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LISTE DES ABREVIATIONS

SCB : Surface corporelle bralé(e)

AVP : Accident de la voie publique

SIRS : Syndrome inflammatoire de la réponse systémique
VAS : Voies aériennes supérieure

SCA : Syndrome compartimentale abdominale
SDMV : Syndrome de défaillance multi viscérale
NO : Monoxyde d'azote

CO : Monoxyde de carbone

SDRA : Syndrome de détresse respiratoire aigue
CIVD : Coagulation intra vasculaire disséminé
D.E.S :Dipléme d’étude spécialisée

C.H.U : Centre Hospitalier Universitaire

Fig. : Figure
F : Féminin
M : Masculin

OGE : Organes génitaux externes
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INTRODUCTION :

La brdlure est une lésion du revétement cutanéuie@ar I'action de la
chaleur, de I'électricité, des rayonnements ou plexluits chimiques [1].
Double maladie a la fois locale et générale, ldupelpeut étre superficielle ;

intermédiaire ; profonde ; étendue ou non.

En 2008, plus de 410000 cas de brilures sont suegeaux Etats Unis

d’Amérique, dont environ 40 000 ont nécessité ursphalisation [2].

En France, en 2007, il y a eu 500.000 consultatmms bralure dont 10.000
ont nécessité une hospitalisation [3]. En Lituaare retrouve 9459 cas de
bralurepar an dont 74,8% sont des adultes et 25@ft des enfants avec
21,5% d’hospitalisation [4].

En Afrique, au Mali une étude menée de 2001-200&HW Gabriel Touré
avait retrouvé une fréguence hospitaliere de 6,6p6Au Nigeria une étude
rétrospective qui couvrait une période de 200610 20/ait rapporté 407 cas de
brilure dont 274 hommes soit 67,3% et 133 femmdés37% avec une
mortalité de 30% en 2010 [6].

En 2009, une étude marocaine avait rapporté uneahérde 5,8% sur 221cas
de bralure avec une unité de brllure stand@@D et un score de BAUX 75

comme facteurs prédictifs négatifs [7].

Le pronostic vital dépend de I'étendue de la bellude la profondeur, du
terrain (age et antécédents) de lésions d'inhalatet d’éventuelles lésions

associees [8].

Une étude sur les accidents domestiques avait pelenclasser les brilures au

3e rang apres les traumatismes et les intoxications
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Malgré les efforts la mortalité et la fréquencetert toujours élevées surtout

dans notre pays du fait de I'absence de centraadjsécdans la prise en charge
[3].

Dans notre pays peu de travaux ont porté sur [@sres chez I'adulte ; ce qui

a motive la réalisation de cette étude avec lesctifg suivants :
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[I-OBJECTIFS :

e Obijectif générale :
v' Etudier les brilures chez I'adulte dans le sendeechirurgie
générale du CHU Gabriel Touré
* Objectifs spécifiques :
v’ Déterminer la fréquence de la brilure chez 'aduiBlU Gabriel
Touré.
v’ Décrire les aspects cliniques, paracliniques dériEure chez
I'adulte

v’ Analyser les résultats du traitement.
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[I-GENERALITE :
3- 1-RAPPEL ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE : LA PEAU HUMAINE

La peau est constituée de différents tissus guiissent pour accomplir di
fonctions précises. Sa surface et son poids en léomus lourd et le plu
étendu des organes du corps humairpeau a une surface d’envii2m2 chez
I'adulte avec un poids de 4,5 a 5kg, elle représamviron 16% du poic

corporel [9].

Sur le plan structural, la peau est formée de geuties principales. La part
superficielle, la plus mince des deux, est compadeetissu épithélial e
appelée épiderme. La partie la plus profonde plua épaisse est composée
tissu conjonctif et appelée derme. Elle surmontecdache sous cutané
I'nypoderme. Aussi appelée fascia superficiel I'bglprme est composé
tissu aréolaire et de tissuipeux et contient de gros vaisseaux sanguins
irriguent la peau. Cette couche renferme aussitderinaisons nerveus

appelées corpuscules pacini qui sont sensibles a la pressjéh

Peau

épiderme

poil =

and bace derme papillaire
glande sebacée

nerf eo—— derme réticulaire

glande sudoripare

fallicule pileux «— tissu sous-cutané

vaisseaux sanguins

tissu graisseux

Figure 1 : anatomie de la peau
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3-1-1- EPIDERME:

L’épiderme est un épithélium stratifié pavimentekdratinisé. Les quatre
principaux types de cellules qui le composent dest kératinocytes, les

mélanocytes, les cellules de Langerhans, et ladeslde Merkel [9].

Les kératinocytes constituent 90% des celluledegmiques ; ils produisent
de la kératine qui est une protéine fibreuse @st@nte qui protege la peau et
les tissus sous-jacents contre la chaleur, lesogniganismes et les substances
chimiques. Les kératinocytes secretent en outre gilasules lamellés, qui

libérent un enduit impermeéabilisant [9].

Les mélanocytes constituent environ 8% des celgpedermiques et élaborent
la mélanine. Leurs prolongements longs et minceéssiauent entre les
kératinocytes et leur transfert des granules demm@s. La mélanine est un
pigment brun foncé qui colore la peau et absorbedgonnements ultraviolets
nocifs. Une fois parvenus a lintérieur des kématyies, les granules de
mélanine s’agglutinent pour former un voile progeetsur la face du noyau qui
est tournée vers le milieu extérieur ; ils mettairisi TADN nucléaire a

I'abrides rayonnements ultraviolets [9].

Les cellules de Langerhans, considérés comme degopfeages intra
épidermiques sont élaborés dans la moelle osseusge mpuis migrent vers
I'épiderme, ou elles constituent une faible proportde cellules. Elles
participent a la défense de I'organisme contrem@sobes qui envahissent la

peau, et elles sont tres sensibles aux rayonnemkrasgiolets [9].

Les cellules de Merkel sont des récepteurs seisogguées dans la couche la
plus profonde de I'épiderme elles entrent en cardaec le corpuscule tactile
non capsulé. Les cellules de Merkel et les cordasctactiles non capsulé

interviennent dans les sensations tactiles [9].
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L’épiderme se subdivise en plusieurs couches. [zapkis part des régions du
corps il en compte quatre : la couche basale, leche® épineuse, la couche

granuleuse et la couche cornée [9].

Aux endroits exposés a une friction intense, letlums doigts, la paume des
mains et la plantes des pieds, par exemple I'épideest composé d'une

cinqguiéme couche : la couche claire en plus deslmmuprécédentes sus citées

[9].

Cette couche claire ou stratum lucidum est forne&als a cing épaisseurs de
kératinocytes morts transparents et aplatis contendes filaments

intermédiaires entassés et des membranes plasn@paisses [9].
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3-1-2-DERME:

Le derme est la couche la plus profonde de la pkassure la souplesse et la
résistance de la peau. Le derme est formé priraipait de tissu conjonctif
contenant des fibres collagénes et élastiques. drenad renferme un petit
nombre de cellules, dont des fibroblastes des maages et quelques
adipocytes, il possede aussi des vaisseaux sanglgaserfs, des glandes et
des follicules pileux. Selon sa structure histadog on peut diviser le derme

en deux couches : le stratum papillaire et lewtnagticulaire [9].

FIGURE 2 : Le derme

Astérisque blanche : créte épidermique ; Flechessopapilles dermiques ;

Fleche bleue : unité sécrétante
3-1-3-HYPODERME :

L’hypoderme est la couche la plus profonde de laupél est constitué de
tissus adipeux qui ont pour fonction d’emmagasii@rergie sous forme de
graisse. L’hypoderme joue le réle de thermorégutagt de protection contre
les agressions mécaniques. Les cellules qui peuplgrpoderme sont les
adipocytes, ce sont des cellules rondes rempliexidés gras et de
triglycérides [10].Les adipocytes sont organisés en lobules primages
secondaires et leur morphologie varie selon laorégu corps et la race de la

personne.
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Cette couche contient aussi des fibroblastes etndesophages, en plus des
vaisseaux sanguins et des terminaisons nerveusgslgnieres sont aussi
appelées corpuscules de Pacini ou corpusculesléaraslet sont sensibles a la
pressior11].

3-1-4-ANNEXES:
3-1-4-1-L’'appareil pilo-sébacé :
- Les poils:

Les poils proviennent d’une invagination tubuladeel’épiderme qui s’enfonce
dans le derme. Cette invagination épidermique,tdoast la gaine épithéliale
du poil, se renfle a son extrémité profonde et ttugsla un amas de cellules
matricielles coiffant une papille de tissu conjaihttes vascularisé dépendant
du derme. Ces cellules matricielles proliferentdennent naissance a des
cellules épithéliales qui se kératinisent et denptogression se fait vers la
surface cutanée ; ainsi, la tige du poil se camstiians I'axe de la gaine
épithéliale ; la quantité et la qualité du pigmeontenu dans ses cellules
rendent compte de la couleur du poil. La gainehéfidle est entourée par le «
sac fibreux du poil », gaine conjonctive formée lgaderme et renfermant des
vaisseaux et des terminaisons nerveuses sensi®aisn leur localisation,
certains poils portent des noms différents : cheyvebarbe, moustache,

sourcils, cils [12].

La coloration des poils et des cheveux est due idcofporation de
mélanosomes aux cellules épithéliales destinéesrmef la kératine des
phaneres. Elle s’explique a la fois par la quard@émélanosomes présents et
par la qualité du pigment (eumélanine noire ou gHéanine jaune orangée). En

fait, il n’existe que trois couleurs des chevemwoire, marron et jaune.

Au cours du vieillissement physiologique, les peildes cheveux ont tendance

a blanchir.
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frfu nedibulum
lsthmus
Gaine follizulaire exteme (GFE
Gaine
Cuticule -
I
Rerfloment h“;::':: Couche do Hixley
{GF]) | Couthe de Henle
Bulbe Papille
dermigque

Capillgires

‘Glands sébacde
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FIGURE 3 : Le follicule pileux et la glande sébacéémodifié de Géras,

1990).
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- Les glandes sébacées :

Les glandes sébacées, exocrines, alvéolaires sinfpocrines et sécrétant un
produit lipidique, le s€ébum, sont annexées auxspbitur portion sécrétrice est
formée d’'un ou de plusieurs alvéoles dilatés ers shmt la paroi est faite
d'une couche de cellules cubiques. Le canal exargtenique et tres court,

débouche au niveau de la gaine épithéliale dupaj!
3-1-4-2-Les glandes sudorales :

Ce sont des glandes exocrines, tubuleuses simpletopnées, sécrétant la
sueur. Leur portion sécrétrice (épithélium cubigimple) entourée de cellules
myoépithéliales, siege dans le derme profond. tanal excréteur (épithélium
cubique bistratifi€) gagne la surface de I'épiderpa® un trajet hélicoidal.

L’innervation des glandes sudoripares est sympaghisegmentaire [12].
3-1-4-3-Le muscle érecteur du poil :

Le muscle érecteur du poil est un petit muscles IBssnnervation sympathique
segmentaire dont la contraction (sous l'effet daidir de la peur, etc.)

déclenche le redressement du poil « chair de po[l&].
3-1-4-4-les ongles:

Faits de cellules épithéliales kératinisées, taskE®e unes contre les autres et
issues par prolifération tangentielle de la mattinguéale, les ongles ont une

croissance ininterrompue du fait de I'absence dguiemation [12].
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3-1-5-VASCULARISATION DE LA PEAU :

Les micro vaisseaux sont nombreux dans la peawurgts a la fois dans le

derme et dans I'hypoderme [13].

Le réseau artériel dermique est un réseau soubaapavec des artérioles de

petit calibre, destinées aux papilles dermiques [13

Le réseau veineux dermique est un réseau sousgirapivec des veinules qui

partent des papilles dermiques [13].

Entre ces deux réseaux, il existe des connexiopelégs « anastomoses
artério-veinulaires» qui jouent un role dans larta@égulation, en particulier.
Un réseau lymphatique superficiel est égalemergemtésur tout le revétement

cutané [13].

La circulation cutanée est formée de plusieursiondl de plexus veineux-
capillaires sous-épithéliaux et de vaisseaux denstest situés plus
profondément dans le derme. Au sein des plexuséssulgnt les échanges
métaboliques et de facteurs de croissance aveddtéme et les annexes pilo-
sébacées et sudoripares. La plupart de ces vaiss#éaohange ont une

structure veinulaire. [13].

Le systeme vasculaire périphérique ou cutané esdtinge d’arteres qui se
divisent en artérioles puis en réseaux de camairu se font les échanges de
gaz et de molécules dissoutes. Ces capillaires emsuite devenir des

veinules, puis des veines qui retournent au codjr [1

Thése de médecine /J;ﬂe}'em‘ée fpar Fatouma Maidara 77@32 3



Rrilure chez [adulte dans le service de cﬁirmyie ﬂéném/ au CHU Gabriel Touré

3-1-6-INNERVATION DE LA PEAU:

L’innervation cutanée comprend entre autres desdiberveuses sensitives et
autonomes sympathiques. On distingue cing typesrdetures spécialisées qui
fonctionnent comme récepteurs du toucher, de leedoule la température, de

la démangeaison et des stimulations mécaniques.
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FIGURE 4 : VASCULARISATION ET INNERVATION DE LA PEA U

(Tiré de Tortora, 1994).
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3-1-7-FONCTION DE LA PEAU :
3-1-7-1-la protection de la peau :
Protection mécanique
% Contre les microbes : la barriere cutanée :
- par I'action de I'épiderme +++ couche cornée ddoit étre intact pour lutter

- 'action par le renouvellement cellulaire : petrfiélimination des microbes

fixés sur la peau.
- 'action du film hydrolipidique : ensemble de tes les glandes.
Le PH : acide : 4.7 4 5.6 et limite la fixation aeErobes

- la présence de microbes saprophytes est natsiglla peau et n'y nuit pas

mais elle occupe le terrain et limite la fixatides microbes pathogéenes.
- la présence et I'action de cellules de Langerhans
¢ la protection contre la lumiere solaire :
- par les mélanocytes qui secréetent la mélanine
- par les poils et les cheveux qui arrétent les UV
- par la couche cornée qui s’épaissie sous l'ademUV efficacité +++
3-1-7-2-la fonction de perception de I'environnemdn
- sensibilité protopathique : sensibilité de laléau et de la chaleur

- sensibilité épicritique : sensibilité du tact
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3-1-7-3-le métabolisme général :

-la thermo régulation passive par la constitut&mlante de la peau : la graisse

de I'hypoderme ; la couche cornée et le sébum fabr

-la thermo régulation active par les filets nerveympathiques augmente la

sudation et baisse la température corporelle
-I'élimination faible du CO2, I'urée et des éledites vers I'extérieure
-I'élimination importance d’eau : respiration 500@0 ml par jour

-la synthese de vitamine D sous l'action des UVabhdorption transcutanée

volontaire : les médicaments ou involontaires ssaces toxiques.
3-2-LA BRULURE :
3-2-1 : DEFINITION :

La brdlure est une lésion du revétement cutanéuiegar I'action de la

chaleur, de I'électricité, des rayonnements oupdeduits chimiques [1].
3-2-2-ANATOMO-PATHOLOGIE DE LA BRULURE:

La bralure comprend 3 zones de réactions tisssldie. 5). Ces zones sont
en rapport avec le degré de sévérité des Iésione dd viabilité des tissus

lésés. Les 3 zones sont [15]:

- une zone centrale qui a eu le plus grand coraaet la source de
chaleur. Elle est caractérisée par une néecroseatgulation des cellules. Elle

est appelée zone de coagulation.
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- A la périphérie de cette premiere zone, se gdavzone de stase. Elle
est marquée par des lésions tissulaires mais s$uvtagculaires qui sont
potentiellement réversibles. Sans réanimation aatéguette zone évolue au

bout de 24 a 48 heures vers la mort cellulaire.

- En dehors de ces zones, se trouve la zone dimgomie similaire a
une bralure superficielle. Elle est caractéristigude la réponse
inflammatoire. Elle comprend des lésions minimes guerissent en moins

d'une semaine.

Le but du traitement précoce est d'empécher tafivamation d'une zone

de stase en zone de coagulation [15].

COAGULATION

STASE

FIGURE 5 : Réaction tissulaire
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3-2-3-PHYSIOPATHOLOGIE DE LA BRULURE :

La brdlure induit un état de choc causé par hypowae ethémoconcentration
suite a une perte liquidienne. Une brQlure qui aapfp superficielle peut
devenir profonde au cours d'une période de 48 ah&dres suite a la
transformation de la zone de stase en zone de letagu Cela est d’autant
plus possible lorsque la plaie est infectée owestitine mauvaise perfusion de
la surface touchée [16]. Les brhlures dont I'étende dépasse pas les 20% de
la surface corporelle totale produisent essentiel® une réaction
inflammatoire locale. Celles dont I'étendue dépalese20% de la surface
corporelle totale produisent a la fois une réactidlammatoire locale et une
réaction inflammatoire systémique, auxquelles si@ont des conséquences
cardiovasculaires, respiratoires, meétaboliques,aledn neurologiques et

hématologiques.
3-2-3-1- Conséquences inflammatoires :

La réponse inflammatoire aprés une brllure edicpderement intense et
prolongée. Le syndrome inflammatoire présente wmposante cellulaire et

humorale.
- Réponse cellulaire :

La destruction thermique des cellules est suivie ya afflux massif de
polynucléaires dans les tissus brdlés. Des chéraslkdnmme linterleukine 8
(IL-8), permettent la migration des polynucléaiagsniveau de la bralure [17-
18]. Ces chémokines recrutent les monocytes acévéss macrophages. Ces
derniers vont produire des cytokines et médiatelerd'inflammation. Cette
hyperactivité s’accompagne d'une diminution descfimms immunitaires de

ces cellules et ainsi d’'une immunodépression ceebillés graves [19].
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- Réponse humorale :

La brllure grave est responsable d’'une libérat@ssive dans le sang de
médiateurs issus des tissus bralés et sécrétdegpanonocytes/macrophages
ou les lymphocytes T [20]. Ces médiateurs sontaesgbles au niveau cutané
et viscéral de perturbations. Les médiateurs saninflammatoires (IL-6, IL-
2, IL-4, tumornécrosisfactoralpha [TNF], interférgamma [IFN] ou anti-
inflammatoires (IL-10, IL-13) [21]. Apres brialurées concentrations les plus
élevées sont observées pour I'lL-6, avec des valees supérieures a celles de
pathologies comme les méningites bactériennes [U&3. pics d’IL-6 sont
comparables en valeur absolue aux taux observés Hémmt de choc
hémorragique post-traumatique, mais la productemprelonge chez le bralé
pendant plusieurs semaines et jusqu’a excision [Eeet cicatrisation des
bralures [22]. L'IL-6 entretient le syndrome inflamatoire de la réponse
systémique (SIRS) en stimulant la production hépati de protéines de
I'inflammation comme la C-réactive protéine (CRRI geste élevée dans le
plasma [18] et dans les biopsies des briluresg28tant plusieurs semaines,
méme en I'absence de complication infectieuse. N& €t I'lFN stimulent la
production des diverses cytokines et vont aussi dgectement sur des
organes cibles comme le myocarde, les vaisseaspditatation) ou le muscle
(catabolisme) [24]. Le TNF plasmatique augment@sjmrdlure et atteint des

taux trés élevés en cas de complication infecti2526].

Les interleukines anti-inflammatoires comme I'lL-}Zb, 26] ou I'lL-13 [18]

agissent en diminuant la production d’autres cytekiet du TNF [32]. Cette
contre-régulation met aussi en jeu des protéinesred I'ubiquitine, produite
apres traumatisme ou brdlure et visant a limitactlon des cytokines pro-

inflammatoires [27].
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3-2-3-2- Conséquences cardiovasculaires :
3-2-3-2-1- Choc hypovolémique :
- Physiopathologie

Deux mécanismes se mettent en place dans les pesminutes qui suivent la
bralure: I'hyperperméabilité capillaire des zone8@ldes et I'hnypoprotidémie.
L’activation de ces deux réponses induit 'hypowaig et I'apparition précoce

d’'un syndrome cedémateux.

L’hyperperméabilité est une conséquence directeraeBateurs de
I'inflammation comme I’histamine, la bradykinine, platelet activating factor
(PAF) [28]. Les radicaux
libresproduitsenréponseal’ischémieparperfusionassparticipent a
I'nyperperméabilité. Les antioxydants comme lamitze C ont ainsi été
évalués cliniguement pour réduire 'cedéme postdpe(f29]. La fuite de
plasma (pendant 48 a 72 heures apres la brilude) gtotéines (surtout les 8 a
12 premieres heures) du secteur intravasculairelgdissu interstitiel est
modifi€ée par une vasoconstriction adrénergiquéiridans toute la
microcirculation qui limite la surface d’échangeima pour effet indésirable

d’augmenter la pression hydrostatique intracapd!§B0].

La fuite des protéines dans I'espace interstitid¢ax conséquences :

Une hypoprotidémie avec baisse de la pression musoplasmatique et une
augmentation de la pression oncotique intersetielli entretient la fuite
liquidienne. Les changements des forces transaapsl et 'oedéme qui en
résulte sont plus importants dans les brdlures idgies profondes (troisieme
degré) [31]. Le drainage lymphatique a faible déb#t permet pas une
résorption rapide de l'oedéme tissulaire, qui ptysist compromet la

cicatrisation.
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- Conséquences cliniques

Le choc hypovolémique se définit a partir des mesthémodynamiques

habituelles: tachycardie (> 120 bat/min), hypotensipression artérielle

moyenne inférieure a 70 mm Hg), baisse des pressienremplissage des
cavités cardiaques (pression veineuse centralgignfé a 8-10 cmH20;

pression capillaire pulmonaire inférieure a 10-18HRO), index cardiaque

diminué (< 3 L/min/m2) et résistances vasculairgst&niques indexées
élevées (> 800 dyn s/cm2), baisse de la saturatimeuse centrale en oxygene
(SvcO2 <65%) [38]. On dispose d'une bonne conna@sale ce choc suite
aux diverses explorations chez le brdlé par theditiion transpulmonaire

[39], doppler cesophagien ou cathétérisme cardiangoi [34], échographie

cardiaque transcesophagienne [35].

3-2-3-2-2- Choc cardiogénique :
- Physiopathologie

Une dépression myocardique accompagne la phasevdlgpique du choc
chez le brdlé. Cette dysfonction s’apparente s oadhnue lors des périodes
aigués inflammatoires des pathologies graves emimaiion [36]. Le
mécanisme de cette dysfonction ventriculaire estrinu. On évoque chez le
brilé un mécanisme ischémique ou un processusrinfidoire atteignant la

fibre myocardique [37].
- Conséquences cliniques

La dépression ventriculaire gauche, habituellemeribcale en
échocardiographie transcesophagienne (ETO), estildifa isoler dans ce
contexte hémodynamique perturbé par I'hypovolémie |la@ réaction

adrénergique importante [37].
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3-2-3-2-3- Choc hyperkinétique :
- Physiopathologie :

A la 72éme heure, le choc hypovolémique, traitélgs protocoles habituels
de remplissage vasculaire, fait place a un choetkypétique[38]. Ce dernier
est lié a une vasoplégie d’origine inflammatoirdRS) et a une réaction
adrénergiqgue qui se prolonge plusieurs semainessafa briQlure. Les
médiateurs impliqués sont I'lL-6 [39] et le monoryd’'azote (NO) qui induit

une vasoplégie dans la microcirculation en zoneesei bralée [40].
- Conséquences cliniques :

Le choc hyperkinétique se caractérise quelle gitdesméthode d’exploration
employée par les parameétres suivants : tachycadiel20 bat/min),
hypotension (pression artérielle moyenne inférieare/0 mmHg), index
cardiaque élevé (>3 L/min/m2) et résistances vased systémiques indexées
effondrées (<800dyns/cm2) [39]. Les troubles hémadyiquesuite a la
réaction adrénergique est mieux connue depuislidation prolongée en
pratigue courante des Béta-bloquants chez le afifé de réduire I'hyper

métabolisme et d’améliorer I'état nutritionnel [41]
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3-2-3-3- Conséquences respiratoires :
3-2-3-3-1- Apres inhalation de fumées :
- Physiopathologie :

Atteinte des voies aériennes: toutes les voiegra@s (supérieures, trachée,

bronches) sont atteintes par les composants desegim
Plusieurs mécanismes sont impliqués dans l'atteiatiéarbre respiratoire.

Voies aériennes supérieures (VAS) : les VAS ontrpout d'absorber la
chaleur de l'air inhalé et de protéger ainsi lees@ériennes pulmonaires. Ces
capacités d’humidification et de tamponnement thguen peuvent étre
dépassées [42]. L'effet thermique direct sur legymawses respiratoires est
suivi d’'un cedéme. L'apparition de 'cedéme est difssia I'hyperpermeéabilité
capillaire d’origine inflammatoire comme dans lesus brdlés ou non bralés
[28].

Trachée :la trachée est atteinte essentiellement par lestaghimiques issus
de la combustion des matériaux. Ces caustiguede@caldéhydes, dérivés
chlorés et soufrés) se déposent avec les suiesasonuqueuse humide et

détruisent I'épithélium respiratoire [43].

Bronches : I'inhalation chimique se complique de bronchospagd4]. Un
état inflammatoire avec hyperhémie de la muquetsechique s’installe apres
I'inhalation de toxiques. Ce hyper débit sanguingi circulation bronchique

véhicule les cellules et les médiateurs de l'infiaation [45].

L’obstruction des bronches distales (par I'cedee® necroses et hémorragies,
les suies) entraine des micros atélectasies et irtrmalités du rapport

ventilation/perfusion [46].

Thése de médecine /J;ﬂe}'em‘ée fpar Fatouma Maidara 77@33 3



Brilure chez [adulte dans le service de cﬁirmyie ﬂe’ne’m/ au CHU Gabriel Touré

La production de NO lors de la cascade inflammatoimduit & I'hypoxie en
inhibant la vasoconstriction hypoxique et en aggnaves inhomogénéités
entre ventilation et perfusion [47].

Atteinte de l'alvéole: aprés exposition aux fumées, l'alvéole estégeid’'une
réaction inflammatoire locale intense [17]. L’alude polynucléaires
neutrophiles est suivi d'une production locale dgtokines, d'une

hyperperméabilité capillaire pulmonaire et d’exdiaiaintra-alvéolaire.

L’analyse du liquide de lavage broncho-alvéolaiteezx des victimes avec

bralures respiratoires montre une élévation de oeucs comme I'IL-8 [48].

La destruction du surfactant par ces mécanismdéamniatoires et toxiques
conduit au syndrome de détresse respiratoire dil§DRA) avec un collapsus

alvéolaire et une baisse de la compliance pulmerjé$].

Atteinte systémique:les fumées contiennent des gaz comme le monoxgde d
carbone (CO) et les cyanures qui ont une toxicit&tésnique responsable
d’hypoxie cellulaire sur les organes nobles comensyisteme nerveux central

ou le myocarde [50].

L’hypoxie se fait par défaut de transport (CO figér 'hémoglobine) ou
d’utilisation cellulaire (cyanure bloquant le méibme mitochondrial) [51].
L’intoxication aux cyanures induit une acidose it : le taux de lactates

plasmatiques est corrélé aux taux de cyanure ptagpmes [52].
- Conséquences cliniques

L’incidence des inhalations de fumées d’incendignaente avec la surface
corporelle brdlée (exprimée en % de SCB). Si mdina quart des brilés peu
graves (bralures <20 % SCB) ont une atteinte ragpie associée, la majorité
des brdlés graves (bralures > 20 % SCB) ont intle¢éfumées [53].
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Les Iésions muqueuses des VAS et de la trachéevisilnies précocement en
fibroscopie, dans les heures suivant I'inhalatienfdmées [54]. La détresse
respiratoire apres inhalation de fumées peut éFeggae par cedeme des VAS
ou retardée de quelgques heures par atteinte chémilgula trachée et des
bronches [55]. Les signes cliniques orientent wane atteinte respiratoire
haute (dysphonie, bradypnée inspiratoire avec ganat/ou basse (toux,

encombrement, expectorations noiratres, dyspnédeasoipe) [54].
3-2-3-3-2- Sans inhalation defumées :
- Physiopathologie

Les brdlures du troisieme degré du tronc (thordouedbdomen) se rétractent,
diminuent la compliance pariétale thoracique eewrt@in syndrome restrictif
[56].

- Conséquences cliniques

Les bralures circulaires du tronc au troisieme dedbrilures seches,
cartonnées, insensibles, brunes, sans vitro-présstompriment la cage
thoracigue qui est immobile et rigide. La ventdatispontanée ou mécanique
sous respirateur devient impossible. Des incisidasdécharge thoraciques

permettent de rétablir une mécanique ventilatarenale [57]
3-2-3-4- Conséquences métaboliques :
- Physiopathologie

Hyper métabolisme :la sécrétion intense et prolongée de catécholamine
endogenes est le mécanisme principal de I'hypealmfisme chez le bralé.
Cet état d'éréthisme cardiaque et de catabolismeprséonge plusieurs

semaines [58].
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Les médiateurs de I'inflammation participent aveddement métabolique. Les
taux des cytokines sont corrélés a I'élévation @tatolisme basal et de la

température centrale [59].

Métabolisme protéique et lipidique: le catabolisme musculaire et la
protéolyse sont liés aux effets des hormones dssstfcortisol, glucagon) et
des catécholamines. La production hépatique de€ipes est orientée vers les
protéines de linflammation (C-réactive  protéine, aptoglobine,
macroglobuline) au détriment des autres protéinesne I'albumine. Le turn-
over protéique (production et destruction) est kgcéeet désequilibré vers le
catabolisme [60]. L'intensité de la réponse adrgigele conditionne aussi la
lipolyse [41].

Hyperglycémie : une hyperglycémie apparait sous l'effet des hoswrode
I'agression et du stress [61]. L’hyperglycémie astociée comme chez le
patient agressé a une élévation des taux d’'inselinme résistance tissulaire a

I'insuline [62].
- Conséquences cliniques :

La réponse inflammatoire systémique s’accompagmmed’élévation de la
température centrale du brdlé a la phase aiguép@eature constamment
supérieure a 38,5 °C méme en l'absence de patleolofgctieuse associée).

Cette hyperthermie rend plus difficile au quotidiemiagnostic d’infection.

L’Hyper métabolisme expose le brllé grave au risdgieénutrition et de perte
de poids importante. La conduite de la nutritidifiaielle est bien définie dans
des recommandations [63]. L'objectif de cette tiatni entérale, précoce,
agressive et prolongée est d’éviter les complioatide la dénutrition que sont
'immunodépression, la susceptibilité aux infeciamsocomiales et le retard

de cicatrisation des greffes cutanées.
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La grande innovation dans la prise en charge murtrielle a été la modulation

de la réponse adrénergique apres bralure par keskBmuants [64].
3-2-3-5- Conséquences digestives et hépatiques :

Une atteinte intra-abdominale aigué et chirurgicalmplique environ 6 % des

patients admis en centre des brdlés [65].

Deux pathologies sont majoritairement retrouvées le: syndrome

compartimental abdominal (SCA) et I'ischémie aigu&sentérique.
- Physiopathologie

Intestins : dans I'état de choc hypovolémique du bralé ou tked’emploi de
vasopresseurs dans le choc septique, une vasactostrsplanchnique
delétéere apparait. Cette ischémie splanchnique gt lintégrité de la
mugueuse digestive qui ne protége plus I'organidea translocation et de la
diffusion des entérobactéries et des endotoxinegduhe digestif devient une
source de production de cellules activées et ddatetnls de I'inflammation
[66].

L’ischémie meésentérique (évoluant vers la perforatidigestive et la

péritonite) est une complication des grands étatshibc avec ischémie de la
muqueuse digestive sous l'effet des vasopresselues.SCA est une

complication définie par une élévation de la p@ssntra-abdominale suite a
une constriction pariétale par des brdlures dusittme degré et/ou a un
remplissage vasculaire massif a la phase aigué&isGee augmente avec les
cristalloides et diminue avec les macromoléculegpgtmettent de réduire les
volumes perfusés [67]. L'’hyperpression est respaesd’une insuffisance

respiratoire par diminution de la compliance, d’'usehémie splanchnique
avec risque d’infarctus mésentérique, d’insuffiganénale anurique et d’'une

baisse du débit cardiaque [56].
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Foie et voies biliaires: le brGlé peut développer, comme tout malade de
réanimation, une cholécystite alithiasique. Le uesgerait élevé en raison des
facteurs de risque accumulés (déshydratation, mugues a fortes doses,
sepsis) [68]. Au niveau hépatique, les perturbatiosssentielles sont
métaboliques et concernent la production de preséde I'inflammation. Une
atteinte hépatigue non spécifique est retrouvées asyndrome de défaillance
multiviscérale (SDMV) du bralé [69].

- Conséquences cliniques :

Le SCA est défini par une mesure de la pressioticaléssupérieure a 30
cmH20 associée a une défaillance digestive, rérfeodynamique ou

respiratoire [56].

La présentation clinique initiale la plus fréquentbez le brdlé est la
persistance d’'une oligurie non expliquée par udéraie normalisée apres un
protocole de remplissage bien suivi. La prise esrgd des cholécystites doit
tenir compte des bralures abdominales qui peuventre difficiles les

echographies et compliquer le drainage percutamee Vabord chirurgical.
3-2-3-6- Conséguences neurologiques :
- Physiopathologie

La douleur liée aux brllures comporte plusieurs mosantes. A la phase
initiale, les voies habituelles nociceptives sorise® en action. A la phase
tardive, aprés répétitions des pansements et daggibs, interviennent des
phénomenes d’hyperalgésie secondaire et de doulewsopathiques par
atteinte thermique directe des terminaisons neege[i¥)]. La brllure cutanée

ne perturbe pas, en dehors des intoxications sk&se nerveux central.

Thése de médecine /J;ﬂe}'em‘ée fpar Fatouma Maidara 77@938



Brilure chez [adulte dans le service de cﬁirmyie ﬂe’ne’m/ au CHU Gabriel Touré

- Conséguences cliniques

L’intensité de douleur diminue avec la profondeedal brilure : les lésions du
deuxieme degré profond ou du troisieme degré emindimoins de douleur que
les lésions du deuxieme degré superficiel qui respe lintégrité des
terminaisons nerveuses dermiques. Le brdlé grave almir un état de
conscience normal a la prise en charge. Touteasittérde la conscience doit
faire rechercher un traumatisme cranien associéumel intoxication par

psychotropes, alcool, CO ou CN [57].
3-2-3-7- Conséquences rénales :
- Physiopathologie

Quatre circonstances de survenue dinsuffisanceal@énaigué sont
classiguement retrouvées : I'hypovolémie a la phaigeié compliqguée de
nécrose tubulaire aigué, lischémie splanchniquer sin SCA, la
rhabdomyolyse apres brQlure électrique, le sepsita enéphrotoxicité des
antibiotiques [70]. La myoglobinurie apres électtisn précipite dans les

tubules rénaux en I'absence de débit urinaire sauffi et d’alcalinisation.
- Conséquences cliniques

Les conditions de I'accident électrique et la pnéstion clinique (oligurie avec
urines sombres couleur porto, portes d’entrée éatatu courant) orientent
d’emblée vers un traitement préventif de I'insudfise rénale. Le dépistage du
SCA par mesure systématique de la pression ingi@alé permet de limiter la
survenue d’insuffisance rénale [71]. En cas de as&crtubulaire aigué, le
patient présente une hypovolémie et un syndromemagdéx secondaire au

remplissage vasculaire et a I’hyperpermeéabilitélicéne.
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3-2-3-8- Conséquences hématologiques :
- Physiopathologie

Les trois lignées de cellules sanguines et I'héases subissent des

perturbations majeures au cours de I'évolutioné@atl du bralé grave [73].

Erythrocytes: I'hémoconcentration des premiéres heures avecgluddylie

fait vite place a un état d’anémie chronique. Cellest secondaire a une
hémolyse thermique dans les tissus brdlés, auxeaignts péri-opératoires, a
la baisse de production médullaire par inhibitiom IGerythropoiese liée a

I'inflammation systémique, et ce malgré des taexé$ d’érythropoiétine [44].

Plaquettes: une thrombopénie apparait initialement par hératdi et
consommation locale dans les microthromboses dedlurbs. Une
thrombocytose s’installe a partir de la troisiensmaine dans un contexte

inflammatoire chronique [74].

Leucocytes: une leucopénie toxique complique [lutilisation dte de
sulfadiazine (agent antibactérien argentique etibiatigue sulfamide)
appliquée lors des pansements des brilures. Coraradl@préceédemment, les

leucocytes sont les acteurs clefs de la réponkemniatoire et du SIRS.

Coagulation: apres une période Initiale d’hémodilution avecsbai des
facteurs de la coagulation, un état d’hypercoagiitiéls’installe durablement
avec élévation des facteurs (normalisation du tem@sprothrombine) et
diminution des protéines anti thrombotiques (arntithbine Ill, protéines S et
C) [75]. Cet état peut s’aggraver vers une coagulaintra vasculaire

disséminée (CIVD) a I'occasion d’'un sepsis ou BDMV [76].
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- Conséquences cliniques

La phase précoce apres brilure est dominée pdraisse de toutes les lignées
du sang avec leurs conséquences clinigues (anés@gnement par
thrombopénie, hypocoagulabilité). La phase secoedesst marquée par une
hyper coagulabilité avec un risque thromboemboligegé [44].

3-2-4-DIAGNOSTIC POSITIF DE LA BRULURE :
3-2-4-1-Examen clinique [77] :

Il doit comme a I'habitude étre systématique. lémbgatoire recherche les

habitudes toxiques. L’examen doit se faire detia &@x pieds.
On peut retenir trois points particuliers :

La brdlure n’induit pas de lésion neurologique xistence de trouble de
conscience impose donc de chercher une autre gitaldntoxication aux

benzodiazépines, au monoxyde de carbone, alcaahmt cranien.

Il n'ya pas de lésion respiratoire liee a la br@Juune détresse respiratoire
inaugurale doit faire rechercher un traumatisme@sgpneumothorax dans un
contexte d’explosion). En revanche, la brdlure iraspire avec inhalation de
fumées d’incendie est souvent associée a la bridutanée thermique, en

particulier dans un espace clos.

Il n'ya pas de trouble hémodynamique dans les freéreites. Leur présence

doit faire évoquer un saignement occulte.
3-2-4-2-Surface brdlée:

C’est I'élément visuel immédiat sur le terrain, &urface brdlée ainsi calculée
est essentielle pour la réanimation initiale dulérille I'est moins pour le

pronostic vital [78].
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On distingue plusieurs méthodes d’évaluation deds :

- Paume de main :

La surface de la paume de la main du patient, septé 1% de sa surface
corporelle. Cet outil simple permet dans les sibust extrémes d’estimer soit
la faible étendue de la brilure soit la faible gii@rie peau saine résiduelle par
déduction (100 —X % de peau saine). Elle est abliss quelque soit I'age du

patient.
- Regle des 9 de WALLACE :

Cette regle consiste a affecter 9% de la surfagmocelle sur 11 portions de la
surface corporelle. Les membres supérieurs repergerhacun 9%, soit 18%
au total. Les membres inferieures représentent fites19% chacun soit 36%
au total. Le tronc représente quatre fois 9% (&atérieure et postérieure) soit
36%. La téte dans son intégrité représente 9%estamt correspond aux

organes génitaux externes.

FIGURE 6 : regle des 9 de wallace
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La table de Lund et Broweder :

Cet outil permet de représenté schématiquementface, la localisation et la
profondeur de la bralure. Il permet d’obtenir utcaaprécis de la SCB, avec

un facteur de correction en fonction de I'age (eh& adulte). C’est un outil

préecis.
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FIGURE 7 : Bonhomme de Lund et Broweder
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3-2-4-3-PROFONDEUR DE LA BRULURE:

C’est un parametre qui intervient dans le pronofimctionnel que dans le
pronostic vital car c’est de la profondeur que déeamt les capacités de

cicatrisation cutanée ainsi que sa qualité [80].

- 1% degré :

Elle correspond a une Iésion isolée de I'épidermeigatrise spontanément en
guelques jours sans séquelle. Elle se caractéaiserp érythéme douloureux
[80].

- 2™ degré :

Le 2e degré correspond a une lésion complete galééme associée a une
atteinte plus ou moins profonde du derme, dont Rraatéristique

pathognomonique est la présence de phlyctene. Cnit 8 degré superficiel

lorsque I'épiderme est détruit jusqu'a la membraagale. La cicatrisation est
obtenue en une a deux semaines, habituellementssanglles. Le deuxieme
degré profond se caractérise par une atteinte tenper du derme, laissant
intactes les annexes pilo-sébacées et les glandesizares. Dans ce cas, la
cicatrisation est incertaine, demande plus de dmmaines et entraine une

cicatrice indélébile [80].

La distinction clinique de ces deux profondeursfaé sur l'aspect et la
sensibilité du plancher de la phlycténe apres sgoisien. Dans les
superficielles, ce plancher apparait rouge, bieacwarisé, excessivement
sensible et spontanément douloureux. Au contralians les lésions du
deuxieme degré profond, le plancher est blanc rmaéyascularisé et présente

une sensibilité diminuée [80].
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- 3™ degré :

Elle correspond a une atteinte de la totalité tiestsires de la peau, détruisant
I'épiderme, le derme et parfois 'hnypoderme, lessoles ou méme les tendons
et les 0s sous-jacent. La peau brllée reste adbédmcouleur variable et n’a
plus aucune sensibilité. Aucune cicatrisation nfestsible : la guérison ne peut

étre obtenue que par la réalisation d’'une excisierla nécrose suivie de la

pose d’auto greffe [80].

F e { :

lermie

Hypodermied | [ELLCARREE  HTCCH R~ (e e

P Retiluire ai | Betilure au i Rrilire au Briilure uu
el premier degré  second dege¢ second degré bl degré
superficiel profund

FIGURE 8 : LA PROFONDEUR DE LA BRULURE

Une brdlure du premier degré affecte uniqguemepidérme, alors qu’une

brdlure du second degré atteint le derme a un nivadable (superficiel ou

profond). Dans une bralure du troisieme degréjdiépne et le derme sont
completement détruits (Francois Berthod, LOEX).

Thése de médecine /,'re}enfe'e for Fatouma Maidara 77@645



Brilure chez [adulte dans le service de cﬁirmyie ﬂe’ne’m/ au CHU Gabriel Touré

3-2-5-DIGNOSTIC DIFFERENTIEL DE LA BRULURE :

Ne se discute pas, seule I'évaluation de la prafande certaines zones peut

poser un probléme et sera au mieux évaluée a 8hautes.
3-2-6-DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE :
3-2-6-1-Brilure thermique :

La brdlure thermique est causée par le contaca gedu avec un agent chaud
solide ou liquide dont la température dépasse@®e<Celsius pendant un temps
d'exposition de plusieurs secondes. Les agentdesokntrainent des Iésions
limitées et profondes, alors que les agents liquidetrainent des lésions
étendues dont la profondeur dépend du point diébuollet de la viscosité du

liquide concerné [81].
3-2-6-2-Brdlure électrique :

Les brdlures électriques sont celles dues aux gassie courant électrique, les
|ésions sont toujours profondes. Le point d’enséeavent minuscule, cache la
véritable lésion, sont toujours associées a de nmusks thromboses
vasculaires qui aggravent la Iésion électrique.gravité de la brdlure est
fonction de l'intensité et de la tension du courainsi que de sa localisation et
du temps de contact. Les brilures électriquesiaemaune brilure au point de
contact dit point d’entré mais aussi tout le long tdajet que la décharge
électrique va suivre dans le corps et au niveapalat de sortie. Les points
d’entrés et de sortis du courant sont souvent ddsrles du troisieme degré a
type de plaques noires, seches, de petites dinmenssar le trajet parcouru, le
courant peut provoquer des lésions tissulaires ppuvent étre cutanées,
musculaires, cardiagues, viscérales, rénales, lssl ou neurologiques

aggravant le pronostic vital.
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Ces lésions de transit mettent parfois du temgsraanifester. Ainsi, il
convient de réévaluer régulierement I'état locasabien que général pour

déceler toute aggravation secondaire [81].
3-2-6-3-Brdlure chimique :

Les brdlures chimiques sont causées par des amiddses bases. La gravité de
la brdlure est corrélée aux propriétés chimiquegrdaluit, a sa concentration
et au temps de contact. Les brilures chimiquesnseht aux zones de contact

avec la peau [81].
3-2-6-4-Bralure par radiation :

La brdlure par radiation se produit essentiellemeat les rayons X et Y.

L’aspect des Iésions est semblable a celui desnigshermiques [81].
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3-2-7-DIAGNOSTIC DE GRAVITE :

La gravité d’'une brdlure est déterminée en prerimger par sa surface et sa
profondeur. Néanmoins, d’autres parametres comnage/ le terrain,
I'existence de lésions d’inhalation de fumées,dealisation des brdlures, la
précocité de la réanimation peuvent jouer un rékemninant. Une évaluation
précise de la gravité est indispensable, non seuiepour informer le patient
et sa famille de son état, mais encore pour chdesr moyens thérapeutiques
adaptés [82].

3-2-7-1-L’existence de lésions pulmonaires secondzs a l'inhalation de

fumée :

Les brllures qui surviennent au cours des incensiesg tres fréquemment
accompagnées d’inhalation massive de fumées. @ajledutre les

intoxications systémiques qu’elles peuvent provoqytoxication au

monoxyde de carbone ou aux cyanures) sont le plugest responsables de
brhlures chimiques de la muqueuse bronchique. DeEmgentres de brdlés,
environ 20% des patients hospitalisés souffrertes$ |ésions pulmonaires qui
augmentent considérablement la gravité de la krllontanée puisque,
I'aggravation du pronostic de la brdlure cutanéged évidemment de

I'importance de I'atteinte de la muqueuse bronceigtuvice versa [82].
3-2-7-2-L’age de la victime :

Il s’agit la d’'un élément déterminant de la gravitéine brdlure, ce dont
témoigne la participation de ce paramétre a la mi@jdes indices de pronostic
vital utilisés dans ce domaine. L'indice de Bauk lesplus connu et le plus
utilisé. En réalité, c’est surtout aux ages exti€me la vie que le pronostic
vital se dégrade. Une étude par analyse logistafieztuée sur deux groupes

importants de brldlés nous a permis de montrer qa&rmgui concerne les
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adultes, I'age n’intervient qu’au-dela de 50 anssdke pronostic vital et pese

alors plus lourd sur ce dernier que ne le prévailice de Baux [82].
3-2-7-3-Le terrain pathologique :

En dehors de l'age, l'existence d'un terrain patg@ue est un facteur
aggravant important de la bralure. Il faut ici stsr sur I'alcoolisme, en raison
de sa fréquence et de ses effets déléteres prmeauent marqués sur
I’évolution générale et locale de la brdlure. Eglalément péjorative la
préexistence de pathologies cardiaques et neuquiegj d'une insuffisance

rénale, d’'une dépression immunitaire, d’'un dialh@p.
3-2-7-4-La localisation de la brdlure :

Les brdlures localisées au niveau du visage présenhe gravité particuliere.
En effet, a la période initiale, elles font coddrrisque d’'un cedeme des voies
respiratoires supérieures, puis elles peuvent ieetrades complications
oculaires (une occlusion palpébrale, infectionsifineelles peuvent laisser
persister des sequelles cicatricielles dont lentestgsement psychologique et

social est majeur.

La localisation des brilures aux mains est égalemefacteur aggravant en
raison des risques fonctionnels (I'atteinte deddes extenseurs des doigts est
fréequente dans les brhlures profondes) et estredidenfin les bralures
proches du périnée présentent un risque accrurdplications infectieuses
[82].
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3-2-7-5-Les indices pronostiques :
- Indice de baux :

La regle de Baux permet d’évaluer le pronosticl\dtan brilé selon son age,
la surface et la profondeur de la brllure (a padu second degré
intermédiaire), et d’éventuelles tares associéesmtues comme le diabéte ou

encore l'insuffisance cardiaque.

La regle du calcul de lindice est simple : on &iddine I'age a la surface
corporelle brilée (SCB) et on ajoute 15 s'il y @astence d’'une tare avérée. Si
I'indice dépasse 100, le pronostic vital est trésteinent engagé. Pour

déterminer la SCB, on se réfere préalablemenRetde de Wallace.

L’indice ainsi calculé permet de déterminer appmativement le pronostic
vital du patient et donc le type de prise en chargffectuer pour le traitement.
En effet, selon la gravité estimée avec cet indibespitalisation aura lieu soit
dans un centre de grands brdlés, soit dans unceedd chirurgie Plastique
classique, soit en ambulatoire avec des pansengnt®micile par une

infirmiére avec contrdle toutes les 48h en contialiaspécialisée [82].
- Score UBS:

Il prend en compte 2 paramétres: I'étendue etdopdeur [82]. Son mode de
calcul est le suivant : UBS = SCBT + 3 x SCB au 8&lmgre

En fonction de I'UBS, les brdlures sont classées3egroupes de gravité

croissante:
-UBS > 50 : brQlures graves
- UBS > 100 : brdlures tres graves

- UBS > 200 : survie impossible
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IV-TRAITEMENT :
4-1-Mesures immédiates :

La plus efficace est certaineméle cooling" ou refroidissement des zones
bralées. Le meilleur moyen est d'utiliser de I'sgerement tiede (20-25°) et
d'irriguer doucement les zones brilées pendantranvi5 minutes, le plus

rapidement possible apres la bralure [83].

Il faut enlever les vétements bralés s'ils neettlpas a la peau. Transporter le
brilé dans un centre spécialisé ou en chirurgieg ian bilan des lésions et

plan de traitement [83].

Si la brdlure dépasse 15 % et qu'elle est profonde perfusion doit étre

installée dans les meilleurs délais pour prévenahloc hypovolémique [83].

Il ne faut faire aucun pansement ni asepsie p#idie lors du ramassage :
envelopper les zones brilées "ouvertes" dans umglsterile ou a défaut un

drap, une alése repassee pour le transport [83].
4-2-Le bralé grave :>a 15 % (10 % I'enfant ; 5-10 % le vieillard) :

Le premier probleme est la réanimation. On préviernthoc hypovolémique
par I'administration de liquide calculé par la fofend'Evans ou similaire en

fonction du poids et de la surface brdlée [83].

N = 1,5ml x % brdlure grave x Poids -+ Patio en n'excédant pas 8
/24 h

Il faut impérativement passer 50 % de cette gteamhdis 8 premieres heures

guand le risque de choc est maximum.

On perfuse : du Ringer lactate, du sérum gluco%e &ec 4 g Nacl + 4 g
Kcal/ll et des colloides (albumine) en général apasl2e heure (trou

capillaire).
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Le pouls, la tension et la diurése horaire pemmettde régler la quantité
perfusée. Aprés 48 h les quantités sont fortemgdhiites et on surveillera la
débacle urinaire. Des morphiniques et un antiuicésont systématiquement

administrés.

L'antibiothérapie initiale n'est pas indiquée, matkes prélevements
bactériologiques notamment de la flore nasale &tnée sont faits (a I'origine

de la plupart des infections ultérieures).

On sait depuis quelques années maintenant qu’uharemgrave est a l'origine
d’'une maladie inflammatoire extrémement intense tiétamment aux produits
de dégradation des tissus brdlés qui I'entretietingui aggrave I'état général du

patient.

Pour y mettre fin, il a été bien prouvé que le taail traitement consiste a
exciser au plus vite tous les tissus nécrosés.iAUss que la période critique
des premieres heures est passée, I'excision caembéét brdlures profondes est
le meilleur moyen de mettre fin & la maladie inflaatoire et a son auto-

entretien, si I'état général du patient le permet.

A ce prix, on a pu sauver des brilures a 80 ou 9e% surface corporelle.
Ces patients doivent étre hospitalisés dans deslitmors d’asepsie tres
rigoureuse (en Centres de brdlés) et posent erdsytebléme de la couverture

des zones excisées [83].
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Evolution :

Les infections a point de départ en général enumgsont a redouter des les
premiers jours : septicémie, infection pulmonaitenéection urinaire seront

dépistées et traitées par une antibiothérapie aedps].

Le catabolisme chez le brllé est intense les gramisemaines. Malgré des
efforts d'apports caloriques importants, un bri#5&%6 de surface corporelle
perd 8 & 10 kg le premier mois. Cet épuisementodganisme est a l'origine
d'infections plus tardives qui peuvent encore emgpole patient. La

convalescence durera plusieurs mois [83].
4-3-Le traitement local:
4-3-1-Les incisions de décharge :

Impératives si la brldlure affecte un membre de arantirculaire et le dos des
mains : elles sont faites au bistouri le plus rapidnt possible pour améliorer
la circulation locale jusque dans la zone d'cedédmeles fait souvent sur le
thorax et le cou pour décomprimer la circulationcale et éviter

I'approfondissement des brdlures [83].
4-3-2-La détersion du 3e degré et du 2e degré intaédiaire profond :

Les brdlures graves et profondes chez le granc lm@ont excisées des que
possible pour les raisons vitales. Les brilure$opates sans gravité générale
sont excisées en une ou plusieurs séances suwaetrhin. Les bains de

détersion des brdlés sont abandonnés pour lemnggimfondes mais sont

effectués si le 2e degré est intermédiaire supelret dans les mosaiques, que
I'on hésite toujours a exciser. Le patient est teidg® » quand toute la nécrose
est enlevée et qu’'un tissu de granulation envastZones cruentées. Les

pansements ont lieu sous anesthésie généraleemBgdurs en moyenne [83].
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4-3-3-La réparation de substance fait appel aux gffes de peau mince :

Reproductible toutes les 3 semaines a partir des sionneurs intacts. Le
procédé du mesh-grafting (transforme une peau memc&filet”) permet de

couvrir des surfaces plus grandes. Ce traiterasintéalisable si la surface
corporelle brilée n'excéde pas 40 %. Au-dela plusjevoire d'innombrables
séances sont nécessaires pour épidermiser le tnil&it donc dans certains
centres (Percy, Lyon, Marseille) appel aux cultu@&piderme ou cultures de
kératinocytes. Chez un brdlé a partir de 40 ou 5@e&/surface brdlée, on
préleve a l'admission 2 cm? de peau dont le tra@tgnpermet d'isoler les
kératocytes cutanés et d'en ensemencer des beitBgtd. On arrive ainsi a
obtenir jusqu'a 1 m? d'épiderme a 3 couches celglaen 4 semaines. On
gagne ainsi un temps trés appréciable chez le grasd brdlé tout en

ameliorant beaucoup ses chances de survie. Lentraitt tres complexe sur le
plan technique colte également trés cher (1 mildenfrancs pour 1 m?
d'épiderme) [83].

4-3-4-Les traitements associés :

Une kinésithérapie précoce des le début de lagiéte(mobilisation passive
et active douce) se poursuit aprés la prise ddegeifse complete par des

massages [83].

Le port de vétements compressifs faits sur mesuordissu élastique est
recommandé des la prise de greffe, également suzdees donneuses de
greffes, pendant 23 h/ 24, 6 a 12 mois pour lutientre I'hypertrophie

cicatricielle. Des attelles de postures sont satiutiles pour les brdlures des
zones articulaires : minerve en position d'extensid 10 ° pour le cou, attelle
en extension pour le genou et le coude. Un soudsychothérapique et le
transfert en centre de réadaptation sont génératemne complément de

traitement indispensable.
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La crénothérapie : sur les placards cicatriciefgelyophiques consécutifs aux
bralures et sur les brides, des douches filiforemas une pression de 17
kg/cm? pendant 3 semaines conseécutives donnerdraderbsultats sur

I'assouplissement [83].

Traditionnellement elle s'effectue a ST-GERVAISféats +++) et la ROCHE
POSAY des 6 mois apres la fermeture des pertesiloidagice, mais aussi de
plus en plus dans d'autres établissements de oomene a NIEDERBRONN-
LES-BAINS en Alsace ou la prise en charge des bslist remarquable [83].

4-3-5-Les bralures superficielles :

Elles guérissent dans 12 jours maximum spontanénteagpplication d'un
topique comme la Biafine sur les érythemes est masure calmante. La
Flammazine (pommade au sulfate d'argent antiseptiget "anti-

inflammatoire™) est appliquée sur les lésions [83].

Attention : toute brdlure non entierement épideémien 21 jours est une
bralure profonde nécessitant une fermeture pafegriéfn'est pas exceptionnel
gu'un 2e degré intermédiaire ne devienne un 3e fegres 8 ou 10 jours
d'évolution [83].

4-3-6-Les brilures des mains, de la face et du cou

Elles représentent 50 % des brdlures, les brllnms superficielles sont
traitées impérativement en service spécialisé. Motant les brdlures
intermédiaires (sous-sol de phlycténe blanc et bgih@sie persistant apres 48
h) sont au mieux traitées par excision-greffe préc&ntre le 3e et le 5e jour
les zones brllées sont excisées tangentiellemenrasair de jusque dans la
zone d'cedeme sous lésionnel et immédiatement gseéid peau mince. Ce
traitement donne un excellent résultat fonctionineprise du travail souvent

possible apres 2 mois) et peu de séquelles esibétign particulier il évite
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presque toujours lapparition de placards cicatsci hypertrophiques
d'évolution trés longue (3 ans) [83].

Ce traitement n'est réalisable :

- que chez le brdlé légex (L5 % de surface bralée)
- en I'absence d'infection avéree
- avec un état général correct.

Ce traitement (lourd) le fait pas l'unanimité ; srantage incontestable est
néanmoins la rapidité de la guérison et le peué&lpiedles par rapport au

traitement plus classique (détersion et greffentardpres 21 jours) [83].

4-3-7-Les bralures chimiques (soude, acide sulfunige et autres produits

concentres) :

Doivent étre traitées sans refroidissement par(aggravation possible des
lésions) mais par I'application de topiques spéci@ommade au gluconate
de calcium) pour neutraliser les produits chimiqudsfaut d’urgence

transférer ces patients vers un centre spéci@ié [
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V-METHODOLOGIE :

5-1-TYPE D’ETUDE ET PERIODE D'’ETUDE :

Ce travail est une étude rétrospective réalisées darservice de chirurgie
générale du CHU Gabriel Touré. Cette étude awamiterné les patients admis
du 01 janvier 2005au 31 décembre 2012.

5-2- LIEU D’ETUDE :

Ancien dispensaire de Bamako, il fut baptisé hdp@abriel Touré le 19
février 1959 ; en mémoire a un étudiant en médetiod de peste contractée

aupres d’'un de ses patients.

Le CHU Gabriel Touré est une structure hospitali€le troisieme niveau

dans I'’échelle des services de santé au Mali.
Situation géographique :

CHU Gabriel Touré est situé dans le centre admatisde la ville de Bamako

en commune lll. A l'intérieur de cet établissemsatrouve :

» Le Service d’accueil des Urgences est situé a lkaS8gd-ouest du CHU

Gabriel Touré:
Les locaux: il comporte quatre secteurs :
-Un secteur accueil-tri.
-Un secteur de déchoquage.
-Un secteur box de consultation

-Bloc opératoire, avec trois salles opératoirese galle de stérilisation du
matériel chirurgical et une salle de déchoquage deeix lits (servant de salle

de réveil post opératoire).
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-Une unité d’hospitalisation, de court séjour ddif33

-Un secteur administratif (un bureau du chef dwiser une salle de garde des
médecins, une salle de garde des internes, unagatéune salle de régulation
médicale, un bureau du gestionnaire, un vestiamg fes infirmiers et un

magasin de consommables).
Une unité de radiologie, et d’échographie.

Le personnel: Un chef du service (Anesthésiste réanimate8)médecins
généralistes, 26 techniciens de santé, 02 assistadicaux, 17 techniciens de
surfaces. Le service recoit des étudiants en méeedes stagiaires infirmiers

et des étudiants en fin de cycle.

» Le service de chirurgie générale au sein du pawBénitiéni FOFANA

au nord, ce service a été créé en 1999.

Les locaux :Le service de chirurgie générale du CHU Gabrialréacompte
33lits d’hospitalisation, 08 bureaux, 01 salle dadg pour le personnel

infirmier, 03 salles opératoires, 01 salle de ksation et 01 magasin.

Le personnel Le service est dirigé par un Professeur titulame ehirurgie
viscérale, assisté par des chirurgiens spécialistespersonnel infirmier se

compose de 08 infirmiers dont 01 technicien supéde santé.
Les activités du service :

Les consultations externes ont lieu du lundi audijeules interventions

chirurgicales tous les jours au SAU et du lundjeaudi au bloc a froid excepté
le mercredi. Les hospitalisations se font chaque ¢b a tout moment. La visite
se fait du lundi au jeudi aprés le staff conghait les Assistants et la contre

visite est effectuée par I'équipe de garde.
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La visite générale conduite par le Professeur a dlegaque vendredi apres le
staff général de chirurgie réunissant toutes sp&gaconfondues et les

anesthésistes réanimateurs de I'hépital Gabriet@ou
5-4-POPULATION D’ETUDE

Il s’agissait de tous les patients victimes d’'un@ulre grave admis au service

de chirurgie ayant parfois séjourné au SAU ou anirgation.
Critere d’inclusion :
Sont inclus dans notre étude :

e La brdlure chez les patients de plus de 15ans

» Les brdlures ayant nécessité une hospitalisation
Critére de non inclusion :
Ne sont pas inclus dans notre étude :

* les patients de moins de 15ans
* les brdlures n'ayant pas nécessité une hospitalsat
» Tous les patients non consentant

» Les dossiers incomplets
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5-5- METHODE :

v Phase rétrospective :

Nous avons établis des fiches d’enquéte permettamtdier les paramétres

suivants :

» L’age et le sexe

* Les signes cliniques

* Les examens complémentaires
* Les soins administrés

* Le délai d’admission

e L’évolution

v' Phase prospective :

A I'admission chaque malade avait subit :
- Un interrogatoire complet

- Un examen physique complet: évaluation de la S&Bprofondeur,
recherche de lésion d'inhalation en cas d’incendiatres Iésions

associées.

- Une réanimation a durée variable selon I'état dladeavec prise de
voies veineuses pour la perfusion, un remplissageulaire a I'aide de
la formule de BAXTER, mise en place de sondesainen surveillance

des parametres vitaux.
- Excision des phlycténes et pansement au bloc.

- Des examens complémentaires, le taux d’hémogladtinEhématocrite,

groupage sanguin et rhésus.
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- Au cours de I'hospitalisation les visites ont éffe@uées aux lits des

malades.

- Ala sortie I'évolution a été appréciée par la sme d’'infection de

dénutrition et du temps de cicatrisation
5-6-SUPPORT :

Nos données ont été recueillies a partir des dsssiédicaux et des registres

des malades hospitalisés dans le service dispaerdales I'archive
5-7-SAISIE INFORMATIQUE DES DONNEES :

Nos données ont été saisies et traitées sur lesdisgMicrosoft Word et Excel
2010 et Epi-info. Pour les comparaisons les t&siigstiques utilisés étaient le
test de Khi2 une valeur dé <0,05 était considérée comme statistiguement

significative.
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VI-RESULTATS :

6-1-DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :
6-1-1-FREQUENCE:

- Sur8292 hospitalisations nous avions retrouvés 174ebrluressoit
une fréquence hospitaliere d ,09%.

- Sur 20160@atients recus aux SAU 174 casbrdluresont été recense
soit 0,08%.

- Sur 15424 cosultations nous avions obse 174 cas d brdluressoit
1,12 %.

- 174 cas de brdlursnt fait I'objet de notre étude.
6-1-2 DONNEES SOCIO DEMOGRAPHIQUES :

6-1-2-1-LE SEXE :

mM:115
W F:59

FIGURE 9 : REPARTITION DES PTIENT S SELON LE SEXE
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TABLEAU | : Répartition des patients selon le Sexe

Sexe Effectif Pourcentage
F 59 33,9
M 115 66,1
Total 174 100

Le sex ratio était de 1,94.
6-1-2-2- L'AGE :

TABLEAU Il : Répartition des patients selon la tranche d’age

Tranche d’age Effectif Pourcentage
15-35 121 69 ,5
36-56 39 22,4
>57 14 8

Total 174 100

La moyenne d’age était de 32,51ans + 14,61 ags@rirémes allant de 16 a

87 ans.
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6-1-2-3-ACTIVITE SOCIOPROFESSIONNELLE :

TABLEAU Il : Répartition des patients selon leurs principales activités

Activité principale Effectif Pourcentage
Ménageres 36 20,68
Fonctionnaires 4 10,34
Ouvriers 72 41,37
Commercants 20 6,8
Etudiants 27 12,17
Total 174 100

Au cours de notre étude 41,37 % des patients ¢@d@snouvriers.

6-1-2-4-NATIONALITE DES PATIENTS :

TABLEAUIV : Répartition des patients selon la nationalité

Nationalité Effectif Pourcentage
Malienne 169 97,25
Sénégalaise 3 1,72
Togolaise 2 0,9
Total 174 100

La nationalité malienne était la plus représentés un taux de 97,25%
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6-1-2-5-RESIDENCE DES PATIENTS :

TABLEAUV : Répartition des patients selon la résidace

Résidence Effectif Pourcentage
Bamako 134 77,01
Kayes 6 3,44
Kidal 2 1,14
Koulikoro 17 9,77
Ségou 2 1,14
Sikasso 8 4,59

En dehors du Mali 5 2,87
Total 174 100

78,16% des patients résidaient a Bamako soit 134pbur 17 patients venant
de Koulikoro.
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6-2-CLINIQUE
6-2-1-MODE DE REFERENCE :

TABLEAU VI : Répartition des patients selon le modede référence

Mode de référence Effectif Pourcentage
Parents 86 49,42
Protection civile 38 21,83
Personnel médical 50 28,73
Total 174 100,0

49,42% des patients avaient été référés a I'hgpaales parents.

6-2-2-MOYEN DE TRANSPORT :

TABLEAU VIl : Répartition des patients selon le moyen de transport

Moyen de transport Effectif Pourcentage
Ambulance 39 22,41
Protection civile 65 37,35
Taxi 70 40,22
Total 174 100

Plus de la moitié des patients (40,22%) arrivageltiopital par taxi.
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6-2-3-LE LIEU DE L’ACCIDENT :

TABLEAU VIII : Répartition des patients selon le lieu d’accident

Lieu de l'accident Effectif Pourcentage
Domicile 97 55,74
Lieu public 50 28,7 3
Service 27 15,51
Total 174 100

55,74% des accidents de brllure avaient eu lieloaucile des patients.

6-2-4-LES HORAIRES DE SURVENUES DE LABRULURE

TABLEAU IX : Répartition des patients selon les horires de survenues de

la brdlure

Heure Effectif Pourcentage
00-7H 43 33,85
8-16H 82 64,56
17-00H 2 1,57
Total 127 100

Les périodes entre 08h et 16 heures étaient desentenou beaucoup

d’accidents ont été constatés.
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6-2-5-DELAIS D’ADMISSION DES PATIENTS :

TABLEAU X: Répartition des patients selon les déla d’admission

Délais d’admissions Effectif Pourcentage
< 6H 110 63,21
6-24H 23 13,21
25-72H 15 8,62
>73H 26 14,94
Total 174 100

76,42% des patients avaient consulté en moins Heapdes I'accident.

6-2-6-LES CIRCONSTANCES DE LA BRULURE :

TABLEAU XI: Répartition des patients selon les ciconstances de la

bralure

Circonstance de la _

ordlure Effectif Pourcentage
Accident de travall 84 48 27
Accident domestique 64 36,77
AVP 2 1,14
Crise d'épilepsie 6 3,44
Provoqué 18 10,34
Total 174 100

48.27% des brilures étaient des accidents de travai

Thése de médecine /J;ﬂe}'enfée fpar Fatouma Maidara 77@968



Brilure chez [adulte dans le service de cﬁirmyie je'ne'm/ au CHU Gabriel Touré

6-2-7-PREMIERS GESTES EFFECTUES :
TABLEAU XII : Répartition des patients en fonction des premiers gestes

effectués sur le lieu de I'accident

Premier geste effectué sur le lieu de

_ Effectif Pourcentage

I'accident

Extinction de la flamme 73 41,95
Application d'eau 51 29,31
Déshabillage 42 24,13
Application de produit laiteux 6 3,44
Application de médicament

2 1,14

traditionnelle

En premiere intention I'extinction des flammes seswdu jet d’eau étaient les

gestes les plus utilisés.
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6-2-8-PROFONDEUR DE LA BRULURE :
TABLEAU XIll : Répartition des patients selon la profondeur de la

bralure
Profondeur de la _

R Effectif Pourcentage
bralure
Deuxiéme degré 92 52,9
superficiel
Deuxiéme degré profond 52 29,9
Troisieme degré 30 17,2
Total 174 100

Nous avions observé respectivement une fréquereéeldu deuxieme degré
superficiel (52,9%) suivie du deuxiéme degré prdf¢29,9%) et le troisieme
degré a 17,2%.
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6-2-9-LA SURFACE CORPORELLE BRULEE :

TABLEAU XIV : Répartition des patients selon lI'étendu de surface
corporelle bralée

Etendue de SCB en % Effectif Pourcentage
<15 19 10,9
15-30 98 56,3
31-50 33 18,9
51-100 24 13,8
Total 174 100

Moyenne de SCB= 29,80% Ecart type =20,6% Médiane22%
Dans notre étude, seulement 19 patients avaiensS@iBx 15%, des extrémes
de 5 a 92%.

Thése de médecine /J;ﬂe}'enfée par Fatouma Maidara 77@37 1



Rrilure chez [adulte dans le service de cﬁirmyie ﬂéném/ au CHU Gabriel Touré

6-2-9-LE SIEGE DE LA BRULURE :

TABLEAU XV: répartition des patients selon le siegede la brdlure

Siege de la bralure Effectif Pourcentages
Téte et cou 62/ 174 53,91
Tronc 88/174 76,52
Membres supérieures 92/174 80
Membres inferieures 50/174 43,47
OGE 15/174 13,04

Les membres supérieurs et le tronc étaient le degdus atteint dans notre
étude.

ORGANES GENITAUX EXT h
MEMBRES INF

MEMBRES SUP

TETE ET COU

rronc |

0 20 40 60 80 100

FIGURE 10 : SIEGE DE LA BRULURE
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6-2-10-TYPE DE BRULURE :

TABLEAU XVI : Répatrtition des patients selon le type de brdlure

Type de bralure Effectif Pourcentage
Electrique 23 13,21
Thermique 150 86,62
Chimique 01 0,57
Total 174 100

La brQlure thermique avait été la plus fréqueneca86,62% des cas.
6-2-11-LE MECANISME DE LA BRULURE :

TABLEAU XVII: Répartition des patients selon les mécanismes de

bralure thermique

Mécanismes de la

brlure thermique Effect Pourcentage
Flamme 131 78.9
Liquide chaud 19 114
Total 150 100

La flamme avait été I'agent causal dominant ave®%3
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6-2-12-LES PRODUITS INFLAMMABLES :

TABLEAU XVIII : les produits inflammables

Produits inflammables Effectif Pourcentage
Bois de cuisine 20 15,26
Bougie 5 3,81
Essence 54 41,22
Feu de brousse 3 2,29
Gaz butane 49 37,40
Total 131 100

Le gaz butane était responsable de 49 des casildecor

6-2-13-LES LESIONS ASSOCIEES :

TABLEAU XIX: |Iésions associées

Lésions associées Effectif Pourcentage
Absent 140 80,04
Atteinte de I'ceil 2 1,14
Fracture de I'avant bras 2 1,14
gauche

Traumatisme cranien 28 16,09
Epistaxis 2 1,14
Total 174 100

80% des patients n'avaient pas de lésions associées
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6-2-15- LE SCORE DE GLASGOW :
TABLEAU XXI : Score de Glasgow a I'admission du paient

Score de Glasgow a

, . Effectif Pourcentage
I'admission

0-7 7 4.02
8-14 23 13.21
15 144 82,75
Total 174 100

82,75% des patients avaient un Glasgow a 15.

6-2-16-LE CHOC HYPOVOLEMIQUE :

TABLEAU XXII: Choc hypovolémique

Choc hypovolémique Effectif Pourcentage
Non 144 82,75
Oui 30 17,23
Total 174 100

Seulement 17 ,23% avaient présenté un choc hypoigqué contre 82,75%
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6-2-17-LES LESIONS D’'INHALATION :

TABLEAU XXIII: Lésions d’inhalation

Lésions d'inhalation Effectif Pourcentage
Absentes 106 60,91
Confirmées 23 13,21
Suspectées 45 25,86
Total 174 100

60,91% soit plus de la moitié des patients ne ptégnt pas de lésions

d’'inhalation.
6-2-18- LES FORMULES DE REMPLISSAGE :

TABLEAU XXIV : Formule de remplissage

Formule de _

_ Effectif Pourcentage
remplissage
Baxter 150 86,2
Evans 24 13,79
Total 174 100

Concernant le remplissage la formule de BAXTER téfaiplus utilisée a
86,2%.
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6-2-19-LA DIURESE :

TABLEAU XXV : Diurese corrigé

Diurése Effectif Pourcentage
<500 05 20,91
1000-1500 157 72,41
>1600 12 6,89
Total 174 100

La diurese était conservée dans la plus part des ca

6-2-20-CLASSIFICATION ASA

TABLEAU XXVI: répartition des patients en fonction de la classification
ASA

Classification ASA Effectif Pourcentage
ASA1 165 94,82
ASA2 9 517
Total 174 100

94,82% de nos patients étaient classés ASA 1 as deu’étude.
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6-3 : LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
6-3-2-LE TAUX D’HEMOGLOBINE:

TABLEAU XXVIII: Taux hémoglobine

Taux d’hémoglobine Effectif Pourcentage
<10 30 27,8
10-14 54 50,0
>14 24 22,2
Total 108 100

108 patients avaient eu a réaliser le taux d’héaimgé parmi lesqued®d

patients avaient un taux d’hémoglobine < a 10g/dl.

m<10
B ENTRE10ET 14
m>14

FIGURE 11 : TAUX D’HEMOGLOBINE
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Brilure chez [adulte dans le service de cﬁirmyie je'ne'm/ au CHU Gabriel Touré

6-3-3-GROUPAGE RHESUS :

TABLEAU XXIX : répartition des malades en fonction du groupage

rhésus

Groupage rhésus Effetcif Pourcentage
A- 6 03,44
A+ 30 17,24
AB- ) 02,87
AB+ 21 12,06
B- 3 01,72
B+ 33 18,96
O- 5 02,87
O+ 71 40,8
Total 174 100

71 patients étaient du groupe O rhésus positif.

6-3-4-ANTIBIOGRAMME :

TABLEAU XXX : prélevement a la recherche de germe

Prélevement a la

recherche de germe Effectf Pourcentage
Oui 88 50,57
Non 86 49,42
Total 174 100

88 patients avaient réalisé I'antibiogramme.
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6-3-5-GERMES ISOLES :
TABLEAU XXXI:Germes isolés

Germes isolés Effectif Pourcentage
Staphylococcus aureus 5 35,12
Escherichia -coli 3 21,42
Acinobactercalcavar 5 35,12
Pseudomonas aeroginosa 4 28,57
Klebsielapneumoniae 3 21,42
Providencia 1 7,14
Citobacterfrendi 1 7,14
Entérobactérie 1 7,14

Staphylococcus aureus et Acinobactercalcavar rétdes germes les plus
fréquents avec 30,76% des cas suivis de Pseudoraeragnosa a 23 ,07%.

6-3-6-ANTIBIOTIQUE SENSIBLE :
TABLEAU XXXII : Antibiotique sensible

Antibiotique Effectif Pourcentage
Imipeneme 10 71,22
Amikacine 9 64,28
Chloramphénicol 4 28,54
Gentamicine 3 23,07
Ticarciline 4 28,54
Ceftazidime 4 28,54
Fosfomycine 4 28,54
Ciprofloxacine 3 23,04
Erythromycine 1 7,14
Oxacilline 1 7,14
Ceftriaxone 3 23,04

Les germes étaient le plus souvent sensibles gpEmneme.
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6-4- TRAITEMANT :
6-4-1-PREMIERS SOINS EFFECTUES :

TABLEAU XXXIII : premiers soins administrés dans les 48h premieres

heure
Premiers soins administrés Effectif Pourcentage
dans les 48h
Oxygénothérapie 38 33,04
SAT 71 61,73
VAT 71 61,73
Excision des phlycténes 68 59,13

Tous les patients avaient bénéficié d’'un remplissasculaire, d’antalgique,

d’'un pansement.

EXCISION DES PLYCTENES

VAT

SAT

OXYGENOTHERAPIE

I

10 20 30 40 50 60 70 80

o

FIGURE12 :15% SOINS DANS LES 48H QUI ONT SUIVI L’ACCIDENT
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Brilure chez [adulte dans le service de cﬁirmyie je'ne'm/ au CHU Gabriel Touré

6-4-2-TRAITEMENTS EFFECTUES AU COUR DE
L’HOSPITALISATION :

6-4-2-1-ANTIBIOTHERAPIE :

TABLEAU XXXIV : Antibiothérapie

Antibiothérapie Effectif Pourcentage
Non 81 46,6
Oui 93 53,4
Total 174 100

93 patients avaient bénéficié d’une antibiothérapie
6-4-2-3-TYPE D'INTERVENTION :

TABLEAU XXXVI: Type d’intervention

Type d’intervention Effectif Pourcentage
Nécrosectomie 92 94,84
Greffe 5 5,15
Total 97 100

La nécrosectomie était I'intervention la plus prage.
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6-4-2-4- LA TRANSFUSION SANGUINE :

TABLEAU XXXVII : Sang et dérivés

Sang et dérivés Effectif Pourcentage
Non 129 74,13
Oui 45 25,58
Total 174 100

45 ,58% des patients avaient été transfuses.

6-5-4-UNITE DE BRULURE STANDARD:

TABLEAU XXXVIII : Unité debrllure standard

UBS Effectif Pourcentage
<50 36 20,68
50-100 75 43,12
101-200 45 25,86
>200 18 10,34
Total 174 100

Moyenne: 104, 6 ; Ecart type: 74, 6 ; Médiane : 82Extréme 6-365
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6-5-5-SCORE DE BAUX:

TABLEAU XXXIX: Score de BAUX

Score de Baux Effectif Pourcentage
<

=100 152 87,35
>100 22 12,64
Total 174 100

Moyenne = 56,03 Ecart type = 22,34 ; Extrémes 261

6-5-EVOLUTION :

6-5-1-LES COMPLICATIONS :

TABLEAU XL : Complications

Complications Effectif Pourcentage
Infection locale 93 53,44
Dénutrition 61 35,05
Pneumopathie 1 0,57
Septicémie 14 8,04
Insuffisance rénale aigue 1 0,57

L’infection locale était la complication la plugfjuente a 53,44% suivie de la
dénutrition a 35,05%. L’évaluation de I'état nutninel avait été effectuée

sur la base de la perte pondérale et la présengksdie dénutrition.
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6-5-2- EVALUATION DE LA DOULEUR :

TABLEAU XLI: EVA J1

EVA J1 Effectif Pourcentage

<3 2 1,14

3-6 32 18,39

> 6 140 80,45

Total 174 100
TABLEAU XLII: EVA J5

EVA J5 Effectif Pourcentage
<3 12 12,6
3-6 73 76,8

> 6 10 10,5
Total 95 100
TABLEAU XLIII: EVA J10

EVA J10 Effectif Pourcentage
<3 63 73,3
3-6 21 24 4

> 6 2 2,3
Total 86 100

La douleur était trés intense (> 6) le premier jpour étre faible (<3) au

dixieme jour.

Thése de médecine /J;ﬂe}'enfée par Fatouma Maidara

77@7985
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6-5-3-LES SEQUELLES:

TABLEAU XLIV : Guérison avec séquelles

Guérison avec séquelles Effectif Pourcentage
Oui 111 63,79
Non 63 36,2
Total 174 100
TABLEAU XLV: Séquelles

Séquelles Effectif Pourcentage
Chéloide 92 82,88
Réaction fibreuse 11 9,9
Symphyse digitale 8 7,2
Total 111 100

Les chéloides étaient la séquelle la plus fréquaree 92 cas.
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6-5-6-DUREE D’HOSPITALISATION DES PATIENTS :

TABLEAU XLVI: Répartition des patients selon leur durée

d’hospitalisation

Durée _

o Effectif Pourcentage
d’hospitalisation/J
0-10 61 35,1
10-30 87 50
31-50 15 8,6
51-90 11 6,3
Total 174 100

La durée moyenne d’hospitalisation avait été dgplis avec des extrémes de
1 a 88 jours.

6-5-7-TAUX DE MORTALITE :

TABLEAU XLVII : répartition des patients selon leur devenir

Devenir du malade Effectif Pourcentage
Vivant 128 73,6
Décédé 46 26.4
Total 174 100

Le taux de mortalité était de 26,4%.
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6-5-8-LES FACTEURS PRONOSTIQUES :

TABLEAU XLVIII: FACTEURS PRONOSTICS

Brilure chez [adulte dans le service de cﬁirmyie je'ne'm/ au CHU Gabriel Touré

VARIABLES DECEDE VIVANT TEST
STATISTIQUE

Moyenne 37,7 30,60

Age Chi= 6,05
Ecart Type 17,7 12,8 P=0,01
Féminin 15 44

Sexe chi= 0,04
Masculin 31 84 P=10,8
Moyenne 55,23 20,60

Surfacebrilé chi= 73,25
Ecart Type 22,8 8,70 P= 0,00
Thermique 44 107

Type debrllure P=0,02
Electrique 2 21
Deuxieme degré 16,5 83,5
superficiel

Profondeur Deuxieme degré 415 58,5 chi= 11,02
profond P= 0,004
Troisieme degré 30 70
Moyenne 12,3 11,9

Taux T=0,2

d’hémoglobine Ecart type 3,1 2,6 =0,6
Oui 22,7 76,03

Infection chi=0,7
Non 29,6 70,03 P=0,1
Oui 14 00

Septicémie P=0,00
Non 22 79
Moyenne 14,6 21,5

Durée chi= 17,87

d’hospitalisation | Ecart type 26,5 16 P=0,00
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Brilure chez [adulte dans le service de cﬁirmyie je'ne'm/ au CHU Gabriel Touré

TABEAUXLIV: Relation entre la survenue de l'infection et la surface

corporelle bralée

Infection Oui Non
SCB en %
<15 07 12
15-30 54 44
31-50 25 07
51-100 06 18

L‘étendue de SCB est un élément d’appréciatioradgadvité d’'une brdlure.

Plus la surface corporelle brilée était étendues, lp survenue d’'infection

était élevée.

Chi?= 27,33 P= 0,006

TABLEAU XLV : relation entre la survenue d’'une septicémie et la

profondeur de la bralure

Septicémie
Profondeu Oui Non Totale
2° degré superficiel 4 48 52
2° degré profond 33 41
3* degré 2 20 22

Il N’y a pas de relation entre la survenue d’urisémie et la profondeur.

Chi?= 3,29P=0,34
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Brilure chez [adulte dans le service de cﬁirmyie ﬂe’ne’m/ au CHU Gabriel Touré

VI-COMMENTAIRES ET DISCUSSION
7-Méthodologie
Notre étude rétrospective et prospective menée Hyafvier2005 au 31

Décembre 2012 portant sur les bralures chez I'adidhcernait 174 patients.

Nous avons participé nous méme a la prise en claad@3 patients ; ce qui

nous a permis :

-D’établir des dossiers médicaux avec des donngele$ et exploitables.
Par ailleurs les difficultés étaient liées a :

-'absence d’assurance maladie

-I'absence de centre de brdlés.

7-1-Fréquence hospitaliére :

Les brdlures sont responsables de l'une des |ésimmgorelles les plus
dévastatrices et les plus fréquentes dans le m@adculierement en Afrique
au sud du Sahara [84].

Nous avions 22 cas d’hospitalisation par an danseeice de chirurgie
géneérale au CHU Gabriel Touré ; inférieure a cetleouvee par les auteurs
africains Malawite et Nigérian qui ont observé mtwvement 81 et 227 cas de
brGlures par an [84;85], car nous prenions en &hatgutres pathologies
chirurgicales ; cette fréequence hospitaliere neésgnte pas la vraie incidence

de notre pays du fait de I'absence de statistigii@male sur cette pathologie.

En Inde une incidence de 76,3 pour 100000 habitaumtd’ensemble de la

population pakistanaise avait été rapportée pauteur [132].
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7-2-Aspect sociodémographique :

7-2-1-AGE :
Auteurs Age moyen+ Ecart type
Adigun, Nigeria 25%16,9
2001[88]
Touria, Maroc 38,2 +15,55
2011 [3]
Panagiotis, Allemangne 44+19,2
2013[89]
Michal, Emirat Arabe 22.5116.1
2014 [90]
Notre étude 32,51+14,61

L’age est un facteur déterminant de la gravité é’riilure [78].

La moyenne d’age retrouvé dans la littératureesmondait a celle d’'un
adulte jeune variant de 22,5 a 44ans [90 ; 89hmtke dans laquelle se
trouvait notre moyenne de 32,51 ans. Il n'y avag de différence significative
avec les autres autey»>0,05)
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7-2-2-SEXE :
Auteurs Masculin Féminin | Sexe ratio| Test Statique
Dongo, Nigeria 49 (68, 1%) 23 (31, 9%) 2,1 P=0,87
2007 [91]
Josef, Israel 3400 (68%) 1600 (31 ,9) 2,1 P=0,65
2007 [92]
Sidibe, Mali 42 (60%) | 28 (40%) 1,5 P=0,44
2007[93]
Yolanda, Bulgarie 1536 1091 1,4 P=0,04
2014 [107] (58.5%) | (41.5%)
Notre étude 115 (66,1)] 59 (33,9%) 1,94

Le sexe n'a pas d'influence sur la survenue dedauke [78].

Un sexe ratio au risque du sexe masculins a étduret dans toutes les études

a des taux variant entre 1,5 a 2,1 [91; 93]. Gepae s’expliqgue par la

tendance des hommes au comportement a risque pta@@ssions exposées.
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7-2-3- LIEU DE LA BRULURE :

Lieu de la bralure
Auteurs Domicile Lieu Public Travalil
Lari, Iran 2439 (73%) | 778 (23,3%) | 124 (3 ,7%)
2003 [94]
Tam, Usa 98434(59,8%)| 32312 (19,6%) _
2009 [95]
Andrew, Nigeria 40 (55,5%) | 16 (22,2%) | 11 (15,2%)
2006 [91]
Tariq, Pakistan 9053(68%) | 2098 (15,7%)| 2144 (16,1%)
2013[96]
Notre étude 97 (55,6%) 50 (28,7%) 27 (15,6%)

Les brhlures a domicile étaient les plus fréquedtass toutes les séries (P <
0,05) [94 ; 95; 91]. Celles-ci pourrait étre liedaamanipulation du feu en
général, et du gaz en particulier qui est beauqoug fréquente a domicile
gue sur les lieux publics et/ ou sur le lieu dedra En effet, a part les métiers
a risque comme soudeurs ou cuisinier, la maniguladiu feu reste rare en

dehors du domicile.
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7-2-4-DUREE MOYENNE D’HOSPITALISATION :

Auteurs Effectif Durée moyenne Test statistique

d’hospitalisation en

jour £ écart Type

Joseph, Israél 5000 13,7+ 17,7 P=0,00
2007 [92]
Elkafssaoui, Maroc 221 37,5347 P=0,00
2009 [7]
Touria, Maroc 58 45,1+42,3 P=0,00
2011 [3]
Dokter, Pays bas 9031 16.3 £22.6 P=0,18
2014 [97]
Notre étude 174 18,6+17,8 _

La durée d’hospitalisation est multifactorielle.

Cette durée variait de 13 a 45 jours selon diffisrexuteurs [92 ; 03].Dans

notre étude la durée moyenne d’hospitalisatiort &il8 jours cette durée ne
differe pas de celle observée par DOKTER [97] peutre, elle differe de celle

retrouvée en Israél [92], et au Maroc [3] ceci paitiis’expliquer par la gravité

de la bralure, le pourcentage de surface corpobelie&e supérieure a 15% et

des complications rencontrées lors du sejour.
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7-3-Aspect clinique :
7-3-1- SURFACE :

Auteurs Effectif Etendue Moyenne Test
de SCB+écart type| statistique

Song Singapour 2019 11,5+ 16,43 P=0,00

2005[98]

Fortin, France 89 21+21 P=0 ,00

2009 [99]

Panagiotis, Allemagne 695 18+20,7 P=0,00

2012 [89]

Varun, Australie 769 12.3+14.2% P=0,00

2014 [100]

Notre étude 174 29,8+20,6 -

La surface corporelle brilée est le paramétrede phportant du pronostic de
la bralure [78].

L’étendue moyenne de la surface brllée de 29, 8%s dmtre étude est
supérieure a celle retrouvée dans la littératui®; [99 ; 89 ; 100]. Cette
différence significative® = 0,00)est probablement liée a I'agent causal de la

bralure qui était le plus souvent le gaz butan&ssence.
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7-3-2- PROFONDEUR DE LA BRULURE SELON LES AUTEURS:

Auteurs Profondeur de la brulure

1%" degré 2° degré 2° degré 3* degré

superficiel profond profond

Souaré, Mali _ 43 (73%) 15 (15%) 3 (5%)
2009 [102]
Fortin, France 9 (8%) 47 (41,8%) |24 (21 ,3%) |9 (8%)
2009 [99]
Ringo, Tanzanie _ 33 (80,5%) |7 (17,1%) 1 (2,4%)
2014[103]
Marco,Colombie | 5 (0,2%) 1339 (57,7%) 499 (21,5%) | 471 (20,3%)
2013 [101]
Notre étude _ 92 (52,9%) | 52 (29,9%)| 30 (17,2%)

Deuxieme élément définissant la gravité d’'une bdjlla profondeur de la

bralure détermine le potentiel de guérison sporeghé4].

La brilure du 2™ degré superficiel était la plus fréquente dangemues
études(P>005) [102; 99 ; 103 ; 101]. Les bralures dti degré ont été prise
en charge en ambulatoire et les brllures 8uwW&yré avaient un mauvais

pronostic.
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7-3-3- TYPE DE BRULURE ET AUTEURS:

Chimiques

Auteurs Thermiques | Electriques Autres

Pero, Bordeau 1700 (85%)| 160 (8%) 100 (5%) 40 (2%)
1996 [105]

Elkafssaoui, Maroc| 187 (84,3%) 7 (3,2%) 4 (1,8%) 23 (10,7%)
2009 [7]

Ws-ho, Hongkong | 272 (95 ,1%) 3(1,1) 7 (2,4%) 4 (1,4%)
2002 [106]

Yolanda, Bulgarie | 1219(46,4%) 520 (19,8%)| 189 (7,2%)| 699 (26,6%)
2014 [107]

Notre étude 150 (86,6%)| 23 (13,2%) | 1 (0,5%)

La brdlure thermique a été la plus fréquente danses les série@>0,05)
[105; 106 ; 107]. La fréquence élevée de la bdithermique au Mali pourrait
s’expliquer par le non-respect des mesures deig&dans I'utilisation de gaz
butane dans les foyers, certains points de vergeéhgadrocarbures et dans les

ateliers de soudures.
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7-3-4- SIEGE ET AUTEURS:

Brilure chez [adulte dans le service de cﬁirmyie je'ne'm/ au CHU Gabriel Touré

Auteurs Tete et Cou Tronc Membres OGE
Sogoba, Mali 26 (42,1%)| 48 (78,1%)| 49 (79%) 18 (29,6%)
2004[108]

2007 [109]

Khan, Angleterre

41 (9%)

166 (36%)

170 (37%)

Notre étude

62 (53,9%)

88 (76 ,5%

) 140 (81,5%)

15 (13%)

Le siége des lésions de brilures observées egidomt mécanisme de

survenue des accidents [85] dans toutes les sBérgles [108 ; 109].

Les membres et le tronc étaient les sieges prédormin
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7-3-6- LE TAUX D’'INFECTION :

Auteurs

Echantillon Taux d’infection | Test statique
Monika, Albanie 181 22 (12%) P=0,00
2013 [111]
Grant-e, Usa 4927 269 (15%) P=0,00
2001[112]
Daan, Afrique du sud 132 17 (12,87%) P=0,00
2014 [113]
Idowu, Nigeria 74 28 (34%) P=0,09
2013 [114]
Notre étude 174 93 (53,4%) .

Les ages extrémes, la surface corporelle briléé&s>38 profondeur de la
brilure et une longue durée d’hospitalisation omd @lentifies comme

augmentant le risque d’infection [129].

Plus de la moitié de nétre échantillon soit 53,4%itaprésenté une infection
contrairement aux autres auteurs qui ont rapp@s$éalix variant de 12 a 34%
avec un test significatifR<0,05). Cette différence peut s’expliquer par un

retard de prise en charge.
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7-3-7- LESIONS D’'INHALATION :

Auteurs Effectif Lésions d’inhalations
David, Afrique du sud 1908 596 (31.2%)
2012 [115] P=0,06
Panagiotis, Allemagne 695 95(13,7%)
2012[89] P=0,79

Josef, Israel 5000 95(1,9%)
2007 [87] _

Timothy ,Usa 529 30(6%)

1993 P=0,75

Notre étude 174 23(13,21%)

L’inhalation de fumée d'incendie est la plus frégeedes causes de détresses
respiratoires chez le bralé [130].
Elle avait été retrouvée chez 13,21% de nos malades
Des taux variant entre 1,9% a 31,2% ont été ragpaat d’autres auteurs dans
la littérature [87, 115].
Les facteurs suivant favoriseraient I'inhalation :

- les circonstances de l'accident

- l'agent causal

- et I'exposition a la fumée.
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7-3-8- COMPLICATION SELON LES AUTEURS:

Auteurs Echantillon | Dénutrition | Septicémie Détresse IRA
Respiratoire

Sidibé, Mali 120 44 (36, 6%) 21(12%) - -

2007[93]

Grant-E, USA 4927 - 6 (0, 1%) 3,8 3,6

2000[112]

Patrick, Australia 684 - 17 (2, 4%)| 69 (10, 8%) 29(4,2%)

2014 [81]

Notre étude 174 61 (35%) 14 (8%) 1(1%) 1 (1%)

A la phase initiale les défaillances rencontréed sssentiellement de nature

hémodynamique respiratoire et métabolique. Cecirpdus’expliquer par la

perte de lisolant cutané qui entrainerait unermlasagie, une perte calorique,

un phénomene inflammatoire dans la cicatrisati@. [9

La dénutrition était la plus fréquente des compilices dans notre étude

comme dans celle de SIDIBE ceci pourrait s’explicqor le faible niveau de

revenu des patients qui peinaient a honorer leudonmances et leurs

alimentations.
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7-3-9- INDICE DE BAUX ET AUTEURS :

Auteurs <70 >70 Moyenne
Elkafssaoui, Maroc 2(15,4%) 11(84,6%) -
2009 [7]

Anthony, Finlande - - 47
2009 [117]

Lucy, USA - - 98,9
2001 [118]

Notre étude 76 (66,1%) 39 (33,9%) 50,3

Facteur prédictif de la mortalité, un score de Bsupérieur a 100 était

considéré comme fatal. Dans notre étude nous auvie@snoyenne de 50,3 ;
avec 12,64 % de cas >100 et 87,35% des ddx).
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7-4-TRAITEMENT :

7-4-2-TRAITEMENT CHIRURGICAL:

Auteurs Effectif Intervention chirurgicale
Shih-han, Taiwan 7630 2722(35,37%)
2014 [110] P=0,00
Monika, Albanie 183 102(56.3%)
2013 [91] p=0,71
Evan, Sierraleone 147 105(88,23%)
2014 [121] p=0,00
Anna, Malawie 454 360(79,29%)
2013 [122] p=0,00
Notre étude 174 92(52,87%)

Le traitement chirurgical consiste a faire la néemtomie, une incision de

déecharge, et une greffe.

Le pourcentage d’interventions chirurgicales ntéf@as uniforme selon les
études [110; 111; 121 ; 122]. Dans notre étudep&®ents ont subi une
intervention chirurgicale dont: 92 cas de nécrwseies, 5 cas de greffes

cutanée réalisés en dehors du terrain infectieos. fdsultats étaient inférieurs

a ceux de ANNA [122] qui avaient 360 cas avec ejoritd de greffes (168

cas). Cette différence entre le nombre de greffarrad s’expliquer non

seulement par le siege, la profondeur et I'éterdhuéa SCB mais aussi par le

protocole interne de prise en charge de la brllimus nos patients ont

bénéficiés d’'un pansement avec la trolamine(BIAFIN&L de la sulfadiazine

argentique (Flammazifipaprés nettoyage avec du chlorhexidine+hexamidine+

chlorocresol (Cyté8) dilué au 1/18™et rincé au sérum physiologique.
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7-4-3- ANTIBIOTHERAPIE ET AUTEURS:

AUTEURS EFFECTIF ANTIBIOTHERAPIE
Panagiotis, Allemagne 1606 377 (46,20%)
2012 [89] P=0,21
Pivot, France 2178 754 (34 %)
2014 [123] P=0,00
Oral, Turquie 658 241(36,62)
2014 [124] P=0,00

Shi, Chine 1868 232 (12.4%)
2012 [125] P=0,00
Notre étude 174 88 (53,4%)

L’antibiothérapie n’est pas systématique dans [@ube. En effet plusieurs
auteurs rapportent que l'antibiothérapie prévenésedangereuse a cause du

risque de sélection de souches résistantes [128-2]7

Cependant, les criteres généraux d’infection, gu'ioient cliniques
(hyperthermie...) ou biologiques (hyperleucocytoséyation de la CRP...) ne
sont pas pathognomoniques lorsqu’il s’agit d'un Iérigrave [131].
L’introduction du traitement doit donc prendre esmpte I'hémoculture et
I'antibiogramme [131].

L’antibiothérapie n'a pas été systématique au cdearsiotre étude. Elle était
basée sur les signes cliniques infectieux d'und parsur les résultats de
I'examen cytobactériologique d’autre part. En t@&,4% de nos patients ont

bénéficié d’une antibiothérapie plus élevée qua#s de Pivot [123].

Thése de médecine /J;ﬂe}'en fée fpar Fatouma Maidara P@el 04



Brilure chez [adulte dans le service de cﬁirmyie je'ne'm/ au CHU Gabriel Touré

7-3-10-MORTALITE ET AUTEURS :

AUTEURS EFFECTIF | MORTALITE TEST
STATISTIQUE

Adejumo, Nigeria 407 24% P=0 ,54

2012 [85]

Dokter, Pays bas 9031 4.1% P=0,00

2014 [97]

Dong, Corée du sud 4481 23,8% P=0,42

2014 [119]

Mashreky, Bangladesh 1381 22% P=0,18

2009 [120]

Notre étude 174 26,4%

La mortalité par brllure reste encore trés élev@@att dans le monde et en
particulier dans les pays en développement [131].
Le taux de mortalité variait entre 22% et 24% d’'éhede a I'autre [119 ; 120]

mais beaucoup plus inférieur au taux rapportéakter (4,1%) dans sa série.

Cette différence pourrait s’expliquer par :
* |e nombre élevé de surinfection,

» le cout élevé et un retard de prise en charge
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CONCLUSION :

La brdlure grave en Afrique est dramatique paréauence et sa mortalitéa
surface corporelle brilée, la profondeur, et I'&pat les facteurs essentiels
d’évaluation du pronostic initial du brdlé. Malge nombreux efforts la
mortalité et la fréequence de la brllure restenjouns élevées surtout dans
notre pays du fait d’'un retard de prise en chatgged’absence de centre de
brale.

Une prise en charge rapide et adaptée a la grde#désions est le seul garant
d’'une survie aux dépens des séquelles fonctiormpélefois lourdes limitant la

réinsertion sociale, d’'ou l'intérét de la créatainn centre des grands brdlés au
Mali.

Thése de médecine /Ji"éj’ei’} fée fpar Fatouma Maidara P@el 06



Brilure chez [adulte dans le service de cﬁirmyie ﬂe’ne’m/ au CHU Gabriel Touré

RECOMMANDATIONS

v' A la population :

- La référence de tout cas de brllure a I'hépital que soit I'étendue ou
son étiologie.

- Eviction de tout traitement traditionnel ou toutapplications des
produits huileux, dentifrices qui sont susceptilddesgéner le diagnostic
médical.

- Contribution a la sécurisation de la cuisine tiaditelle.

- Eviction de manipulations de fils électriques tapit'on n’est pas

professionnel.

v" Aux autorités :
- Création d’'un centre spécialisé pour la prise exrgénde la brllure
- Renforcement des efforts de sensibilisation, comeation, information
sur les risques de brdlures, les brilures quelssquideurs origines ou

leurs contextes peuvent étre évités

v' Aux personnels soignants :

- Assurer la formation continue des secouristes pauwgmenter les
mesures de la sécurité sociale.

- Eviction une prise en charge ambulatoire.

- Reconnaitre a temps la gravité et référé dansélen chaximum a 6
heures vers un centre spécialisé.

- Renforcement des mesures d’asepsie dans la prisehage de la
bralure quelle que soit I'étendue et la profondeur.

- Eviction systématique de [l'utilisation des antiioes dans la prise en

charge de la bralure.
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FICHE D’ENQUETE

N° Fiche

N° Dossier du Malade
Date de consultation
Nom et

pwnE

Prénom. ..o

o

Age
6. Sexe

7. Adresse habituelle..........ccoooeiiiiiii

8. Contact a

I
i
i

/I lans
Il

BaMAKO . ..o

9. Résidence
1- Kayes
Ségou
8- Kidal
Indéterminé
9.a Si autres a

2- Koulikoro
5- Mopti
10- Bamako

I
3- Sikasso 4-
6- Tombouctou 7- Gao
11- Autres 99-

L1 1S =

10. Nationalité
1-Malienne

10.a Si autre a
préciser.. .
11. PrlnC|paIe activité

1- Cadre supérieur

4- Cultivateur

7- Eléves - Etudiants
1la Siautres a

8- Autres

2- Cadre moyen
5- Manceuvre

/!
AutPes

I
3- Commercant
6- Ménagere
99- Indéterminé

L= o3 =

12.Ethnie

1 : Bambara

6: Sénoufo

11: Autres
12a Si autres a
préciser.. .
13. Statut matrlmonlal

1 : Célibataire
4 :Veuf (Ve)

13 a Si autres a

2 : Malinké
7: Bobo
99: Indéterminé

2 : Marié(e)
5 : Autres

3 : Peulh
8: Miniaka

1
5 : Sarakolé
10: Dogon

4 : Sonrhai
9: Touareg

Il
3 : Divorcé(e)
99 : Indéterminé

L= o3 7=
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14 Adressé par Il
1- Venu de lui-méme 2- Médecin
3- Infirmier 4- Autres 99- Indéterminé
14.a Si autre a
PréCiSer.....cvviviiiiiniaanannnn
15 Mode de recrutement Il
1=Urgence 2=Service de chirurgie
16 Délais d’admission 1
17 Arrivé par I
1- Taxi 2- Sapeur-pompier
3- Ambulance 4- Autres
18 Date d’entrée i1
19 Date de sortie 1
20 Durée d’hospitalisation /Il jours
21 Opéré Il
1-Oui 2-Non
22 Type d’intervention Il
1-Nécrosectomie 2-Greffe
23 Durée d’hospitalisation postopératoire Illljours
Interrogatoire
24. Lieu de l'incident I
1- Domicile 2- Service 3- Ecole
4- Lieu public 5- Autres 99- Indéterminé
24a si autre a
L= o3 =
25. Circonstance de la brulure I
1- Provoquée 2- Accident de travail 3-Accident de loisir
4-Crise convulsive 5- Epilepsie 6-Cuisine
7 Autres 99 Indéterminé
25 a si autre a
ST (=03 Y=
26. Mécanisme de la brulure I
1- Thermique 2- Chimique
3- Electrique 4- Radiation
5- Autres 99- Indéterminé
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26..a Si autre a

préeciser.. :
27. Agents en cause des brulures thermlques Il
1- Flamme 2- Liquide chaud
3- Corps solide incandescent 4- Corps gazeux
5- Autres 99- Indéterminé
27.a Si autre a
préciser.. :
28. Agents en cause des brulures par flamme Il
1- Essence 2- Pétrole 3- Gaz butane
5- Bois de cuisine 6- Autres 99- Indéterminé
28.a Si autre a
préeciser.. : .
29. Agents en cause de Ia brulure par corps sollde mcandescent 1
1- Fourneau 2- Marmite 3- Braise 4- Tuyau d’échappent
5- Caoutchouc et bougie fondue 6- Autres 99- Indéterminé
29.a Si autre a
L= o3 7= P
30. Agents en cause des brdlures chimiques /l
1- Soude caustique 2- Acide 3- Potasse
4- Autres 99- Indéterminé
30a Si autre a
préciser.. :
31. Agents en cause de Ia brulure par epr05|on Il
1- Bouteille de gaz 2- Vapeurs
3- Autres 99- Indéterminé
31. a Siautres a
préeciser.. e
32. Les radlatlons I
1-Soleil 2- Ultra-violets 3- Radiation ionisantes
Examen physique
33. Heure 1"
32. Siege de la brulure
a=téte et cou I
1=Oui 2=Non
b=tronc antérieur I
1=Oui 2=Non
c=tronc postérieur 1
1=Oui 2=Non
d=membre supérieure droit Il
1=Oui 2=Non
e=membre supérieur gauche Il
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1=Qui
f=membre inferieur droit
1=Oui 2=Non

g=membre inferieure gauche

1=Oui 2=Non
h =organes génitaux externe
1=Oui 2=Non
34- Etendue des surfaces brilées
1=15 20% 2=21 30%
5=51-60% 6=61-70%
9=91-100% 10=Autres
35. Profondeur de la brdlure
1-premier degré
3-deuxieme degré profond
36. Unité de brulure standard
1- UBS< 50%
2- UBS=50_100%
3- UBS=100_150%
4- UBS=150 200%
5- USB200%
38. Lésion

P2 LY 0 [0 [T F

39. Lésion d’'inhalation
1- Confirmées

2=Non

2- Suspectées

3=31 40%
7=71-80%
99=Indéterminé

4=41_50%
8=81-90%

2-deuxieme degré superficielle
4-troisieme degré

3- Absente

40. Premier geste effectué sur le lieu de I'incidents

1-jet d’eau
3- roulé au sol
5-application de produits huileux
99-indeterminé
40 a si autre a

2-extinction de la flamme
4- été déshabillé
6- application de produits pateux

1= 1S =

41. Classification ASA

1=ASAl
3=ASA4
5=ASA5
43.Score de Glasgow
1=0_8
44 EVA
1=J1=...... 2=J5
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45 Fréquence cardiaque Il
1=<60 2=60a100 3=>100
45. Fréquence respiratoire I
1=<16 2=16_29 3=>29
46. Plis de déshydratation I
1=Présente 2=absente
47. Diurése Il
1=<500 2=500-2000 3=>2000
48. Tare Associés
C=Maladie psychiatrique I
1=Qui 2=Non
D=Epilepsie Il
1=Oui 2=Non
E=Asthme I
1=Oui 2=Non
F=Allergie 1
1=Oui 2=Non
G=Anomalie congénitale /l
1=Oui 2=Non
H=Diabéete /l
1=Oui 2=Non
I=HTA 1
1=Oui 2=Non
J=Brulure antérieure 1
1=Oui 2=Non
K=Autre Il
1=Oui 2=Non
48. a Si autre a
0T (=07 = I
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BILAN

48. Examen complémentaire

A=HEMOGIODINE. .. ..t

BoHEMAIOC . .. .o et e e e e e e e

L@l €] Yo =T o 1= 1

D= atiNINEIMI. .. e et e e e e e e e e 11/

e € (o] U] o= To [ PP

[T (0] oo [ =T 1] 11

H=Autres
48 a si autre a

¥

1= 1S =

HOSPITALISATION ET CONDUITE A TENIR

49. Hospitalisation
1= service de réanimation
2= service de chirurgie générale
3=réa +chirurgie
50.Traitements
A=Formule de remplissage
1=Baxter
C=Sang et dérivées
1=oui

2=Evans

2=Non
D=SAT

1=oui 2=Non
E=VAT

1=oui 2=Non
F=Antibiotique

1=0ui 2=Non
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G=Ventilation /!
1=Oui 2=Non

59. Excision des phlycténes Il
1=Oui 2=Non

60. Pansement I
1=Oui 2=Non

61. a si autre a
L1 1S = Y

EVOLUTION ET DEVENIR DU MALADE

62. Guérison avec séquelle I
1=Oui 2=Non
63 Séquelles Il
1=chéloide
2=Réaction fibreuse
3=Ankylose
4=Symphyse digitale
64 Infection locale I
1=Oui 2=Non
65 ECOUVIIIONNAGE. ... .o e e
1=Nom du
(0 =T 111
2=Non fait
66 ANLIDIOgramMIME. .. .. 1
1=sensible
o e e e e
T
ot e et e e
2=résistant
A e e
T
67 Choc hypovolémique//
1=Oui 2=Non
68 Septicémie Il
1=Oui 2=Non
69 Pneumopathie I
1=Oui 2=Non
70 Dénutrition /1
1=Oui 2=Non
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71 Insuffisance rénale aigue /l
1=Oui 2=Non

72 Anémie I
1=Oui 2=Non

73 Si autre a

L 1= 1S = PSSP

74. Devenir du malade I

1. Vivant
2. Décedé
3 Si autre a préciser
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FICHE SIGNALITIQUE

NOM : HAIDARA

PRENOM : FATOUMA

E-MAIL : fatoumayhaidaira@gmail.com

ANNEE UNIVERSITAIRE : 2013 - 2014

VILLE DE SOUTENANCE : Bamako (Mali)

Les brdlures sont responsables de I'une des Iésions corporelles les plusriEvasiat

plus fréquentes dans le monde particulierement en Afrique au sud du Sahara.
OBJECTIFS :

- Déterminer la fréquence de la brdlure chez 'adulte ;

- Décrire les aspects cliniques, et paracliniques de la brllure chezd’adul

- D'analyser les résultats du traitement.

METHODOLOGIE : |l s’agissait d’'une étude rétrospective et prospective atan01
janvier 2005 au 31 décembre 2012 portant sur les brilures chez les @agénte plus de
15ans, ayant nécessité une hospitalisation dans le service dajiehgénéral au CHU
Gabriel Touré.

RESULTATS : Nous avons recensé 174 patients bralés entre le 01 janvier 2003%et le
décembre 2012. Le sexe masculin était le plus touché dans 66,1% destcas33,9% de
femme. La moyenne d’age était de 35,61 + 14,61 ans. Les brllured &tarniques dans
86,59% des cas, la flamme avait été I'agent causal dominan78@¥%. La moyenne de
surface corporelle brulée était de 29,80+20,6%. Nous avons observé wvespesti une
fréquence élevée du deuxiéeme degré superficiel a 52,9% suidieudieme degré profond
a 29,9% et le troisieme degré a 17,2%.

La durée moyenne d’hospitalisation avait été de 18 jours avec tiéses de 1 a 149 jours.
L’infection et la dénutrition ont été les complications les ptaguentes. Facteur préedictif
de la mortalité, un score de Baux supérieur a 100 était consii@m@e fatal, nous avions
13% des caz 100. L'age, la SCB, la profondeur de la brdlure, I'infection, la sapieét
la durée d’hospitalisation sont les facteurs pronostics. La mértgbbale était estimée a
26,4% de l'effectif.

CONCLUSION : Malgré de nombreux efforts la mortalité et la fréquence de la brilure
restent toujours élevées surtout dans notre pays du fait de I'absence de ceiatisésgans
la prise en charge.

MOTS CLES : brQlure; adulte, traitement
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FIGURE_: Patient briilé au®3®degré avec 98% de SCB
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FIGURE : Patient brulé au 2™ degré profond avec 35% de SCB
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'étre supréme, d’étre fidéle

aux lois de I’'honneur et de la probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus

de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a lintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce que s’y passe ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

compromettre les meeurs, ni a favoriser le crime.

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

parti, ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine deés la conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de '’humanité.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

l'instruction que j'ai regue de leur pére.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle 8 mes promesses.

Que je sois couverte d’'opprobre et méprisée de mes confreres si j'y manque !

Je le jure |
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