarques

Pansements
antibactériens
(sulfadiazine
argentique ou ion
argent)

Flammazine* creme

(sulfadiazine+
sulfamide)

Urgotul SAg*

Laluset+*créme,
compresse

(sulfadiazine
+ac.hyaluronique)
Acticoat*

(ion Ag + hydrocolloide
+

hydro-fibre)

Antiseptiques et bactéricides sur |la

plupart des

microorganismes qui colonisent la pgau
cocci gram+ (staphylocoque) et bacille
gram—(pyocyanique). Le pouvair
bactéricide de la sulfadiazine Ag est|de
16 h, d’ou la nécessité de renouveler|les
pansements quotidiennement

La flammazine* est le pansement |de
référence pour beaucoup d’équipe. Mais
elle donne un aspect particulier del «
pseudo-escarre » simulant une bralure
profonde.L’Actiocat*, provoque des
douleurs a l'application pouvant durer
plusieurs minutes, et colore la peau
d’'une pigmentation brune qui disparait
au bout de 2 & 3 semaines. Les sels
d’argent, sont inactives par le sérum
physiologique, et incompatibles avec des
pansements gras type Jelonet*.

Hydrocellulaire

Allevyn adhésive

Mepilex border

(silicone)
Tielle adhésif

Trés absorbant, non adhérent a la plaie,
ils peuvent rester

en place plusieurs jours.

lIs ne présentent pas les inconvénients
des Hydrocolloides lls ont un codt élevé.

Biatain*

Hydrogel Urgo hydrogel* lIs liberent une importante quantité d’eau
NUgel* dans la plaie.
Intrasite conformable*

Hydrofibre Aquaccel* C’est une forme particuliere
Aquacel Ag d’hydrocolloide avec un fort

(ion Ag + hydrocolloide
+

hydrofibre)

pouvoir d’absorption.

On refait le pansement tous les 3 a 5
jours.
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alginates

Algosteril*
UrgoSorb
Comfeel SeaSorb

(alginate
hydrocolloide)

Réléase AG

(alginate + ion AQ)

lIs ont un pouvoir absorban

hémostatique et de détersion

—t

dans les nécroses grace a leur pouyvoir

d’absorption.

lls sont appliqués apre
humidification.L’Algosteril*,  souvent
utilisé pour les pansements apres les

2S

prélevements de greffons, geste {trés

hémorragique.

Tulle et interface

Tulle
Jelonet*
(paraffine)
Corticotulle*
(corticoide)
Interface:
Adaptatic*
(vaseline)
Urgotul*

(hydrocolloide+vaseling

Mépitel*
(silicone)

laluset
Hyaluronique*

Interface S*

Ac.

Il s’agit de pansements avec un maillg
imprégneés de

corps gras en général, pouvant §
associé a d’autres produits actifs.

-Tulle : il présente une expansion lar
permettant au tissu

de granulation de passer dans les mai

-Interface : il présente une expans
faible ne permettant pas au tissu
granulation de passer, et donc
n’‘adhérent

pas a la plaie. Le Corticotulle*, est
pansement anti inflammatoire, utili
pendant une courte période en
d’hyper bourgeonnement de la plaie.

lIs ont 'avantage d’étre peu colteux

1ge

tre

Je,

es.

on
de
ils

n
56
cas
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d. Soulager la douleur
La prise en charge de la douleur est fondamentedd’gnfant soit vu en ambulatoire ou
hospitalisé. Il faut un bon contréle de la doulenstamment aux moments des pansements,
qui pour I'enfant par leur coté répétitif, sont smide stress, d’appréhension et d’opposition

lors des soins.

Paracétamol (Doliprane*, Dafalgan*) : 60mg/kg/j ldgon systématique les premiers

jours, puis adapté en fonction des plaintes dddrn

Codeéine (Codenfan*) : par voie orale a la posolatgel ml/kg, 4 a 6 fois par jour. On
peut augmenter cette dose a 1,5 ml/kg, et une astnaition peut étre envisagée 1h avant la
réalisation des pansements. Il est contre inditpee Eenfant de moins d’'un an, I'asthmatique

ou en cas d’insuffisance respiratoire.

On peut parfois avoir recours a la morphine (aidaky de palier 3) a domicile, sous
forme de sirop a base de chlorhydrate de morphilaep&dsologie de 0,5 a 1 mg/kg/j en six

prises, en association avec la prescription decgtamol.

Il ne faut pas oublier le prurit, qui au cours decicatrisation, peut étre ressenti comme
une véritable douleur, et qui sera traitée paratgghistaminigues H1 comme I'hydroxizine

(atarax*) ou le dexchlorphéniramine (Polaramine).

Un moyen de limiter la douleur au moment des paesesnest d’en limiter la
fréquence, par exemple en ayant recours aux celajde I'on peut changer tous les 4 jours,
contrairement aux pansements gras qu’il faut real@avous les 2 jours. Le décollement du

pansement doit étre le plus atraumatique possible.
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e. Conseils aux parents

Il faudra bien expliquer aux parents les grandgkesedu traitement :

» Seédation de la douleur

» Maniement des antibiotiques, dont l'utilisation st'@as systématique.

» Les regles alimentaires (conseiller une alimentatichypercalorique et
hyperprotidique).

» Les phases de la cicatrisation, la durée de maiuarae la cicatrice et ce que cela
engendre en terme de prévention pour limiter I'mypehie, et I'apparition des cicatrices
rétractiles (massage quotidien, hydratation dedaup protection solaire, port régulier
d’attelles ou de vétements compressifs).

» La nécessité d'une surveillance étroite de I'évolutde la brdlure, et le rythme des
pansements. Il faut sensibiliser les parents aplirtance de la poursuite de ces soins,
pour diminuer le préjudice esthétigue mais aussictionnel, dont les résultats ne
pourront étre envisagés qu’'apres une longue péramanaturation de la cicatrice,

environ 18 mois, mais pouvant aller au-dela.

78



4. TRAITEMENT DES SEQUELLES DE L’enfant(60)

La cicatrisation est plus rapide chez I'enfant goez I'adulte, mais les cicatrices sont
souvent exubérantes, laissant de lourdes séquedlsthétiques et fonctionnelles.
L'hypertrophie cicatricielle se voit apres I'ageldemois et prend des allures chéloidiennes

dans la période pubertaire, méme pour des léesiempmfondes.

Selon un processus hypertrophique similaire, Infdéveloppe facilement des
séquelles dans la sphére ORL (bouche, conduitsifajdimposant la pose de conformateurs
pour limiter les sténoses. En revanche, lintulmati@chéale prolongée provoque peu de

séquelles.

a. Rééducation et attelles

La rééducation est indispensable pour une briluendée des membres. La
mobilisation des articulations évite leur enraidimgnt et facilite la récupération aprés
libération chirurgicale des rétractions cutanédsfalit toutefois comprendre qu'aucune
rééducation ne peut empécher la constitution duitee en cas de brilure profonde d'un pli

de flexion.

La rééducation peut étre débutée précocementleSesl douce et progressive, elle ne
géne en aucun cas la cicatrisation. Elle est pigrement recommandée dans les 2 premiers
mMois qui suivent I'épidermisation et doit étraisuivie a un rythme plus modéré jusqu'a la
récupération compléte des amplitudes ou jusqufzhéese chirurgicale. Il arrive, aprés cure
d'une bride, qu'un lambeau cutané ne corrige aquiipetement la rétraction cutanée mais
apporte de la peau saine en regard de l'articalab@ans ce cas, c'est la rééducation qui
acheve le travail de la chirurgie, utilisant la gi@sse de la peau saine capable d'une certaine
croissance et susceptible de faire progressenigfitades articulaires.

Les attelles sont un complément de la rééducaktias sont réalisées soit en résine,

soit en matériau thermoplastique.
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Encore une fois, il ne faut pas croire qu'une lati@iisse empécher la constitution d'une
bride. La force de rétractation cutanée est biepéseure a l'immobilisation la plus
draconienne. Certaines attelles peuvent étre nessg elles induisent des ulcérations sur les
plis de flexion. Elles doivent étre réalisées pes @raticiens attentifs qui les modifient a la
demande et ne tentent pas de corriger a tout pax.collaboration kinésithérapeute,
rééducateur et chirurgien est capitale. Nous imssssur cette notion fondamentale d'équipe
assurant la prise en charge globale du traitememtbdilures, de la phase initiale a la phase

des séquelles.

Bien des positions vicieuses sont évitées par dteles de postures statiques ou
dynamiques. Ces derniéres sont plus efficaces phagsagressives. Il faut que la cicatrice soit
stable. Leur utilisation est limitée dans la jow@édes périodes d'une demi-heure. Les attelles
statiques sont utiles des la phase aigué. Elleelinles mouvements (et les douleurs) et
jouent donc un role dans la cicatrisation. Ultéremoent, des que les articulations reprennent
une certaine mobilité, les attelles deviennent umoels. Schématiquement, elles sont
permanentes pendant 2 mois, puis nocturnes peddaois. Au-dela de 6 mois, le risque de
rétraction est moindre, les cicatrices sont stalssséquelles sont constituées. Les attelles

peuvent étre utilisées également apres la chiruégiaratrice.

b. Chirurgie réparatrice

La chirurgie est indiguée dans la grande majorii® @hs apres le sixieme mois, lorsque
les cicatrices sont stabilisées. Dans de rareact&ins importantes, la chirurgie est plus
précoce. Il n'y a pas d'ordre préétabli. Tout ddpdas brilés.

Les rétractions cervicales sont traitées en premoen faciliter I'intubation lors des
interventions ultérieures. D'autres zones fonctdles sont traitées rapidement : paupiéres,

bouche et doigts.
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A linverse, il nous est arrivé de traiter en prexiieu des brides de l'aisselle pour
favoriser les anesthésies par bloc axillaire olildger un coude pour pouvoir « empocher »
la main sous la peau inguinale. Il est importanfadie® comprendre a I'enfant l'intérét de ces
interventions multiples. Il saisit d'ailleurs tigien le gain qu'elles lui procurent et ne tarde pas
a demander certains gestes. Son avis doit étreeprcompte pour garder sa confiance. Il ne
faut pas vouloir tout faire en un temps, mais pdecépar étapes, généralement séparées par 3
a 6 mois, pour laisser « souffler » I'enfant epae perturber sa scolarité. Plutdt qu'une lourde
intervention, je préfere réaliser plusieurs intat@s qui laissent penser a I'enfant et aux
parents qu'il y a toujours quelque chose a faingr @onéliorer les séquelles. La période de
prise de conscience des mutilations définitived'ideage corporelle est adoucie par cette

espérance d'améliorations

Mais il ne faut pas faire croire que la chirurgat sniraculeuse. Certaines séquelles

peuvent étre améliorées, d'autres non.

Toute la panoplie des techniques de chirurgie iglastest utilisée selon la gravité des
séquelles. Les sutures assistées ou autoplaspes phastie en Z ou trident, plasties de
rotation, de transposition tiennent la place dexHeces autoplasties sont des techniques qui
permettent de combler de petites pertes de sulestancmobilisant ou en déplacant un
lambeau de peau voisine, en conservant un pédguulessure sa survie. Pour de petites
brides, les plasties en Z permettent de réoriezitefallonger les cicatrices. Pour les surfaces
brllées plus importantes, on a recours a des gréffais ici de peau totale).

Si les structures nobles (tendons, articulatiogsliqules) sont exposées, des moyens
plus complexes sont indiqués, tels les expansiatenées ou les lambeaux a distance dont
I'exemple est le lambeau inguinal : pour des bedlugtendues du dos de la main ou du
poignet, on excise le placard cicatriciel. La mast ensuite glissée sous la peau inguinale
pendant 3 semaines. Apres ce délai, le pédiculsestionné et la main est libérée (c'est le
sevrage du lambeau, car celui-ci vit désormais kurvascularisation de la main
L'inconvénient majeur de cette chirurgie est l'inifisation qu'elle impose aux patients,

encore que les enfants supportent mieux les «ipasitorcées » que I'on peut le croire.
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Les lambeaux libres évitent cet écueil car le fiemhsde peau saine ou d'un muscle
s'effectue en un seul temps ; mais il faut rebrandds pédicules artérioveineux de fagon
microchirurgicale. Les échecs surviennent dans 18e% cas selon les statistiques, toutes
équipes confondues. L'indication opératoire doi 8bigneusement discutée avec les parents

qui doivent accepter ce risque chirurgical.

En résumé, nous proposons toujours la techniqpdutasimple et la mieux adaptée a
chaque type de séquelles . Comme il est impossdibldétailler chaque localisation, nous

nous bornons a cet énoncé des principes générathirdegie plastique.

c. Vétements compressifs

Bien que personne n'ait élucidé le mécanisme deolapression, les vétements
compressifs ont un effet indiscutable sur I'hymgfie cicatricielle. lls préviennent la
formation de brides, en particulier dans les comsoriss digitales. Ils sont réalisés sur mesure,
en tissu élastique doublé ou non de silicone, at safin pris en charge par l'assurance
maladie. lls doivent exercer une pression minintede20 mm Hg/cm2 pour étre efficaces,
mais peuvent étre mal supportés par l'enfant. Jpeng me résoudre a imposer le port de

masque sur le visage, tant I'aspect en est repaussa

Pour des lésions moins étendues, nous appliquanglagues de silicone fixées grace a
des pansements adhésifs. Leur effet est aussi geatde que celui des vétements
compressifs, bien que leffet occlusif soit consddeeomme le plus efficace. Il est

recommandé de ne les laisser en place que 8 heamesgviter une intolérance cutanée.

La compression est associée, pendant les phademimftoires des cicatrices, du
deuxieme au sixieme mois, aux dermocorticoides ldese 2 (Diprosone®, Synalar®,
Nérisone®®, Betneval® etc), voire de classe 1 (Dmmah®). Ces cremes ou pommades sont

appliguées une fois par jour, en alternance avepdasements occlusifs.
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d. Crénothérapie

Un excellent adjuvant a la chirurgie est la créambie réalisée dans des stations
balnéaires spécialisées. Les douches filiformesudseufrée et [égérement radioactive ont un
effet indiscutable sur I'assouplissement des coestrde brdlure. Il nous est arrivé souvent de
renoncer a l'excision d'un placard cicatriciel apmune cure, tant l'amélioration était

spectaculaire. La sécurité sociale accorde unedaiBesemaines par an.

e. Brdlures et croissance

Le retentissement des brilures sur la croissanqassible, surtout chez les tres jeunes

enfants.

La croissance des os longs est rarement pertulbee.atteintes du cartilage de
croissance ne se voient qu'en cas de brllure igleetépiphysiodése). Le passage du courant
électrique provoque des Iésions nerveuses et naisesilsources d’hypotrophie du membre et
de retard de croissance par rapport au membreGamatteintes sont exceptionnelles dans les

bralures thermiques.

Les séquelles de brllures (rétractions cutanéaf)rpent surtout la croissance des o0s
courts et des os plats. Les atteintes sont frégaesur les os du carpe et du tarse, a croissance
centrifuge. Si on laisse de grands placards ddritiea rétractiles, ces rétractions induisent
des déformations irréversibles. Nous avons obsamw@&s des brilures thoraciques négligées
ou mal traitées, des scolioses ou des déformatiarthiorax. Chez la fille, les déformations

mammaires peuvent apparaitre a la puberté.

Le traitement des troubles de croissance est éskbement préventif et doit débuter dés
la phase initiale. Souci constant de toute I'éqtifggapeutique, la prévention des séquelles
doit imposer une attitude rigoureuse, basée shteltion d'une couverture cutanée la plus
rapide possible, la mise en place de vétements assifs des I'apparition d'une évolution
cicatricielle vers [I'hypertrophie, le traitementirangical précoce de placards indurés

retentissant sur la croissance de la région erecaus
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5. Prévention (60)

Comme pour tous les accidents domestiques, leermaitt préventif est toujours le

meilleur.

L'éducation des enfants est un temps capital entraminles endroits dangereux

(radiateur électrique, porte de four).

Bien entendu, s'il est impossible d'interdire I'elaude, il est conseillé de régler les
appareils de production d'eau chaude sanitaire dag températures modérées. Les
températures d'eau courante dans les habitatidlestoees devraient étre inférieures a 50 °C
et des thermostats devraient étre obligatoires teEmmstallations individuelles.. La gravité

des bralures lors des bains pourrait alors étrendiée.

Pour les prises électriques, l'idéal est de lesltarcou de les remplacer par des prises a
enclipsage aux nouvelles normes. La suppressisrpadongateurs électriques (rallonges)

diminue considérablement les accidents.
Les produits chimiques et volatils doivent étreutehors de la portée des enfants.

. La prévention des incendies d'habitation passelpabonne information du public et
par I'éducation des parents. Des sources d'incendiignestiques pourraient ainsi étre
aisément supprimées : flamme nue bien protégéee{par devant une cheminée) ou
supprimée (bougie sur une table de nuit ou dansapim), installation électrique conforme a
la réglementation, non bricolée et munie d'un disjeur difféerentiel a haute sensibilite,
lampe halogéne a distance d'un voilage synthétiglieus ces bons conseils diffusés par les
campagnes de prévention sont tres difficiles armeth place dans les logements vétustes par

les familles défavorisées.

Il faut aussi apprendre aux familles, donc aux mtsfacomment se protéger dans sa
maison ou son appartement, quand un incendie daredéermer portes et fenétres, obturer

les espaces sous les portes avec des linges mpuiiéur retarder la propagation des
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flammes, éviter I'envahissement des lieux par leméks, et comment se manifester aux
fenétres pour étre secouru par les pompiers le falpisiement possible. Dans un incendie,
c'est I'obscurité totale en raison de l'importashee fumées. L'air frais est plutét au ras du sol,

il faut donc se baisser pour respirer.

L'installation de détecteurs de fumée dans les tétadnis domestiques pourrait
certainement réduire les risques d'incendie, coreteea pu étre démontré dans certains pays
comme |'Angleterre et les Etats-Unis. Ce systénagerté doit s'intégrer dans une vraie
démarche de prévention et d'information sur lequas d'incendies aupres du public, car
l'installation n'est pas suffisante : il faut maimt le systéme fonctionnel et le contréler

régulierement.

Mais il faut souvent beaucoup de temps pour légiférC'est peut-étre I'un des intéréts
de I'évaluation apportée par les enquétes. lingsbitant de transmettre l'information chiffrée

au grand public et de I'adresser aux associatiert®dsommateurs.
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IX. CONCLUSION

La briQlure chez I'enfant reste un probléme de spubdique et présente une

Morbidité élevée avec des séquelles cicatricielesthétiques et fonctionnelles. Elle

pourrait étre prévenue par une éducation de I'érdade son environnement.

Notre travail est une étude bibliographique avedétépidémiologique de I'hépital de
'enfant a rabat s’étalant de 1999 a 2009

De cette étude épidémiologique On a dégagé les@lsmnsuivants :

— Le nombre de brdlés est en nette augmentatior dadiannées.

— une prédominance de l'atteinte masculine a 63%ardda période 2004-2009 , contre
une prédominance féminine a la période allant de9X®M04 avec 56% des atteintes

féminines
- L’age moyen est de 4 ans.

— La brdlure par liquide chaud est le chef de file pataux de 78 % de (05-09) et de 62%
de (99-04)

— 78% de brillures sont de 2éme degré contre 3% sddé¢me degré de (05_09), par contre
dans la période s’étalant de (99-04) les brllue2é&me degré représentent 57% contre 8%

sont de 3éme degré

Dans notre recherche bibliographique, la priseclearge de la brilure débute par
I'évaluation de la gravité, Qui repose sur l'analyde la surface, des circonstances de
survenue, de I'age, de la surface corporelle, derddondeur, du sieége de la brdlure, et sur

I'existence des lésions associées.
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De cette évaluation, Toutes les brdlures ne jestifpas une prise en charge en
réanimation méme si des soins spécialisés sontssaices. Les brllures requérant une
hospitalisation en réanimation sont celles quiagpagnent d’'une mise en jeu du pronostic
vital en rapport avec la brdlure elle-méme, le®lEsassociées ou les comorbidités présentes.
La prise en charge des brllures dans leur expressiplus sévere s’inscrit alors dans une

démarche médico-chirurgicale multidisciplinaire.

A la phase initiale, les défaillances rencontréesit sessentiellement de nature
hémodynamique, respiratoire et métabolique plagenst la réanimation au centre de la prise
en charge. Méme si des actes chirurgicaux peuveninécessaires a ce stade (incisions de
décharge, excisions précoces), ceux-ci doiventégjiner dans une prise en charge globale
tenant compte de la situation clinique, en parigcude I'état hémodynamique du malade. En
effet, la bralure induit des perturbations brutad¢ intenses de ’homéostasie mais de durée
bréve. Les regles de remplissage vasculaire omiédte de proposer une orientation dans
I’évaluation des volumes a perfuser, mais justiflartnise en ceuvre d’un monitorage précis

afin de s’adapter a chaque situation.
Deux points doivent d’étre soulignés :

- la précocité de la restauration volémique estamtefir pronostique essentiel permettant

de limiter la survenue des défaillances d’organes;

- I'expansion volémique doit participer a la normatisn de la délivrance en oxygeéene tout
en limitant au maximum la formation d’cedéme potdi@ment délétére sur I'évolution des

|ésions cutanées.

Ces deux éléments expliquent I'importance de lditgudes soins pré hospitaliers qui
doivent étre rapidement mis en ceuvre. Concernardtteintes respiratoires, I'inhalation de
fumées et les brdlures pulmonaires sont frequemrassciées a l'atteinte du revétement
cutané dont elles compliquent le pronostic. Au trde cette étude épidémiologique et

thérapeutique, on peut dire que les enfants parefrdurd tribut aux brdlures. Ceci ne pourrait
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étre amélioré que par une meilleure stratégie halgre dans la prise en charge des brdlés et

un développement de la prévention et d'information.

Malgreé tout, il persistera toujours de tels accidetus a I'imprudence liée a I'age.

Dans ce cas, il faut essayer de diminuer la mdsbieli les séquelles par une prise en

charge optimale.la bralure il vaut mieux la préveue la guérir
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RESUME

Titre : les brdlures chez I'enfant

Auteur :Elkhamri abdelmounim

Mots clés : enfant, brllure, chimique, éléctriquethermique, radiations, séquelles,
gravité, prise en charge, prévention.

La bralure se définit comme la destruction du ren@nt cutané par un agent causal, en

général thermique, mais également électrique, chuenou par radiations .

Elle entraine des désordres dans I'ensemble dgalisme qui fait de la bralure sévere,
une maladie générale avec ses troubles métabalioiilesnmatoires et endocriniens, ou tout

tend a la défaillance immunitaire et a la dénwmniti

La brdlure chez I'enfant est d’autant plus grave pdrt ses conséquences esthétiques et
fonctionnelles, que l'enfant est un étre en deveirqu’il pourra garder des séquelles
physiques, esthétiques, fonctionnelles, ou psydsiguetentissant sur son avenir social,
familial et professionnel .d'ou s'impose une priese charge précoce et adéquate et des

conseils préventifs a I'enfant et son entourage.

la gravité de la brllure est jugée sur la surfacdaeprofondeur des lésions, leur
localisation et par I'existence de lésions assec@mjuises, dont le diagnostic est parfois
difficile. La compensation des pertes liquidiennkmalgésie, la prise en charge du risque
respiratoire et cardiovasculaire sont les principampératifs du traitement. Le risque
infectieux doit étre une préoccupation de tousrstants en dehors des soins locaux. La prise
en charge des brilures électriques et chimiqueslegas mémes nécessités thérapeutiques

cutanées en plus de traitement des lésions ass@aéendaires
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SUMMARY

title :burns in children

Author :elkhamri abdelmounim

Keyword : child , burns, chemical, electrical, hermal,radiation, sequelae, severity,
treatment, prevention

The burn is defined as the destruction of the &ki a causative agent, usually heat,

but also electrical, chemical agent or radiation.

It causes disturbances throughout the body makiagsévere burns, systemic disease
with metabolic disorders, inflammatory and endoeriwhere everything tends to immune

failure and under nutrition.

Burns in children are more serious, on both adstland functional consequences, the
child is an evolving being and he can keep from pihgsical, aesthetic, functional, or
psychological, affecting his future social, famalgd professional. Thus, an early care plus an

adequate and anticipatory guidance are a necasshy child and his entourage.

The severity of the burn is judged on the surtaoe depth of lesions, their location and
the existence of associated lesions acquired, whiakes the diagnosis sometimes difficult.
Compensation for lost fluids, analgesia, and mamage of respiratory and cardiovascular
risk are the main requirements of the treatmene fisk of infection should be taken into
acount at all times outside local care. The managemf electrical burns and chemical keeps

the same necessities as well as therapeutic Siomkeassociated with secondary treatment
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Serment

Au moment d'ére admis a devenir membre de la profession médicale, je m'engage

solennellement & consacrer ma vie au service de Ihumanit@
> Je traiteral mes malitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

> Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignit€ La sant€ de mes malades sera

mon premier but.

> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

> Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'honneur et les nobles traditions

de la profession médicale.
> Les mé&decins seront mes fréres.

> Aucune considération de religion, de nationalit€ de race, aucune consid€ration

politique et sociale ne sinterposera entre mon devoir et mon patient.

> Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

> /M@éne sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une f aCon

contraire aux lois de I'humanit@

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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