SOMMAIRE

INTRODUCTION

PREMIERE PARTIE
RAPPEL SUR LES BRULURES GRAVES CHEZ L'ENFANT ET
LEUR PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

[.1. GENERALITES
[.2. RAPPEL PHYSIOPATHOLOGIQUE

[.2.1. Phase précoce des 48 premiéres heures
1. Atteinte locale

2. Atteinte générale

[.2.2. Phase secondaire
1. Phénomeénes locaux

2. Phénomeénes généraux
[.2.3. Lésions et tares associés
.3. EVALUATION DE LA GRAVITE DES BRULURES
[.3.1. Evaluation selon la profondeur
[.3.2. Evaluation selon I'’étendue de la surface cutanée brilée
1.3.3. Evaluation selon la localisation

1.4. CLASSIFICATION DES BRULURES

[.4.1. Les bralures thermiques

[.4.2. Les brdlures par inhalation

Rapport- gratuit.com @

Pages

11

12

12
12

10



I.5. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 13

[.5.1. Régles de base 13
1.5.2. La réhydratation 15
1. Quantité 15
2. Nature des solutés perfusés 16
1.5.3. Réanimation respiratoire 17
1.5.4. Traitements adjuvants 17
1.5.5. Surveillance 19

DEUXIEME PARTIE
NOTRE ETUDE PROPREMENT DITE

[I.1. OBJECTIFS 20

[I.2. MATERIELS ET METHODES 20
[1.2.1. Cadre de I'étude 20
[1.2.2. Paramétres analysés 21
[1.2.3. Analyse et traitement des données 22

[1.3. RESULTATS 22
[1.3.1. Profil des patients 23
[1.3.2. Aspects cliniques et thérapeutiques 25
[1.3.3. Facteurs influencant le délai d’hospitatien 27

[1.3.4. Facteurs influencant la conduite tenuelgmparents face a la brlure 28

[1.3.5. Profil évolutif des patients 29



TROISIEME PARTIE
COMMENTAIRES, DISCUSSIONS ET SUGGESTIONS

[11.1. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

[11.1.1. L'age des patients

[11.1.2. Le sexe

[11.1.3. Le niveau de vie des patients

[11.1.4. L'agent causal

[11.1.5. La période de survenue des brilures

[11.1.6. Le délai d’hospitalisation

[11.1.7. La conduite tenue par les parents face arlilure

[11.1.8. Causes de déceés des patients

[11.1.9. Facteurs influencant le pronostic des ésigraves
1. La surface cutanée brilée
2. Le délai d’hospitalisation

[11.1.10. Limites de I'étude

[11.2. SUGGESTIONS

CONCLUSION

BIBLIOGRAPHIES

33

33
34
34
35
36
36
37
38
38
38
39
40

41



Tableau

10

11

LISTE DES TABLEAUX

Criteres de définition d’une bralure grave seldgdnfierican
Burn Association

Evaluation de la profondeur de la brdlure

Tables de Lund et Browder pour I'évaluation deudace
cutanée bradlée chez I'enfant

Regles de Carvajal dans le remplissage vasculdiez c
I'enfant

Répartition des patients selon I'age

Répartition des patients selon le sexe

Répartition des enfants brdlés selon le niveauielde leur
famille

Répartition des patients selon les agents en cause

Répartition des patients selon la période de sueveale la
brdlure
Répartition des patients en fonction de la condteteie

par les parents

Pages

8

10

11

15

24

24

25

Répartition des patients en fonction du délai 26

d’hospitalisation

23

23



12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Répartition des patients selon la surface cutan@édn

Niveau de vie des parents et délai d’hospitalisaties
enfants

Conduite tenue par les parents face a la brilurdekt
d’hospitalisation des enfants

Délai d’hospitalisation selon la saison

Niveau de vie et conduite tenue par les parents fata
bralure
Influence de la saison sur la conduite tenue Eapérents

face a la brilure

26

27

27

28

28

L'évolution de la maladie selon le niveau de viesde 30

patients

L’évolution de la maladie selon la surface cutamé€dée

L’évolution de la maladie selon le délai d’hospdation

Répartition des patients selon I'évolution de ldade en

fonction de l'attitude des parents face a la bellur

Evolution de la maladie selon I'age des enfants

30

31

31

32



Figure

LISTE DES FIGURES

Coupe transversale de la peau

Les principales échéances thérapeutiques

Répartition des patients selon I'age et le sexe

Répartition mensuelle des 83 cas observés

Causes des 34 cas de déces

Pages

13

23

25

29



I1-6

OMS

PGE2

%

LISTE DES SIGLES ET ABREVIATIONS

Interleukine 6

Organisation Mondiale de la Santé
Prostaglandine E2 .\~.
Supérieur(e) a @
Inférieur(e) a @

Pour cent

&
&
<



INTRODUCTION

Les traumatismes de la vie courante font partiecdeises majeures de déces d’enfants
dans le monde entier. L’Organisation Mondiale d&amté (OMS) estime qu’en 2004,
environ 830 000 enfants et jeunes de moins de X3 samt morts des suites de

traumatismes involontaires (1).

Les brdlures de I'enfant font partie des accided#sla vie courante. Les brdlures
représentent une lourde charge économique poweletces de santé et constituent la
quatorzieme cause de déces et de handicap chéantetans les pays a faible revenu
comme 'Afrique, d’aprés le rapport de TOMS en 80Q). Les séquelles plus ou moins
permanentes ainsi que les soins et traitementéatiaptation pesent lourdement sur les
perspectives d’avenir des enfants qui ont survéoutermes de santé mais aussi de
scolarité et d’insertion sociale, sans compterdedpercussions sur les moyens de

subsistance des parents (1).

En France, les accidents de la vie courante pravaoures de 20 000 déceés et plusieurs
centaines de milliers d’hospitalisations chaqueéanibes accidents de la vie courante
sont la premiere cause de mortalité chez I'enfaatmi ces accidents de la vie courante,
les brdlures donnent lieu a un plus grand nombreégiurs en réanimation, de journées

d’hospitalisation, d’'incapacités physiques et dediaap (2).

La prise de conscience de la gravité des accidknla vie courante, en termes de Santé
Publique, remonte au début des années 80 en Fr@eqmiis cette époque, des
campagnes de prévention a I'échelle nationale sgydanisées par le Ministere de la

Santé et de la Caisse Nationale d’Assurance Ma(&jlie

A Madagascar, aucune étude statistique valabl@t@daite sur le plan national et les
mesures de prévention des différents accidentsadegid courante chez I'enfant,
notamment des brdlures, n'existent pas a I'heureiedle. Les différents travaux
scientifiques (théses, mémoires ou autres pubdicatscientifiques) ne font état que des

aspects thérapeutiques des brilures en général.



Aussi, nous nous sommes permis de faire une étuddes brllures graves chez
I'enfant. Les principaux objectifs de cette étudatsde déterminer la fréquence, les
facteurs de risque et les répercussions des bsitperes chez I'enfant & Madagascar et
d’apporter des recommandations et des suggestionsnaiere de stratégies de
prévention qui puissent étre appliquées en vuetdeire efficacement la survenue des
brGlures graves chez l'enfant. Tout ceci dans lé diatteindre le 2" volet des
Objectifs du Millénaire pour le Développemenii vise a réduire des deux tiers la

mortalité des enfants de moins de 5 ans d’ici 46}

C’est une étude multicentrique, rétrospective, rifgsee et analytique, portant sur les
enfants de moins de 14 ans admis pour brdlure gépamdant aux criteres déitherican
Burn Associationdu 01 janvier 2006 au 31 décembre 2008, soit wméedde trois ans.
Cette étude a été realisée dans trois centrestélaspi de référence : I'HOpital Joseph
Ravoahangy Andrianavalona du Centre Hospitalievéfsitaire d’Antananarivo, I'HOpital
de Tambohobe du Centre Hospitalier Universitair&idaearantsoa et le Centre Hospitalier

Régional de Référence d’Antsirabe.

Notre travail se divise en trois parties : aprésowef rappel théorique sur les bralures
graves chez I'enfant et leur prise en charge tledrague, nous allons détailler notre
étude proprement dite, suivie enfin des commergagtediscussions ainsi que des

suggestions.



PREMIERE PARTIE

RAPPEL SUR LES BRULURES GRAVES CHEZ L'ENFANT ET LEU R PRISE
EN CHARGE THERAPEUTIQUE



[.1. GENERALITES

La brGlure reste un accident fréquent chez I'enfétie se différencie de tout autre
traumatisme en ce qu’elle touche la peau : envelgmptectrice et organe vital en
termes d’homéostasie circulatoire, thermique etsaéelle. Outre le préjudice
esthétigue, les cicatrices des brdlures ont une fmopension a générer des troubles
musculo-squelettiques. Cette notion est particehieamt importante chez I'enfant en

raison des contraintes cicatricielles supplémesdgdmposeées par la croissance (2).

Selon 'OMS, une brllure se définit comme une légie la peau ou d’'un autre tissu
organique causée par la chaleur. Elle se prodwigiloune partie ou la totalité des
cellules de la peau ou dautres tissus sont désupar un liquide bouillant
(ébouillantement), un solide chaud (brllure partact), ou une flamme (brGlure par

flamme) (1).

Une brdlure est dite grave lorsque la superfieciggrbfondeur et/ou les lésions associées
mettent en jeu d’emblée le pronostic vital et fiestit une réanimation intensive

immédiate (4).
[.2. RAPPEL PHYSIOPATHOLOGIQUE
Lorsqu’une brdlure est étendue et profonde, elleragidement a l'origine d’'une
hypovolémie majeure, responsable dun état de chioitial, de troubles
immunologiques et de modifications du métabolistrgeda thermorégulation (4).

1.2.1. Phase précoce des 48 premiéres heures
La bralure étendue est suivie d’une réaction inffeatoire massive de I'organisme. Elle

provoque un état de choc dd a la constitution dieeeme local et général et a une

atteinte multi-viscérale (5).



1. Atteinte locale (4) (5)

En cas de brdlure profonde, il existe une zone derase tissulaire, entourée
successivement d'une zone dischémie aigué, et énphgrie dune zone

inflammatoire.

La brdlure est le siege d’'un cedeme majeur di ahyperperméabilité capillaire,
responsable d’une translocation liquidienne et €’tuite extravasculaire des protéines

dont le poids moléculaire est inférieur a 150 000.

La souffrance cellulaire locale, rapidement aggegvar I’hypoxie tissulaire consécutive
a I',edeme et a I'hypoperfusion périphérique enéraine libération de médiateurs de
l'inflammation. Cette réaction en cascade impligles voies d’activation du
complément surtout par la voie alterne, la voianseque de la coagulation, le systeme
des kinines, I'histamine libérée par les monocgieles polynucléaires neutrophiles, les
radicaux libres libérés par les macrophages etptdgnucléaires, les cytokines, et
I'acide arachidonique, responsables de la genesduemaintien de cette réaction
inflammatoire. L'interleukine 6 (lI-6) joue un réans les troubles de la perméabilité

membranaire se développant dans les heures suinaririlure grave.

La translocation liquidienne, depuis le compartimplasmatique vers les secteurs
interstitiel et intracellulaire de la zone brilémnstitue la principale caractéristique
physiopathologique initiale des briQlures. Ce phé&mmenimmédiat est a l'origine de

phlyctenes, d’exsudats et d’cedemes locaux.

Deux phénomenes accentuent la translocation lignidi au niveau local : une baisse
de la pression hydrostatique interstitielle dua @drte de la matrice protéigque dans les
tissus brdlés et une hausse de la pression coltsihmtique interstitielle due a la

grande affinité du collagéne dénaturé pour le sudiu

La translocation liquidienne est maximale dans 18sa 18 premiéres heures. Elle

s’accompagne d'une fuite extravasculaire massive pi®téines aboutissant a la



constitution d’'un troisieme secteur par séquesinatiquidienne dans les tissus

interstitiels.

Cette séquestration de liquide dans les tissumciEss aux pertes liquidiennes par
évaporation, a pour conséquence une diminution dlume plasmatique avec
hémoconcentration. Une réanimation hydro électiogphgt est donc indispensable. Elle

est particulierement urgente chez I'enfant.

2. Atteinte générale (2) (4) (5)

La réaction inflammatoire locale se généralise damient, se traduisant par des
oedemes extensifs dés que la brllure dépasse 5% @e la surface cutanée. Ces
oedémes diffus, majorés par le traitement substitté I'hypovolémie et par

I'hnypoprotidémie, vont concerner aussi bien legit@res brdlés que les territoires
sains. lls peuvent atteindre tous les organes xjitaatamment les poumons par une

altération du rapport ventilation/perfusion.

Sur le plan hémodynamique, les brllures gravesuémblrapidement vers un état de
choc pendant les premiers jours post-traumatigdesant la phase initiale de 12 a 24 h,
ce choc est de type hypovolémique suite aux treuiddela perméabilité. 1l s’y associe
€galement un certain degré d'incompétence myooaeddjl vraisemblablement a des
substances toxiques circulantes, a une hypersgcréd vasopressine, ou d'un cedéme

des fibres myocardiques.

Le poumon, le cceur, le cerveau, le foie et pluségdament tous les organes sont
atteints lors d’'une brdlure étendue. Cette attedstedue a I'action des médiateurs de

I'inflammation.

Au niveau des poumons, la circulation pulmonaire lascible des médiateurs de
I'inflammation (prostaglandines, thromboxane A2B&, leucotriénes, radicaux libres)
entrainant un accroissement de la perméabilitéllamej une hypertension artérielle

pulmonaire et une bronchoconstriction a lorigineing modification du rapport



ventilation/perfusion et d’'une hypoxémie. On cotestane incidence élevée de SDRA
en dehors de toute inhalation bronchique (3 % désifes par liquide chaud).

Au niveau du cerveau, I'hypertension intracranieamec hypoperfusion cérébrale est
une complication fréquente a la phase aigué dédaimation chez les bralés graves. Il
existe par ailleurs un trouble de l'utilisation é&érale du glucose. Ces anomalies

pourraient expliquer la survenue de I'encéphaldpath bralé.

Au niveau du foie, il existe une stimulation de $gnthese des protéines de
I'inflammation aux dépens de la préalbumine. Cenph#&ne est lié a l'action des
cytokines notamment les Interleukines 6 et 1. Ri@ues, la glycogénolyse est stimulée

par le glucagon et les catécholamines.

Au niveau du sang, une hémolyse est constante apeebrilure grave. Celle-ci touche
0,5 a 1 % de la masse globulaire par pourcentageidace brilée. Une brllure grave
entraine une activation de la coagulation par amggtien du complexe thrombine-
antithrombine, ainsi que la fibrinolyse caractéigar une augmentation des D-diméres.

Ces perturbations de la coagulation se normalesetjours.

Ainsi, la brdlure est un phénoméne local et général ab@gtint a la création d’'un
cedeme majeur tant au niveau des tissus brilés quraveau des tissus saine
phénomeéne entraine [linstallation d'un choc hypéwtbue responsable d'une
insuffisance rénale aigué par ischémie rénale agigeavation des lésions cutanées, une
translocation bactérienne et une atteinte digesta ailleurs, de nombreux organes
sont la cible des médiateurs de I'inflammation (copoumons, foie). Une défaillance

multiviscérale, de trés mauvais pronostic, peutsadgpparaitre.
[.2.2. Phase secondaire
Elle s’étend du troisiéme jour au recouvrement detnges surfaces brilées. Alors que

persiste une fuite hydrosodée importante, appamatidss problemes d’infections liés a

une dénutrition et une immunodépression sévere (5).



1. Phénomeénes locaux (5)

La fuite hydrique se poursuit, essentiellement @amporation a partir des surfaces
bralées. Chez I'adulte, ces pertes sont évaluée8 al/cm2/24 h de surface exsudant

(0,81 ml/cm?/24 h sur lit fluidisé). Ces pertestsmajorées chez I'enfant.

2. Phénomenes généraux (5)

Les tissus brdlés continuent de relarguer des nedmde I'inflammation (cytokines,
radicaux libres, prostaglandines). Ces médiatersurtout les cytokines, agissent sur
I'axe hypothalamo-hypophysaire :

- en déréglant la régulation thermique ;

- en stimulant les hormones catabolisantes telles da®cholamines et le
glucagon, responsables d’'une augmentation de lsocomation d’oxygene,
d’une protéolyse, d’une lipolyse et d’'une néoglarugse hépatique accrue ;

- et en inhibant les hormones anabolisantes, avemndiion de la synthese de
I’'hormone de croissance et de l'insuline-like-groviactor et en induisant une

insulinorésistance.

Il s’ensuit un état d’hypermétabolisme responsaliee dénutrition sévere. Celle-ci,
associée a l'augmentation de certains médiateuUBE2ZP TNF, IL6), aboutit a une
dépression immunitaire tant humorale (par diminuti@e la synthése des
immunoglobulines) que cellulaire (par diminution dactivité cytotoxique des
lymphocytes T). Dénutrition et immunosuppressiondrosent a l'infection qui est la

deuxiéme cause de mortalité dans les servicesiesbr
[.2.3. Lésions et tares associées
Elles ajoutent leur gravité propre a celle de lallre. Les atteintes respiratoires

contribuent a la dette en oxygene. Un tableau asgphg peut étre di aux seules

conséquences mécaniques de I'cedéme. Le cadre gios®lales Iésions respiratoires



primitives correspond aux brdlures vraies de I'afvachéo-bronchique, aux inhalations
de fumée responsables d'atteintes du surfactatimfammation de la muqueuse

bronchique, et aux lésions de blast proches deritusion pulmonaire traumatique. Au
cours d'un incendie et des explosions, lintoxicatipar I'oxyde de carbone est
fréquente et le dégagement de cyanure n’est paptiscnel. De plus, dans un contexte
traumatique, des éventuelles Iésions viscéralesorgtiopédiques participent a

l'instabilité hémodynamique, a la dette en oxygenéjntensité de la douleur, et a la

vulnérabilité vis-a-vis de l'infection (4).

[.3. EVALUATION DE LA GRAVITE DES BRULURES

Le pronostic d’'une brilure est apprécié en fonctienl’étendue de la brdlure, de la
profondeur, de la localisation et de I'existencel@gons. Les criteres de définition

d’une brllure grave chez I'enfant sont résumés tatableau 1.

Tableau 1 Criteres de définition d'une brdlure grave selbAmerican Burn
Association(2).
Une brdlure est dite grave quand il y a un ou plurs des caractéres suivants :

Bralure de 2" degré superficiel ou profond supérieure a 20%

Bralure du 8™°degré supérieure a 10%

Brilure cervicofaciale

Inhalation de fumées

Traumatismes associées

1.3.1. Evaluation selon la profondeur (2)(3)

En pratique, la profondeur d’'une brdlure n’est pagorme sur toute sa surface. Des
zones profondément brdlées peuvent coexister adtésc des zones plus
superficiellement atteintes. De nombreuses teclesiq@thermographie, procédés
colorimétriques mesure par doppler-laser, détectspectrophotométrique de la

méthémoglobine) ont été développées pour déternamec précision la profondeur



d’'une brdlure, mais aucune n’est d’utilisation @nie : méme I'examen histologique

des tissus lésés n’apporte aucun résultat repribdwent 7 jours.

Aussi dans la pratique, on se contente des asjglinoiques pour en apprécier la

profondeur.

Tableau 2Evaluation de la profondeur de la brdlure (2).

o Lésions
Aspect clinique . )
histologiques

Evolution

Guérison sans

1% degré  Simple érythéme Couche cornée cicatrice en 48 H
. ) Cicatrisation
. _ Phlyctenes extensives )
2" degré . ~ Membrane basale  spontanée en 10
o Aspect homogene rosé et ] .
superficiel ) peu endommageée  jours
suintant
Cicatrisation
. Membrane basale  aléatoire en 3
Peu de phlycténes o _ . .
sme ] _ détruite, persistance semaines, risque
2-""degré  Aspect congestif avec R )
) d'lots de majeur de
profond zones plus pales o ) _
. ] régénération autour rétraction et
Phanéres adhérents _
des annexes d’hypertrophie
Aspect sec et cartonné
Couleur variable _ o
. ] . . Destruction du derme Cicatrisation
3*™®degré  Phaneres ne résistent pas

. ' profond
a la traction

impossible
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Figure 1.Coupe transversale de la peau
1.3.2. Evaluation selon I'étendue de la surface canhée brilée

C’est le principal critere de gravité. Chez I'ertfda surface cutanée brdlée ne doit pas
étre estimée par la régle des 9 de Wallace ennralsda surface plus importante de
I'extrémité céphalique. L'évaluation de I'étendue k& brdlure doit tenir compte de

I'age pour la téte, les cuisses et les jambeseeaférant aux tables de Lund et Browder

(cf tableau 3).
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Tableau 3 Tables de Lund et Browder pour I'évaluation deslaface cutanée brilée
chez 'enfant (2).

Age = i ! an 3 ans 1 ans 15 ans Adulre
Tée 95 835 (i) 35 45 35
Cou | l 1 1 1 1
lrone 13 13 13 13 13 13
Bras 2 2 2 2 2 2
Av. bras 1.5 1,5 1.5 1.5 1,5 1.5
Main 1.25 1.25 1.25 1.25 1,25 1.25
Org. gén. 1 | 1 1 | 1
Fesse 25 25 25 25 25 25
Cuisse 2,15 3,25 4 425 4.5 4,75
Jambe 25 25 2,15 3 325 35
Pied 1,75 1,75 1,75 1,75 1.75 1,75
Les valeurs du tableau ci-dessus o WxP)+
concernent les régions d'une lace du e = - -
corps. 90 + P

Par exemple, dans le cas d’un enfant Sb=Scx X %

de 1 an brilé sur la totalité de la e,
de la face antéricure du cou et de la 5S¢ = Surface El'll'l'i'ﬂl'l.'-"r: totale en m?
face antéricure du thorax : . ra

= poids en Kg

Téte x2+cou+tronc/2= X %% Sb = Surface corporelle brilée en m?

8BS =2+ 1 + 13 /2=245% X% =0X

1.3.3. Evaluation selon la localisation

Toute brdlure de la face et toute brdlure ciracela’'un membre, des pieds et des mains
ou du périnée imposent une hospitalisation (5).
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[.4. CLASSIFICATION DES BRULURES (1)

Les bralures peuvent étre classées comme thermagupar inhalation.

[.4.1. Les brllures thermiques

Les brdlures thermiques sont des atteintes de & @¢ peuvent se présenter sous

forme :

- d'ébouillantements causés par un liquide chaudeola dapeur ;

- de bralures par contact causées par des soliddesnabjets trés chauds tels que
fers a repasser, ustensiles de cuisine ou enagaeeties allumées ;

- de brQlures par flamme qui sont causées par exepaplene cigarette allumée,
une bougie, une lampe ou un réchaud ;

- de brdlures chimiques causées par I'exposition s slédstances chimiques
agressives, comme les acides forts ou les alcalis ;

- de brdlures électriques causées par un courarttiglex qui passe d'une prise,
d’un fil ou un appareil électrique dans le corps.

1.4.2. Les bralures par inhalation

Elles se produisent lorsqu’on respire des gaz auvdpeurs surchauffés, des liquides

bouillants ou des émanations nocives provenantedaambustion incompléte.

Elles causent des lésions thermiques ou chimiquesveau des voies respiratoires et

des poumons et accompagnent les bralures cutandesdviron 20 a 35 % des cas.

Les bralures par inhalation sont la cause la ptugante de déces chez les personnes

souffrant de brQlures dues a un incendie.
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[.5. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

heures jours semaines
1 2 3 4 5 6 ' 2 3 4 5 6 ' 2 3
& [ ] =
g & & s S
i T o oy o = =
& 7 s & S S S
= 0 : L
& g g & < 5 £F
= By o L §.§ TS
o e =l
2§ L 58 S5 §g
9 & I T =55 = o
s § & & &
P = L i &
Y s ° = e
o
&

Figure 2.Les principales échéances thérapeutiques (2).

1.5.1. Régles de base

La prise en charge doit étre précoce, débutéeadpade en charge pré hospitaliere et

comprennent :

Le réchauffement du patientqui est primordial pour ne pas aggraver
I'hnypoperfusion des tissus brdlés par une vasodotienh induite par
I'hypothermie. Il faut également se rappeler queeleoidissement des lésions
par de I'eau froide ou gel est contre-indiqué chexxfant gravement bralé. En
pratique, les vétements souillés ou humides doigaet retirés. Apres avoir été
soigneusement séché, I'enfant doit étre envelo@és din drap stérile et une
couverture de survie. La température centrale ddie monitorée. La

température ambiante doit étre maintenue au-dets2&°C afin de limiter les

échanges thermiques avec I'environnement (5) ;

La voie veineusest mise en place le plus rapidement possiblepee gaine, ou
a défaut en zone brilée selon la regle de Demlioig (veineuse périphérique en
zone non brdlée > voie veineuse périphérique em bohlée > voie veineuse

centrale en zone non br(lée > voie veineuse cental zone brllée) pour
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minimiser le risque infectieux. Des prélévements/ea de la détermination du
groupe sanguin et du dosage de monoxyde de cafyénedent les perfusions
et l'oxygénothérapie. L'immobilisation sur un matel a dépression est

systématique (5) ;

- L’expansion volémiqueest I'essentielle de la prise en charge. Les foesale
calcul précises n'ont pas d’'intérét a ce stadesiAitertaines équipes proposent
une augmentation de l'apport pendant les huit peessi heures post-
traumatiques, en ajoutant a la quantité prévue 3D anl/kg au cours de la
premiere heure. D’autres équipes recommandentlicghion de la formule du
Parkland’s hospital en accélérant le débit inpialir perfuser 2 ml/kg/% surface

cutanée brllée pendant les 6 premiéres heuredrpastatiques (2).

Quoigu’il en soit, il importe de maintenir un déldé perfusion aussi régulier que
possible. Tout remplissage brutal a pour effet @gorer 'cedeme, et toute diminution
brutale risque d’étre suivie d’'un état de collapssremplissage vasculaire initial doit
étre réalisé avec des cristalloides (Ringer lactateérum salé) sur la base de 20 mi/kg
par heure la premiére heure et 10 ml/kg par hagdéures suivantes en attendant une
estimation plus précise des besoins. Puis, lesreppgdroélectrolytiques doivent étre

adaptés en fonction des besoins de I'enfant (4).

Compte tenu des troubles majeurs de la perméabédiécolloides ne sont pas indiqués
pendant les 6 a 8 premiéres heures. En cas détehat difficilement contrélable, un

colloide peut étre utilisé : I'nydroxyethylamidonlaa dose de 15 a 20 ml pendant la
premiére heure pourrait représenter une alternaitivéressante par rapport aux
gélatines, en raison de son fort pouvoir d’expansimémique. Dans le contexte d’'une
incendie en lieu clos, un choc initial sévere doifjgérer une intoxication par cyanure
Le risque d’insuffisance rénale par rhabdomyolygaé&est prévenu par I'alcalinisation

systématique et le recours aux diurétiques (4)(5).

Si I'enfant est d’emblée en choc hypovolémiqueydée intra-osseuse peut étre une

alternative a la voie veineuse, a condition d’@weée en zone non brilée.
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Une sonde gastrique est systématiquement miseaee,pline vidange gastrique est
effectuée et I'enfant est laissé a jeun. La miselane d’'un dispositif de recueil des
urines (sonde urinaire ou poche) est indispengadle la surveillance du remplissage.

La pose d’'une sonde urinaire s'impose en cas darerfiérinéale (3).

1.5.2. La réhydratation

C’est la premiere étape du traitement d'une brlktendue. Elle doit étre débutée
précocement, étant donné la rapidité de constitud® I'hypovolémie particulierement
mal tolérée chez I'enfant (3).

1. Quantité (1)
L’enfant a une surface corporelle rapportée au pdidaucoup plus importante que
'adulte. Les formules de perfusion reposent ddmezd’enfant, sur une estimation des
surfaces brdlées. L'utilisation de formules adapt&¢adulte (type Evans) basée sur le
poids et le pourcentage de surface cutanée, paduge a sous-estimer les besoins du
nourrisson. La regle la plus communément utiligéezd’enfant est la régle de Carvajal
(cf. tableau 4).

Tableau 4 Regles de Carvajal dans le remplissage vasculaez I'enfant (3).

2éme-

Volume a perfuser £ jour jour Jours suivants

Besoins de base

2 200
(ml/m? de surface cutanée, pour 24 h) 2000 1500

Besoins dus a la brdlure

(ml/m? de surface brilée, pour 24 h) 5000 4 000 2800

Dans les premieres 24 heures, la moitié de ce wldait étre perfusée dans les huit
premieres heures. Dans les jours qui suivent gujasrecouvrement de la brdlure, les
besoins varient selon la méthode de traitemente(imigis pansement ou exposition a

I'air). Les volumes perfusés doivent étre adap&dagon pluriquotidienne, en tenant
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compte d’éléments fournis par la surveillance. thetindicatif, on peut s’aider de la
formule suivante : 1500/de surface corporelle totale + 3750 ml/m?2 de serfar(ilée.

2. Nature des solutés perfuseés (1)(3)

L'utilisation des solutés cristalloides isotonigquermet la restitution du capital sodé
physiologique. Le Ringer-lactate reste le prodeitrdférence. Cependant, I'utilisation
des cristalloides isotoniques présente des incoemtsn importance des volumes
perfusés, augmentation des oedemes au niveau dwllare et aggravation de
I'hnypoprotidémie.

Les solutés hypertoniques (sodium : 240 a 300 niywwit été proposés pour réduire les
volumes perfusés, réduire I'redeme et améliorerofaction cardiaque chez I'enfant
gravement bralé. Leur utilisation est trés contrege ; ils ont été rendus responsables
d’'une augmentation de la mortalité et de l'incidede survenue d’insuffisance rénale.
lIs exposent de plus aux risques d’hypernatrémigjpgrosmolarité et de convulsions.
Si certaines équipes adaptent une solution intaaméden perfusant des solutés moins
hypertoniques, la plupart des auteurs proscrivaritlidation de ces solutés chez

I'enfant.

Les solutés d’albumine humaine diluée a 4% sontplas utilisés notamment chez
I'enfant. La déperdition protéique étant maximabdngl les huit premieres heures, le
pouvoir oncotique de ce soluté est transitoire tleda période initiale. Il a été montré
de plus une majoration de I'eau intrapulmonairgsda’on associe Ringer lactate et
albumine dans la réanimation initiale. Enfin, leimian d’une albuminémie supérieure
25 g/l chez I'enfant brQlé n’entraine ni diminutioles volumes perfusés lors de la
réanimation initiale, ni amélioration du pronogilobal. Pourtant, la plupart des auteurs
recommandent son utilisation en association aveciistalloides. Passé le délai des
huit premieres heures, l'adjonction d’albumine (kgy entraine une restauration

précoce et durable de 'hnémodynamique.
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Les dextrans 40 et 70 ont un pouvoir d’expansigndea et durable. Leurs effets
secondaires (réaction anaphylactique, tubulopattr@mjble de la coagulation) en
limitent [lutilisation. Les hydroxyéthylamidons ontin effet trés favorable sur
’hémodynamique générale. Pourtant, le recul mangoer recommander leur
utilisation en routine chez le brllé grave. Cesdpits ne sont pas dénués d’effets
secondaires (troubles de la coagulation, nephrcitéxi Leur administration est

cependant possible jusqu’a 33 mi/kglj.

1.5.3. Réanimation respiratoire (2)

L’oxygénothérapie systématique par inhalation digaye a haute concentration se
justifie par la dette en oxygene qui est constasitda fréquence de lintoxication
oxycarbonée. L'intubation trachéale sous sédatibita eventilation mécanique sont
indiquées en cas de bralures d’une superficie sayoéra 60% de la surface corporelle,
ou de détresse respiratoire clinique patente. Wiation initiale est de préférence naso-
trachéale, pour faciliter la fixation de la sonta.ventilation mécanique permet d’'éviter
'augmentation de la consommation d’'oxygene parassement du travail respiratoire,
et d’éliminer les risques liés a une géne au nivd@alda mécanique thoracique, a un

épuisement ou a la dépression respiratoire d’agigiorphinique.

1.5.4. Traitements adjuvants (3)

- La sédation-analgésie et/ou anesthésia douleur la plus intense est celle entrainée
par les actes thérapeutiques. Mal prise en chatigeprovoque une anxiété importante
avec phénomene d’anticipation. Plus la brllurecestdue, plus elle est profonde, plus
la douleur est intense. La morphine est I'analgisiglus employée pour le traitement
de la douleur continue. Elle peut étre adminisfrv@e voie intraveineuse ou par voie
orale. L’'analgésie controlée par le patient estsipds chez le grand enfant. Le
paracétamol est un adjuvant utile a la dose de g/&gf). La clonidine ou la lidocaine
par voie intraveineuse sont utilisées par certagugspes. Pour contréler la douleur due
aux actes (balnéothérapie, pansements), l'anestiginérale est le plus souvent

nécessaire.
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- L’antibiothérapie est indiquée car l'infection constitue la deuxieraese de mortalité
dans les services de grands brilés. Le diagnosine dnfection locale et générale est
particulierement difficile chez I'enfant brdlé. Leéiagnostic positif d’une infection
repose sur la surveillance des sites menaceés. vaaumide la peau, toute brilure non
excisée est infectée au °18 jour. Les sources de contamination sont multiples
exogenes (personnel soignant par transmission modaégp eau de bain mal

décontaminée) ou endogénes (germes de I'orophadgsxdéces et de la peau saine).

L’antibiothérapie doit étre adaptée aux donnéesiaeq par la surveillance du brdlé. La
plupart des auteurs recommandent une triple aggotidu type céphalosporine de

troisieme génération + vancomycine + amikacine.

La prévention repose sur les mesures d’hygienettie dontre les infections croisées et
notamment contre les contaminations manuportéeadgédes mains, port de gants).
Les pansements utilisant des topiques antibactésent trés employés. On peut utiliser
la sulfadiazine (Flamazifiy éventuellement combinée au nitrate de cérium
(Flamacériurfl). Il s’agit d’un produit peu allergisant, peu tque et dont I'application
n'est pas douloureuse. D'autres antiseptiquesytedsia chlorhexidine (Hibitari§ ou la
polyvidone iodée peuvent étre utilisés. Les pradatintenant du camphre (Biog&ye

sont en revanche a éviter car ils exposent aueigdguconvulsions.

- La nutrition : I'alimentation normale est insuffisante des tubrilure dépasse 20 %
de la surface corporelle totale (dépense calorimegorée de 40 a 100%). Une
hyperalimentation s’impose par voie entérale, p@rale ou en association. La nutrition
entérale est la voie de choix. Elle peut étre débpirécocement. Elle ne présente pas
les risques infectieux rencontrés avec la nutritiperentérale. En revanche, en
préservant l'intégrité de la muqueuse intestingie prévient les phénomenes de
translocation bactérienne. Son utilisation peutnnéans étre limitée par I'iléus
gastrigue (augmentation des résidus gastriquespaoula survenue d’une diarrhée.
L’association avec une nutrition parentérale estsahécessaire (6).
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La détermination des apports caloriques, tant sysldn quantitatif que qualitatif, est
peu codifiée chez I'enfant. Sur le plan quantitaté formule de Hildreth est utilisée par
de nombreuses équipes : 1 800 kcal/m? de surfaemémri totale + 20200 kcal/m2 de
surface cutanée bralée. Sur le plan qualitatif higdrates de carbone sont la principale
ressource énergeétique chez le bralé. lls constiteeton I'age, 65 a 85% de I'apport
glucido-lipidiqgue (3). Une intolérance glucidiquesyt apparaitre, notamment en
contexte septique. Elle se traduit par 'apparitisme hyperglycémie, d’'une glucosurie
et est associée a une insulinorésistance. Unenp#utrapie peut étre nécessaire si la
glycémie dépasse 10 mmol/l. Les lipides constit@éné 35 % de I'apport énergétique.

Un apport excessif d’acide linoléique (précursees @rostaglandines) serait a éviter

(5).

Les apports protéigues sont proportionnels a l@teret a la profondeur de la brdlure,
d’ou la formule de Davies : 3g d’azote/kg + 1g d'eeZ 1% de surface cutanée brilée,
en maintenant un rapport calorico-azoté de 100 & Kdal/lg d’azote. Les oligo-
éléments et les vitamines: une supplémentationzian, cuivre et sélénium est

souhaitable chez I'enfant brdlé, de méme qu’emiites B6, B9, B12 et C (4).
1.5.5. Surveillance
Elle est essentiellement clinique comprenant :
- le poids qui va refléter le bilan des entrées stgties ;
- la diurese qui doit étre maintenue au-dessus d&,3 al/kg/h ;

- et la pression veineuse centrale est un bon refest pressions de

remplissage.



DEUXIEME PARTIE
NOTRE ETUDE PROPREMENT DITE
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1.1 OBJECTIFS

Les principaux objectifs de cette étude sont |eégsis :

- déterminer la fréquence, les facteurs de risquiestrépercussions des
bralures graves chez I'enfant & Madagascar ;

- apporter des recommandations et des suggestionsmai@re de stratégies
de prévention qui puissent étre appliquées en eugdduire efficacement la

survenue des brdlures graves chez I'enfant.

1.2 MATERIELS ET METHODES

11.2.1. Cadre de I'étude

C’est une étude multicentrique, rétrospective, dpetiee et analytique, allant du 01
janvier 2006 au 31 décembre 2008, soit une pérdmlérois ans, réalisée dans trois

centres hospitaliers de référence de Madagascar :

- I'HOpital Joseph Ravoahangy Andrianavalona (HJRAYM Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) d’Antananarivo,

- I'Hopital de Tambohobe du Centre Hospitalier Unsieire (CHU) de
Fianarantsoa,

- et le Centre Hospitalier Régional de Référence (RHe&e Vakinankaratra

Antsirabe.

Nous avons inclus dans I'étude tous les enfantsitageésenté une brllure cutanée

grave répondant aux criteres darfierican Burn Associatior(cf. tableau 1).

Nous avons ainsi exclus de cette étude tous lesyendictimes d’'une brllure autre que
cutanée, telle que les bralures électriques samsnlé€utanée, les brllures respiratoires

par inhalation d’agents toxiques et les brlluresuibe digestif par ingestion d’acide.
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Nous avons défini comme « enfant » les personrégges de moins de 14 ans » selon
le modéle statistique de 'OMS (1).

[1.2.2. Parameétres analysés

Les principaux parameétres a évaluer sont :

- I'age des patientsregroupé en trois classes suivant le modele titpies de
'OMS (1):
o Oa?z2ans,
0 >2a6bans,
o >6aldans;

- le niveau de vie de chaque familtdassé en trois catégories selon le rapport de
I'Institut National de la Statistique et de la BargMondiale en 2004 se basant
uniquement sur le revenu mensuel moyen :

o famille & bas niveau social : revenu moyen menaugd 000 a 150 000
Ariary,
0 niveau social moyen : revenu a 250 000 a 400 O@rypar mois,

0 niveau social élevé : revenu moyen mensuel a 600Abdry ou plus ;

- le délai d’hospitalisation c’est la période qui s’écoule entre le moment de
survenue de la bralure et I'hospitalisation, répagh trois groupes :
o inférieur ou égal a 8 h,
0 >8a24h,
o plusde24h;

- les agents en cause et leur natursoit le liquide bouillant, soit la flamme, soit

les acides ;

- la période de survenue de la brOludans I'année en fonction de la répartition

saisonniere & Madagascar :
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0 saison seche et froide (de mai a octobre),
0 et saison chaude et pluvieuse (de novembre a avril)

- lattitude ou la conduite tenue en premiére inteati par les parents face a la
bralure :
0 soit une hospitalisation immédiate,
0 Soit une automeédication en utilisant des produitsdicamenteux ou
autres remedes-maisons,

0 soit un traitement chez les guérisseurs traditinne
- I'évolution de la maladie soit vers la guérison, soit vers le décés dddiet ;

- etl'étendue de la brllure

[1.2.3. Analyse et traitement des données

L’analyse des données est faite avec le logiciSSR3.0 pour Windows (SPSS, Inc,
Chicago, Ill). Les variables quantitatives sont panées en fonction des groupes par
une analyse des variances. Pour les variablestapiads, le test du Khi-carré de
Pearson o) sera utilisé. Sauf indication contraire, les dées présentées sont les

moyennes * Ecart-type (ET).
Le seuil de significativité a été fixé a une valdarp < 0,05.
[1.3. RESULTATS

A la fin de I'étude, sur les 11 528 enfants adnasdlles trois centres hospitaliers de
référence, il y avait 625 cas de bralures, touséegonfondus, dont 83 cas de brdlures
graves représentant 0,72 % des admissions. Casés(graves viennent ai™8rang
des motifs d’admission en réanimation chirurgickdgant les maladies diarrhéiques, les
pathologies infectieuses, les pathologies digestiles |ésions de I'appareil locomoteur,
les traumatismes craniens, les pathologies heesiair les pathologies malformatives.
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[1.3.1. Profil des patients
Tableau 5.Répartition des patients selon 'age.

Tranche d’age Effectif
0az2ans 16
>2—-6ans 48
>6-14 ans 19

Les patients inclus dans cette étude sont agésatedl14 ans avec une moyenne de

6,28 * 3,27 ans (Moyenne * Ecart-type).

Tableau 6.Répartition des patients selon le sexe.

Sexe Effectif
Masculin 47
Féminin 36

Il'y a une prédominance masculine (47 garcons,5H# % et 36 filles, soit 43,6 %)

avec un sex ratio de 1,31.

30 1 26
25 4 2
T
15 1 Masculin
10V g 8§ Féminin
(VI : T T T

0-2ans >2-6ans >6-14 ans

Figure 3 Répartition des patients selon I'age et le sexe.

La majorité des enfants est de sexe masculin agéuea six ans.
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Tableau 7 Répartition des enfants brllés selon le niveavielde leur famille.

Niveau de vie Effectif
Bas 47
Moyen 19
Elevé 17

Plus de la moitié des enfants sont issus d'unellfarayant un bas niveau de vie,

représentant 47 cas, soit 56,4 %.

Tableau 8 Répatrtition des patients selon les agents en cause

Agent causal Effectif
Liquide bouillant 53
Flammes 15
Acide 15

Parmi les 83 cas enregistrés a la fin de I'étu@ecds, soit 63,85 % sont victimes d’'un
ébouillantement. Nous avons aussi noté que la m#jdes brllures graves sont les
conséquences d'un accident domestique, représebtantas. Un cas suspect de
maltraitance par aspersion d’eau bouillante et 4% de brdlure par incendie ont été
aussi observés. La nature du liquide bouillansegbut représentée par les préparations

culinaires (thé, café ou lait bouillant, soupe, €etc...).

Tableau 9 Répartition des patients selon la période deeswre de la brdlure.

Saison Effectif
Séche et froide 50
Chaude et humide 33

C’est surtout durant la saison seche et froidentatl@ mai a octobre que surviennent les
bralures (50 cas, soit 60,24 %).
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Figure 4.Répartition mensuelle des 83 cas observes.

Par rapport aux mois d’avril, mai, octobre et délsemc’est pendant les mois de juillet

et aodt que figurent un nombre considérable de cas.

11.3.2. Aspects cliniques et thérapeutiques

Tableau 10.Répartition des patients en fonction de la cordigihue par les parents.

Conduite tenue par les parents Effectif
Hospitalisation immédiate 17
Automeédication 34
Guérisseurs traditionnels 32

La conduite tenue par les parents en premieretiateface a la brdlure est, la plupart

du temps, soit 'automédication soit le recours gu&risseurs traditionnels.
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Pour les 34 enfants ayant eu une automédicatian ptacipaux remedes-maisons

utilisés par les parents sont :

- le miel dans 9 cas ;

- poudre de comprimés de tétracyclidans 6 cas ;

- le sucre(« siramamy gasy »), dans 5 cas ;

- décoction de « katrafay pour nettoyer les zones brialées, dans 12 cas ;

- décoction froide de feuillets d’avocpbur nettoyer quotidiennement les zones

brilées et a titre d’antalgique, dans 2 cas.

Tableau 11.Répartition des patients en fonction du délai dijialisation.

Délai d’hospitalisation Effectif
<8H 15
>8-24H 23
> 24 H 45

Plus de la moitié des patients (45 cas, soit 5%2Ahrrivent a I'hopital au-dela des 24

premieres heures apres 'accident.

Le délai moyen d’hospitalisation est de 39,90 £8H avec des intervalles allant de 1 H a
120 H.

Tableau 12Répartition des patients selon la surface cutan@ée.

Surface cutanée brdlée Effectif
10-20% 19
>20-30% 49
> 30 % 15

Les enfants présentant une brilure de plus de 80rfdes plus nombreux.
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11.3.3. Facteurs influencant le délai d’hospitalisation

Tableau 13Niveau de vie des parents et délai d’hospitalisation des enfants.

Niveau de vie de la Délai d’hospitalisation
famille <8H >8—-24 H >24H
Bas 6 12 29
Moyen 1 6 12
Elevé 8 5 4

¥ =1425 p=0,0065

Ce sont surtout les enfants issus de la couche sociale basse qui arrivent a I'’hdpital au-

dela des premiéeres 24 heures suivant I'accident.

Tableau 14 Conduite tenue par les parents face a la brllure et délai d’hospitalisation
des enfants.

Conduite tenue par les parents Délai d’hospitalisation
face a la brdlure <8H >8-24H > 24 H
Hospitalisation immédiate 8 4 5
Automédication 2 10 22
Guérisseurs traditionnels 5 9 18

¥ =13,59 p=0,0087

La pratique de l'automédication ou le recours aux guérisseurs traditionnels retardent

significativement I'hospitalisation des enfants gravement brdlés.

Dix-sept enfants seulement arrivent au niveau des centres hospitaliers de référence sans
recours a l'automédication ou aux guérisseurs traditionnels. Parmi ces 17 cas, cinq
enfants arrivent a I'hépital au-dela des 24 premieres heures aprés une prise en charge

initiale au sein des centres sanitaires de base avant le transfert.

Rapport- gratuit.com @
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Tableau 15.Le délai d’hospitalisation selon la saison.

Délai d’hospitalisation

Saison
<8H >8-24H >24 H
Seche et froide 12 12 22
Chaude et pluvieuse 3 11 23

¥° =454 p = 0,1031 (Non significatif)

La saison n’a pas d’influence significative sudédai d’hospitalisation des patients.

[1.3.4. Facteurs influencant la conduite tenue parles parents face a la

brilure

Tableau 16 Niveau de vie et conduite tenue par les pares & la brilure.

Conduite tenue par les parents Niveau de vie
face a la brQlure Bas Moyen Elevé
Hospitalisation immédiate 7 6 4
Automédication 18 8
Guérisseurs traditionnels 22 5 5

=412 p = 0,3907 (Non significatif)

Ce sont surtout les enfants issus d’'une famillas fevenu qui ont le plus recours a
'automédication et/ou aux guérisseurs traditioandllais cette association n’est pas

significative et peut étre due au hasard de I'échamage.



29

Tableau 17Influence de la saison sur la conduite tenudgsaparents face a la brdlure.

i Saison
¢ Seche et froide Chaude et pluvieuse
Hospitalisation immédiate 7 10
Automédication 20 14
Guérisseurs traditionnels 19 13

¥=176 p = 0,4152 (Non significatif)

Il 'y a pas de corrélation entre la période devenue de la brllure et la conduite tenue

par les parents.

11.3.5. Profil évolutif des patients

Sur les 83 enfants hospitalisés pour brdlure gréde,sont décédés soit des leur

admission, soit durant I'hospitalisation, repréaent0,96 % des cas.

La premiere cause de déces est représentée pafdesons et/ou leurs conséquences

(état de choc septique avec défaillance polyvisegra

o - Choc
’e‘nutrltlon hypovolémique
sévere : 9 cas

.7 cas

nce
polyviscérale :
18 cas

Figure 5.Causes des 34 cas de déces.
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Différents facteurs influencent cette mortalitétamoment le niveau de vie des patients,

le délai d’hospitalisation et I'étendue de la brélu

Tableau 18L’évolution de la maladie selon le niveau ded&s patients.

) ) ) Evolution
Niveau de vie de la famille _
Guérison Déces
Bas 28 19
Moyen 11 8

Elevé 10
¥*=0,02 p = 0,9919 (Non significatif)

L’évolution n’est pas influencée par le niveau @edes patients.

Tableau 19L'évolution de la maladie selon la surface cugab#gilée.

) . Evolution
Surface cutanée brilée :
Guérison Déces
10-20% 11 8
>20-30% 32 17
>30 % 6 9

¥ =3,05 p = 0,2171 (Non significatif)

L’étendue de la bralure n'a pas d’influence sigrafive sur le devenir des patients.
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Tableau 20L’évolution de la maladie selon le délai d’hoapgation.

Délai Evolution
d’hospitalisation Guérison Déces
<8H 6 9
>8-24H 13 10
>24 H 30 15

¥*=3,39 p = 0,1835 (Non significatif)

Le déces survient surtout chez les enfants homgitabpres les premieres 24 heures
suivant I'accident. Mais ce délai d’hospitalisativa pas d’influence significative sur le

pronostic et le devenir des enfants.

Tableau 21 Répartition des patients selon I'évolution denlaladie en fonction de

I'attitude des parents face a la bralure.

Conduite tenue par les parents Evolution
face a la bralure Guérison Déces
Hospitalisation immédiate 10 7
Automeédication 18 16
Guérisseurs traditionnels 21 11
¥ =1,10 p = 0,5778 (Non significatif)

Malgré une différence non significative, sur le rmwentotal de patients décédés (34
cas), la majorité sont ceux ayant fait une autooadin ou ayant suivi un traitement
chez les guérisseurs traditionnels, représentadtl 7% des patients décédeés, soit 27

cas.
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Tableau 221 'évolution de la maladie selon I'age des enfants.

Evolution
Age
Guérison Déces
0-2ans 7 9
>2—6ans 40 18
>6-14 ans 12 7
¥ =3,44 p = 0,1792 (Non significatif)

Bien que la difference ne soit pas significative,nhajorité des enfants décédés se

trouvent dans la tranche d’age > 2 a 6 ans.



TROISIEME PARTIE
COMMENTAIRES, DISCUSSIONS ET SUGGESTIONS



33

[11.1. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Nous avons dévolu notre choix sur les brQlures ggashez I'enfant. Ce choix est
motivé par plusieurs raisons. Les brllures grawasstituent un probleme de santé
publigue a Madagascar du fait de leur fréquenakdeurs séquelles. Les brllures sont
fréquentes car a I'heure actuelle, a Madagascam’'ekiste pas de mesures de
prévention. Chez I'enfant, les brllures font parttes accidents de la vie courante.
Pourtant, elles entrainent des conséquences goauwant engager le pronostic vital a

court ou a moyen terme (1).

Nous avons choisi d’effectuer cette étude dans thdpitaux notamment les Centres
Hospitaliers Universitaires d’Antananarivo et dearkdrantsoa, ainsi que le Centre
Hospitalier Régional de Référence d’Antsirabe. Hateces trois centres hospitaliers
sont les principaux centres de référence qui dessemplusieurs régions des hautes
terres centrales malgaches et ou regne un mématgtilms froid que I'ensemble de

I'Tle.

[11.1.1. L’age des patients

Notre étude montre que la majorité des enfants &g@s$ de 2 a 6 ans, représentant 48

cas, soit 66,7 % avec un age moyen de 6,28 + 27 a

Ces caractéristiques selon I'age varient suivaptigs considéré. Des études faites dans
des pays comme le Nigéria (6) (7), I'Inde (8) eZkdre (9) ont trouvé des résultats
similaires. En Turquie (10), I'dge moyen des erdaaiteints de brllure est de 11,2 +
14,01 ans avec une prédominance de la tranche dlége de 5 a 10 ans. En France,
d’aprés une étude faite par Mercier C et al en 2009, 'age moyen des enfants se

situe autour de 47 mois.

Dans tous les cas, chez le trés jeune enfantrligrés sont souvent la conséquence de
sa curiosité mais aussi de sa maladresse. SeldfS;@e développement moteur d’un
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enfant de moins de quatre ans n’est pas en phasesan développement cognitif et

intellectuel, et il peut donc se blesser plus &amignt (1).

D’aprés Mercier C et al (11), ce sont surtout lefaets de moins de deux ans qui sont
les plus exposés aux bralures car a cet age, fienfavient plus mobile et cherche a
atteindre et a toucher les objets. Dans notre étadenfants de moins de deux ans sont
les moins nombreux représentant 16 cas, soit 28,2Bn effet, les enfants de moins de
2 ans sont encore sous la totale responsabifiéreeillance de leurs parents. Ainsi, les
faits et gestes de ces enfants se passent la pldpaemps sous les yeux de leurs

parents.

[11.1.2. Le sexe

Notre étude a montré une prédominance masculine 4X¥ejarcons, représentant 56,4
% et un sex ratio de 1,31. Beaucoup d’études @) (1) (12) ont trouvé des résultats
similaires. Ainsi, les garcons sont plus exposéslgs filles au risque de brdlure, peut-
étre en raison de la nature plus curieuse des mgreb de leur godt du risque plus

prononce.

D’aprés le rapport mondial de 'OMS (1), la brOlupenstitue le seul type de
traumatisme involontaire dont le taux est plus €lelrez les personnes de sexe féminin
que chez celles de sexe masculin. Les plus gradifigsences selon le sexe sont
relevées dans la Région OMS de I'Asie du Sud-E3)(1#)(15)(16). Les coutumes
locales consistant a allumer un feu pour cuisiheeechauffer directement a la flamme,
ou encore a porter des vétements amples, sontigin® du taux plus élevé de brdlures

chez les filles (1).

[11.1.3. Le niveau de vie des patients

Nos résultats ont montré que plus de la moitié etdants (47 cas, soit 56,4 %) sont
issus d’'une famille ayant un bas niveau de vieeffet, beaucoup d’études (17) (18)
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(19) (20) ont montré que la mortalité et la mort@dattribuables aux brQlures sont

étroitement liées a la pauvreté.

Outre I'incidence nettement supérieure des brllohez les enfants des pays a bas et
moyen revenu, il existe également des différenetmda situation socio-économique a
I'intérieur des pays a haut revenu (1). Des étudesées en France (11) et en Turquie
(21) font ressortir un risque accru de brdlureszcles enfants les plus pauvres. En
France, le risque relatif d’étre hospitalisé esaaid’'une brllure est 2,3 fois plus éleve
chez les enfants du groupe socio-économique le péusrre que chez les enfants
appartenant au groupe le plus prospére. De mémeyrguie, une étude a montré que
le risque de brdlures par flamme ou d’ébouillantetmenécessitant une hospitalisation

augmente a mesure que le revenu diminue.

Un certain nombre d’études cas-témoins ou d’étudescriptives menées dans
différents pays ont permis de cerner quelques dastesocio-économiques qui
augmentent le risque de bralures chez I'enfant(2&§24)(25). Au nombre de ces
facteurs figurent notamment :

- le faible taux d’alphabétisation de la famille ;

- une surveillance insuffisante des enfants ;

- et le fait de vivre dans un logement surpeupléwac aes espaces en désordre.

[11.1.4. L’agent causal

La brdlure par ébouillantement est la plus frégeiedns notre série, représentant 53
cas, soit 63,85 %. Ce sont dans la majorité dedessiccidents domestiques provoqueés

par des liquides chauds et bouillants de natuieaiu.

La projection de liquides bouillants (eau, thé Jdwpréparations culinaires) sont de tres
loin la premiére cause de brQlure chez l'enfants lautres causes (brGlure par
immersion, brdlure par contact, brllure par flamim@llure électrique) sont nettement
moins fréquentes (22) (24) (25).
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Dans la littérature, 60 % des brQlures lors desdants domestiques sont dues a des
liquides chauds (22)(23)(24). En France, le cordaet du liquide chaud tient aussi la
premiere place avec 72,8 % en tant qu’agent caissd passe surtout dans la salle de
bain (11). A Tunis, la source de bralure est I'eaaude dans 43 %, du thé dans 28 %,
le café dans 10 % et le lait dans 9 % (26).

D’aprés 'OMS (1), les bralures par ébouillantemeaoint les plus fréquentes chez
I'enfant de moins de six ans. Ces brllures sungatrdinairement lorsqu’'un enfant
renverse un récipient contenant un liquide bouil{ane tasse de café par exemple), sur

son visage, ses membres supérieurs ou son torse.

[11.1.5. La période de survenue des bralures

Dans la littérature, il a été mentionné une vasrasaisonniére des bralures : 43 % de
bralures surviennent entre le mois de novembreeemobis de janvier, c'est-a-dire

pendant la saison séche et froide avec un pic as deodécembre. Par contre, d’aprés
I'étude faite par Dongo AE et al (6), le plus gramoimbre de brQlure se rencontre

pendant la saison pluvieuse.

Dans notre étude, nous avons observé un pic dednég au mois de juillet et au mois
d’aolt correspondant a la période la plus froideladagascar, en particulier sur les
hautes terres malgaches, mais aussi au début dasces scolaires. L'utilisation de
liquide chaud est plus fréquente pendant la safsoide car elle est utilisée non

seulement pour des préparations culinaires maisi @aosnme un moyen de chauffage

(7).

l11.1.6. Le délai d’hospitalisation

Notre étude montre que 53,8 % des enfants briksivent a I'hdpital qu'au-dela des
24 premieres heures suivant I'accident. Ce retard ¢a prise en charge hospitaliere des
enfants brdlés pourrait étre d( essentiellementmanque de moyens financiers des

parents liés a la pauvreté. De l'autre cote, leowes a l'automédication et aux
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guérisseurs traditionnels retardent également tisidéd des parents a emmener leurs
enfants a I'hépital. Ceci est associé a la peulhdpital ou a I'impossibilité de payer

les frais d’hospitalisation.

[11.1.7. La conduite tenue par les parents face albrdlure

Le recours a l'automédication et aux guérissewaditionnels constituent la décision
thérapeutique de la majorité des parents. L’holégdtiton n’est envisagée qu’en cas

d’échec de ces deux pratiques.

Le réflexe d’une hospitalisation immédiate est i@eles parents n'ont pas conscience
de toute la nécessité d’'une réanimation exigéeupabrdlé grave qui n’est pourtant

disponible que dans un service de réanimation.

Il existe d’autres raisons qui pesent sur la déaisies parents a ne pas hospitaliser leur

bralé grave :

- la croyance des parents aux dons des guérisseuas l'efficacité de
certaines pratiques : urine, salive, poils d’anirjamiel et des décoctions
diverses (13) (14) (15) ;

- le faible prix de revient des soins a domicile ((13)) ;

- le faible pouvoir d’achat des parents face aux depe des soins
hospitaliers ;

- I'absence de I'éventuel choc psychologique du déganent subi par le
bralé en cas d’hospitalisation ;

- la classification des centres hospitaliers comnaies<mouroirs », surtout

lorsque I'état du patient est grave.

Enfin, la population est mal ou insuffisamment mfiée des progres disponibles dans

des hoépitaux.
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[11.1.8. Causes de déces des patients

Le choc septique, la défaillance polyviscéraleeatHoc hypovolémique sont les causes
les plus fréquentes de décés des patients (27) (£29) L’attente des résultats de
'automédication et les remedes des guérisseumdititianels retardent de facon
significative I'hospitalisation des patients carplaipart des parents n'emmenent leurs

enfants qu'apres les 24 heures qui suivent 'actide

Les médicaments que les parents utilisent ne $ficdiees que pour atténuer la douleur
et pour la cicatrisation. Les remédes sont semgigueemettant ainsi le développement
de linfection. En outre, méme en étant a I'hopi@aec toutes les prises en charge
possible, les parents continuent encore a utilgs médicaments et ces remeédes

septiques rendant le développement rapide de dliaie (4).

D’aprés notre étude, on peut dire que l'importasedinfection s’explique par les deux
faits suivants : le retard d’hospitalisation etjgoi simultané des médicaments et des

remedes septiques.

D’autres études montrent que l'infection est lanpiere cause de mortalité dans les
services de grands bralés (22) (29) (30). Pourake garticulier du Nigéria qui est un
pays producteur de pétrole, c’est l'inhalation denée qui est la premiére cause de
complications et de mortalité précoce chez I'enfaité (6).

[11.1.9. Facteurs influencant le pronostic des briés graves

1. La surface cutanée brilée
On remarque qu’il y a plus d’enfants guéris chezpatients qui présentent plus de 20
% de surface cutanée brllée par rapport a ceurrgunoins de 20 %. Un résultat qui
est un peu paradoxal car les brllures avec pl0d% de surface cutanée brilée sont
en principe plus graves que ceux de moins de 2Q.&otaison de cette apparente

contradiction des résultats est qu'une brdlure sx@rave incite les parents a tenter
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d’autres mesures plutdét que d’emmener I'enfanthégital (14) (15). D'ou le délai
d’hospitalisation trop long. Ainsi, I'état de I'eanit s’aggrave au fur et & mesure de

I'attente, exposant ainsi I'enfant a un état catiee et septique, et ainsi a la mort.

Par contre, les brQlures avec une surface cutastéeée a plus de 20 % font peur aux
parents et les incitent a une hospitalisation &pginon immédiate. L'enfant sera vu
dans un délai le plus réduit, ce qui est une deslitons de réussite de la prise en
charge. En outre, 'analyse des chiffres ne mopdaiede différences significatives pour
avancer si I'étendue de la surface bralée a umgein€e sur I'évolution de la maladie : il

y a d’autres facteurs qui interviennent.

2. Le délai d’hospitalisation

Nous avons constaté que la plupart de nos patiéatsvent a I'hdpital qu'aprés 24

heures de I'accident. Et presque la moitié de oegg de malades admis meure.

En outre, nous avons remarqué que la plupart debn@igs admis dans un délai
d’hospitalisation inférieur & 8 heures meurent aukgn est de méme de ceux admis
au-dela de 8 heures comme si le délai d’hospitalisa’influencait guére sur le résultat

final.

Un piege d'interprétation trop héative sur les imrides du délai d’hospitalisation est
donc a éviter. A lésion égale, un traitement cdrpgécoce aura toujours un meilleur
résultat (31) (32).

Dailleurs, des études faites en France (31) (82smontrent que le pronostic final des
brilés les plus graves s’est amélioré au cour@eaterniéres années grace a une prise
en charge précoce optimale des différentes pettariza Et aussi, chez I'enfant, un
retard de plus de 2 heures dans la compensatiopeatess liquidiennes entraine une
augmentation significative de la mortalité et desmplications infectieuses et
métaboliques ultérieures en réanimation (33) (34).
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Une autre étude (35) montre que la prise en chprééhospitaliere fait diminuer la

mortalité. C’est pour cela qu’au Nigéria (6) (11§, mortalité des brllés est encore
importante, faute de cette prise en charge préiadispe. C’est aussi le cas de nos 83
patients ou les soins pré hospitaliers adéquatsstémt pas encore a I’heure actuelle en

raison de I'absence des infrastructures sanitanéguats.

[11.1.10. Limites de I'étude

C’est une étude qui montre déja I'ampleur du prnolgéosé par les brilures graves tant
sur le plan social qu’économique. Nous n’'avons galiser cette étude que dans trois

centres hospitaliers de référence.

Le handicap majeur de ces centres de référenckaleseénce d'un service spécialisé
pour la réanimation des brdlés. Ainsi, tous lesepét brilés sont admis dans un seul
service de réanimation chirurgicale qui accueileogitre tous les patients quelqu’en
soit leur maladie. Ceci pourrait augmenter le resgufectieux de ces patients déja

atteints de dénutrition et d'immunosuppression.

La majorité des tests statistiques effectués n&rpantré de significativité a cause du
nombre réduit de I'échantillon malgré les factedes risque évidents. Et aussi, et
surtout du caractére incomplet des dossiers médicgue nous avons essayé

d’exploiter.

Aussi, bien que nos résultats montrent déja I'ampdiel probléme posé par les brilures
graves tant au niveau social qu’économique, undeétu plus grande échelle serait
souhaitable pour déterminer les moindres différergignificatives et pour déterminer
les autres facteurs qui influencent I'évolution ldemaladie en fonction des us et
coutumes de chaque région de Madagascar. D’aij/leuedles que soient les mesures
préventives a mettre en place, elles ne peuventcmeevoir sans une bonne

épidémiologie.
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En somme, en dehors des résultats que nous aveesusbet qui sont conformes en
grande partie a ceux des autres auteurs, nous aworgever deux faits apparemment

illogiques surprenants :

- une surface bralée supérieure a 20% donne un aédulal relativement
meilleur que celle inférieure a 20%. La premiétaation, initialement grave,
incite les parents a étre précocement et sérieugemotfs selon les régles de
I'art, tandis que la deuxiéme situation peu gra\mc a gravité sous-estimée, a

eu le temps de s’aggraver secondairement et soneantattrapée ;

- un délai d’hospitalisation supérieur a 24 heuresstaié chez la plupart des
cas entraine la mort dans la moitié des cas. Ene,aut délai d’hospitalisation
inférieur a 8 heures n'empéche pas le déces nom @omme si le délai
d’hospitalisation n’influencait que de peu le réaufinal.

Pourtant, le principe d’'un traitement précoce surface a une brQlure étendue reste

absolument impératif.

[11.2. SUGGESTIONS

« Les brdlures thermiques sont partout dans le raomde cause fréquente de déces
accidentels chez I'enfant. En dépit de la diversies méthodes de prévention et de
soins qui sont mises en ceuvre, ces traumatismegs@ugmentation. Ce n’est que par
une connaissance approfondie des causes initialesngus parviendrons a mettre au
point des solutions de rechange réellement vialléslehmet Haberal, Président de la

Société internationale des soins aux bralés) (1).

En France, la prise de conscience de la gravitéadeglents de la vie courante, en
termes de Santé Publique, remonte au début degsad0¢é(22). Depuis cette époque,
des campagnes de prévention a I'échelle natiomaieasganisées par le Ministére de la
Santé et la Caisse nationale d’assurance maladgeehquétes conduites par I'lnserm
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confirment I'impact de ces campagnes sur la moéétgdar chute, noyade, brilure et
suffocation (2)

L’augmentation du taux de mortalité par brldlurevgrahez I'enfant est imputable au
retard de prise en charge (22) (36) (37). Ce retssdlte de I'attitude des parents mais |l
est aussi a l'origine de l'infection (37) (38). b&upart des enfants brdlés proviennent
des familles pauvres la ou la malnutrition sévit fdgon chronique. Le déficit en
nutriments entraine une déficience immunitaire aamdienfant vulnérable a I'infection
(2). Il faut aussi noter I'absence de centre sgigéigour les grands brQlés, comme c’est
le cas de nombreux pays (39) (40).

L’amélioration des résultats des brdlures relevecdie deux attitudes : la prévention,

d’un co6té, et le traitement précoce et approped,alitre. Il faut insister sur :

- I'amélioration du niveau de vie de la populatiot)(4

- la prise de conscience, non seulement des pareats,aussi de tous sur
chaque responsabilité (42) ;

- la réduction de l'incidence des brllures en recondaat la vigilance a la
maison en présence des agents brilants (22) (43) ;

- l'adoption d’'une prise en charge pré hospitalieoairples grands brdlés
(44) (45) ;

- la création d’'un service spécialisé pour les gramd#s dans les différents
centres hospitaliers de référence de I'ile ainsi laucréation d’un protocole de
prise en charge adéquate selon les recommandaimesationales en
fonction des moyens locaux ;

- la sensibilisation des méres de famille quantféélguentation des services
sanitaires publics et inciter I'intérét du publior $a nécessité de la précocité du
traitement (46) (47).

Dans tous les cas, la prévention de la brQlure dirhinution de la mortalité par bralure

reposent essentiellement sur I'amélioration du anivde vie de la population ainsi que
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leur connaissance et sur la création de nouvetlieastructures spécialement pour les

grands bralés (47).
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CONCLUSION

Travailler sur les facteurs pronostiques afin d’konér le résultat final de la prise en
charge des brllures graves de I'enfant, tel a éteerbut en entreprenant cette étude

multicentrique dans trois centres hospitaliersedérence des hautes terres malgaches.

Aprées avoir fait un rappel de la littérature surttoe qui fait la gravité d’'une brdlure de
I'enfant, nous avons essayé de préciser ce quiafgitirticularité des cas malgaches et
surtout de distinguer les facteurs sur lesquelspent agir, sans oublier les autres
facteurs qui sont hors de portée des responsabld#ants, parents, société sans jamais

désespérer.

Il faut reconnaitre I'ennemi numéro 1: l'agent salule plus fréquent: le liquide

bouillant, comment le circonscrire si on est condara vivre avec.

Une fois la brllure survenue, reconnaitre les tastee gravité : I'étendue surtout, mais
aussi les localisations, sans oublier la profondgirest malheureusement du domaine

du personnel médical, rapidement consulté en theori

Finalement, agir vite, sous la conduite d’un pemsbrmédical. C’est le médecin qui
reconnait les facteurs de gravité mais pas lefsark vaut mieux pécher par exces que
par défaut : une hospitalisation excessive plutétrm atermoiement néfaste, rendant
secondairement grave ce qui ne ['était pas ininalet. D’ailleurs, un proverbe
malgache le dit bien : « pour franchir un fosséeun vaut sauter trop loin que tomber

dedans ».

Quant aux conditions de logement : a la campagespdce vital fait rarement défaut.
Avoir un logement décent, commode : tout le monedet y arriver en faisant un but
précis. ldentifier et par conséquent orienter lépethses a long terme en faveur d'un
logement décent pour les vivants qu'un soi-disaobhfart des morts par leur

retournement.
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VELIRANO

” Eto anatrehan’'i ZANAHARY, eto anoloan’ireo Mpangmatra ahy, sy ireo
mpiara-mianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampiana ity, ary eto anoloan’ny
sarin’'i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandgfésipika hitandrovana
ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panantanegsy raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaim-poana ireo ory ary tsy hitakyasasa mihoatra ny rariny
aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na ovialyana amin’iza na amin’iza aho mba
hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy halatyizava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratebraka amiko ary ny asako tsy
avelako atao fitaovana hanantontosana zavatra niadyoaa hanamorana famintan-
keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amimwlona tsaboiko ny anton-
javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanafpihana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao rattoroina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitialay’ny maha olona aho na dia
vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo Mpampianatra ahy ahwakapita amin’'ny
taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha mtarderaka ny velirano
nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy ho rabirabian’ireo Mpitsaiamako kosa anie aho
raha mivadika amin’izany”.
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