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Sovment & ‘Fippocnate

Au moment d étre admis 4 devenir membre de la profession médicale, je m'engage

solennellement & consacrer ma vie au service de (humanité

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
e pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera
mon premier but
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
_Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles traditions
de [a profession médicale.
Les médecins seront mes fréres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient
e maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. Méme sous
[a menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d'une fagon contraire aux lois
de lhumanité

Je my engage librement et sur mon honnewr.

Dbclaration Geréve, 1948
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N° Nom et Prénom Cadre | Spécialités
01 ZOUHAIR Said (Doyen) P.E.S | Microbiologie
02 | CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S | Neuro pharmacologie
03 | BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S | Pédiatrie
04 KHATOURI Ali P.E.S | Cardiologie
05 NIAMANE Radouane P.E.S | Rhumatologie
06 | AlT BENALI Said P.E.S | Neurochirurgie
07 | KRATI Khadija P.E.S | Gastro-entérologie
08 | SOUMMANI Abderraouf P.E.S | Gynécologie-obstétrique
09 |RAJI Abdelaziz P.E.S | Oto-rhino-laryngologie
10 | SARF Ismail P.E.S | Urologie
11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S | Ophtalmologie
12 | AMAL Said P.E.S | Dermatologie
13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S | Médecine interne
14 | MANSOURI Nadia P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale
15 MOUTAJ Redouane P.E.S | Parasitologie
16 | AMMAR Haddou P.E.S | Oto-rhino-laryngologie
17 | CHAKOUR Mohammed P.E.S | Hématologie biologique
18 | EL FEZZAZI Redouane P.E.S | Chirurgie pédiatrique
19 | YOUNOUS Said P.E.S |Anesthésie-réanimation
20 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S Chirurgie générale
21 ASMOUKI Hamid P.E.S | Gynécologie-obstétrique
22 BOUMZEBRA Drissi P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire




23 | CHELLAK Saliha P.E.S | Biochimie-chimie

24 LOUZI Abdelouahed P.E.S | Chirurgie-générale

25 AIT-SAB Imane P.E.S | Pédiatrie

26 GHANNANE Houssine P.E.S | Neurochirurgie

27 | OULAD SAIAD Mohamed P.E.S | Chirurgie pédiatrique
28 DAHAMI Zakaria P.E.S | Urologie

29 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S | Cardiologie

30 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique
31 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S | Anesthésie-réanimation
32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S | Radiologie

33 | ARSALANE Lamiae P.E.S | Microbiologie-virologie
34 KAMILI El Quafi El Aouni P.E.S | Chirurgie pédiatrique
35 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S | Pédiatrie (Néonatologie)
36 | MATRANE Aboubakr P.E.S | Médecine nucléaire

37 | ADMOU Brahim P.E.S | Immunologie

38 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie

39 MANOUDI Fatiha P.E.S | Psychiatrie

40 | BOURROUS Monir P.E.S | Pédiatrie

41 TASSI Noura P.E.S | Maladies infectieuses
42 NEJMI Hicham P.E.S | Anesthésie-réanimation
43 LAOUAD Inass P.E.S | Néphrologie

44 FOURAIJI Karima P.E.S | Chirurgie

45 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S | Biochimie-chimie

46 KHALLOUKI Mohammed P.E.S | Anesthésie-réanimation
47 BSISS Mohammed Aziz P.E.S | Biophysique

48 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

49 | SORAA Nabila P.E.S | Microbiologie-virologie
50 KHOUCHANI Mouna P.E.S | Radiothérapie

51 JALAL Hicham P.E.S Radiologie




52 EL ANSARI Nawal P.E.S | Endocrinologie et maladies
métaboliques

53 AMRO Lamyae P.E.S | Pneumo-phtisiologie

54 | OUALI IDRISSI Mariem P.E.S | Radiologie

55 ZAHLANE Mouna P.E.S | Médecine interne

56 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

57 NARJIS Youssef P.E.S | Chirurgie générale

58 | RABBANI Khalid P.E.S | Chirurgie générale

59 | SAMLANI Zouhour P.E.S | Gastro-entérologie

60 | LAGHMARI Mehdi P.E.S | Neurochirurgie

61 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S | Génétique

62 BENCHAMKHA Yassine P.E.S | Chirurgie réparatrice et plastique

63 | CHAFIK Rachid P.E.S | Traumato-orthopédie

64 | ABKARI Imad P.E.S | Traumato-orthopédie

65 EL BOUIHI Mohamed P.E.S | Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

66 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S | Urologie

67 | AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S | Chirurgie pédiatrique

68 | HOCAR Quafa P.E.S | Dermatologie

69 EL KARIMI Saloua P.E.S | Cardiologie

70 EL BOUCHTI Imane P.E.S | Rhumatologie

71 QAMOUSS Youssef P.E.S | Anésthésie réanimation

72 | ZYANI Mohammad P.E.S | Médecine interne

73 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

74 BEN DRISS Laila P.E.S | Cardiologie

75 MOUFID Kamal P.E.S | Urologie

76 EL BARNI Rachid P.E.S | Chirurgie générale

77 | KRIET Mohamed P.E.S | Ophtalmologie

78 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S | Pneumo-phtisiologie

79 | ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S | Stomatologie et chirurgie maxillo

faciale




80 BASRAOUI Dounia P.E.S | Radiologie

81 RAIS Hanane P.E.S | Anatomie Pathologique

82 BELKHOU Ahlam P.E.S | Rhumatologie

83 | ZAOUI Sanaa P.E.S | Pharmacologie

84 MSOUGAR Yassine P.E.S | Chirurgie thoracique

85 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S | Endocrinologie et maladies
métaboliques

86 DRAISS Ghizlane P.E.S | Pédiatrie

87 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

88 | RADA Noureddine P.E.S | Pédiatrie

89 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

90 | MOUAFFAK Youssef P.E.S | Anesthésie-réanimation

91 ZIADI Amra P.E.S | Anesthésie-réanimation

92 | ANIBA Khalid P.E.S | Neurochirurgie

93 | TAZI Mohamed lllias P.E.S | Hématologie clinique

94 ROCHDI Youssef P.E.S | Oto-rhino-laryngologie

95 FADILI Wafaa P.E.S | Néphrologie

96 | ADALI Imane P.E.S | Psychiatrie

97 | ZAHLANE Kawtar P.E.S | Microbiologie- virologie

98 LOUHAB Nisrine P.E.S | Neurologie

99 HAROU Karam P.E.S | Gynécologie-obstétrique

100 | BOUKHANNI Lahcen P.E.S | Gynécologie-obstétrique

101 | FAKHIR Bouchra P.E.S | Gynécologie-obstétrique

102 | BENHIMA Mohamed Amine P.E.S | Traumatologie-orthopédie

103 | HACHIMI Abdelhamid P.E.S | Réanimation médicale

104 | EL KHAYARI Mina P.E.S | Réanimation médicale

105 | AISSAOUI Younes P.E.S | Anésthésie-réanimation

106 | BAIZRI Hicham P.E.S | Endocrinologie et maladies
métaboliques

107 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie




108 | EL AMRANI Moulay Driss P.E.S | Anatomie

109 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S | Oncologie médicale

110 | ALJ Soumaya P.E.S | Radiologie

111 | OUBAHA Sofia P.E.S | Physiologie

112 | EL HAOUATI Rachid P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire

113 | BENALI Abdeslam P.E.S | Psychiatrie

114 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S | Oto-rhino-laryngologie

115 | MARGAD Omar P.E.S | Traumatologie-orthopédie

116 | KADDOURI Said P.E.S | Médecine interne

117 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S | Néphrologie

118 | EL KHADER Ahmed P.E.S | Chirurgie générale

119 | DAROUASSI Youssef P.E.S | Oto-rhino-laryngologie

120 | BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S | Pneumo-phtisiologie

121 | FAKHRI Anass P.E.S | Histologie-embyologie cytogénétique

122 | SALAMA Tarik P.E.S | Chirurgie pédiatrique

123 | CHRAA Mohamed P.E.S | Physiologie

124 | ZARROUKI Youssef P.E.S | Anesthésie-réanimation

125 | AIT BATAHAR Salma P.E.S | Pneumo-phtisiologie

126 | ADARMOUCH Latifa P.E.S | Médecine communautaire (médecine
préventive, santé publique et hygiéne)

127 | BELBACHIR Anass P.E.S | Anatomie pathologique

128 | HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S | Histologie-embyologie cytogénétique

129 | EL KAMOUNI Youssef P.E.S | Microbiologie-virologie

130 | EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S | Parasitologie mycologie

131 | SERGHINI Issam P.E.S | Anesthésie-réanimation

132 | ABIR Badreddine P.E.S | Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

133 | GHAZI Mirieme P.E.S | Rhumatologie

134 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S | Chirurgie thoracique




135 | LAHKIM Mohammed P.E.S | Chirurgie générale

136 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S | Radiologie

137 | TOURABI Khalid P.E.S | Chirurgie réparatrice et plastique

138 | ARABI Hafid P.E.S | Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

139 | BELHADJ Ayoub P.E.S Anesthésie-réanimation

140 | BOUZERDA Abdelmajid P.E.S | Cardiologie

141 | ABDELFETTAH Youness P.E.S | Rééducation et réhabilitation
fonctionnelle

142 | REBAHI Houssam P.E.S | Anesthésie-réanimation

143 | BENNAQUI Fatiha P.E.S | Pédiatrie

144 | ZOUIZRA Zahira P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire

145 | SEBBANI Majda P.E.S Médecine Communautaire (Médecine
préventive, santé publique et hygiene

146 | FENANE Hicham Pr Ag | Chirurgie thoracique

147 | ABDOU Abdessamad P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire

148 | HAMMOUNE Nabil P.E.S | Radiologie

149 | ESSADI Ismail P.E.S | Oncologie médicale

150 | ALJALIL Abdelfattah P.E.S | Oto-rhino-laryngologie

151 | LAFFINTI Mahmoud Amine P.E.S | Psychiatrie

152 | RHARRASSI Issam P.E.S | Anatomie-patologique

153 | ASSERRAJI Mohammed P.E.S Néphrologie

154 | JANAH Hicham P.E.S | Pneumo-phtisiologie

155 | NASSIM SABAH Taoufik P.E.S | Chirurgie réparatrice et plastique

156 | ELBAZ Meriem P.E.S | Pédiatrie

157 | SEDDIKI Rachid P.E.S | Anesthésie-réanimation

158 | BELGHMAIDI Sarah Pr Ag | Ophtalmologie

159 | GEBRATI Lhoucine MC Hab | Chimie

160 | FDIL Naima MC Hab | Chimie de coordination bio-
organique

161 | LOQMAN Souad MC Hab | Microbiologie et Toxicolgie




162 | BAALLAL Hassan Pr Ag | Neurochirurgie

163 | BELFQUIH Hatim Pr Ag | Neurochirurgie

164 | AKKA Rachid Pr Ag | Gastro-entérologie

165 | BABA Hicham Pr Ag | Chirurgie générale

166 | MAOUJOUD Omar Pr Ag | Néphrologie

167 | SIRBOU Rachid Pr Ag | Médecine d’urgence et de catastrophe

168 | DAMI Abdallah Pr Ag | Médecine Légale

169 | AZIZ Zakaria Pr Ag | Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

170 | ELOUARDI Youssef Pr Ag | Anesthésie-réanimation

171 | LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag | Hématologie clinique

172 | NASSIH Houda Pr Ag | Pédiatrie

173 | LAHMINI Widad Pr Ag | Pédiatrie

174 | BENANTAR Lamia Pr Ag | Neurochirurgie

175 | EL FADLI Mohammed Pr Ag | Oncologie méOdicale

176 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag | Gastro-entérologie

177 | CHETTATI Mariam Pr Ag | Néphrologie

178 | BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag | Radiologie

179 | SAYAGH Sanae Pr Ag | Hématologie

180 | EL FAKIRI Karima Pr Ag | Pédiatrie

181 | EL FILALI OQualid Pr Ag | Chirurgie Vasculaire périphérique

182 | EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag | Oto-rhino-laryngologie

183 | HAJJI Fouad Pr Ag | Urologie

184 | JALLAL Hamid Pr Ag | Cardiologie

185 | ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag | Cardiologie

186 | RAISSI Abderrahim Pr Ag | Hématologie clinique

187 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag | Parasitologie mycologie

188 | ACHKOUN Abdessalam Pr Ag | Anatomie

189 | DARFAOUI Mouna Pr Ag | Radiothérapie




190 | EL-QADIRY Rabiy Pr Ag | Pédiatrie

191 | ELJAMILI Mohammed Pr Ag | Cardiologie

192 | HAMRI Asma Pr Ag | Chirurgie Générale

193 | ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag | Chirurgie réparatrice et plastique

194 | BENZALIM Meriam Pr Ag | Radiologie

195 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ag |Biochimie

196 | LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag | Microbiologie-virologie

197 | HAJHOUJI Farouk Pr Ag Neurochirurgie

198 | EL KHASSOUI Amine Pr Ag | Chirurgie pédiatrique

199 | CHAHBI Zakaria Pr Ag | Maladies infectieuses

200 | MEFTAH Azzelarab Pr Ag | Endocrinologie et maladies
métaboliques

201 | BELLASRI Salah Pr Ag | Radiologie

202 | ATMANI Noureddine Pr Ag | Chirurgie Cardio-vasculaire

203 | AABBASSI Bouchra Pr Ag | Pédopsychiatrie

204 | DOUIREK Fouzia Pr Ag | Anesthésie-réanimation

205 | SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ag | Anesthésie-réanimation

206 | RHEZALI Manal Pr Ag | Anesthésie-réanimation

207 | ABALLA Najoua Pr Ag |Chirurgie pédiatrique

208 | MOUGUI Ahmed Pr Ag | Rhumatologie

209 | ZOUITA Btissam Pr Ag | Radiologie

210 | HAZIME Raja Pr Ag | Immunologie

211 | SALLAHI Hicham Pr Ag | Traumatologie-orthopédie

212 | BENCHAFAI llias Pr Ag | Oto-rhino-laryngologie

213 | EL JADI Hamza Pr Ag | Endocrinologie et maladies
métaboliques

214 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ag | Anatomie pathologique

215 | FASSI FIHRI Mohamed Jawad Pr Ag |Chirurgie générale

216 | AMINE Abdellah Pr Ag | Cardiologie

217 | CHETOUI Abdelkhalek Pr Ag | Cardiologie




218 | ROUKHSI Redouane Pr Ag | Radiologie

219 | ARROB Adil Pr Ag | Chirurgie réparatrice et plastique

220 | MOULINE Souhail Pr Ag | Microbiologie-virologie

221 | AZIZI Mounia Pr Ag | Néphrologie

222 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ag | Dermatologie

223 | YANISSE Siham Pr Ag | Pharmacie galénique

224 | KHALLIKANE Said Pr Ag | Anesthésie-réanimation

225 | ZIRAOUI Oualid Pr Ag | Chimie thérapeutique

226 | IDALENE Malika Pr Ag | Maladies infectieuses

227 | LACHHAB Zineb Pr Ag | Pharmacognosie

228 | ABOUDOURIB Maryem Pr Ag |Dermatologie

229 | AHBALA Tariq Pr Ag | Chirurgie générale

230 | EL AOUAME Amal Pr Ag |Orthodontie et orthopédie dento-
faciale

231 | WARDA Karima MCHab | Microbiologie

232 | SBAI Asma MCHab | Informatique

233 | ABISSY Meriem MC Microbiologie

234 | SLIOUI Badr MC Radiologie

235 | CHEGGOUR Mouna MC Biochimie

236 | BELARBI Marouane MC Néphrologie

237 | EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-
organnique

238 | LALAOUI Abdessamad MC Pédiatrie

239 | ESSAFTI Meryem MC Anesthésie-réanimation

240 | RACHIDI Hind MC Anatomie pathologique

241 | FIKRI Oussama MC Pneumo-phtisiologie

242 | EL HAMDAOUI Omar MC Toxicologie

243 | EL HAJJAMI Ayoub MC Radiologie

244 | BOUMEDIANE El Mehdi MC Traumato-orthopédie

245 | RAFI Sana MC Endocrinologie et maladies
métaboliques




246 | JEBRANE llham MC Pharmacologie

247 | LAKHDAR Youssef MC Oto-rhino-laryngologie
248 | LGHABI Majida MC Médecine du Travail
249 | AIT LHAJ El Houssaine MC Ophtalmologie

250 | RAMRAOUI Mohammed-Es-said MC Chirurgie générale

251 | EL MOUHAFID Faisal MC Chirurgie générale

252 | AHMANNA Hussein-choukri MC Radiologie

253 | AIT M’BAREK Yassine MC Neurochirurgie

254 | ELMASRIOUI Joumana MC Physiologie

255 | FOURA Salma MC Chirurgie pédiatrique
256 | LASRI Najat MC Hématologie clinique
257 | BOUKTIB Youssef MC Radiologie

258 | MOUROUTH Hanane MC | Anesthésie-réanimation
259 | BOUZID Fatima zahrae MC Génétique

260 | MRHAR Soumia MC Pédiatrie

261 | QUIDDI Wafa MC Hématologie

262 | BEN HOUMICH Taoufik MC Microbiologie-virologie
263 | FETOUI Imane MC Pédiatrie

264 | FATH EL KHIR Yassine MC Traumato-orthopédie
265 | NASSIRI Mohamed MC Traumato-orthopédie
266 | AIT-DRISS Wiam MC Maladies infectieuses
267 | AIT YAHYA Abdelkarim MC Cardiologie

268 | DIANI Abdelwahed MC Radiologie

269 | AIT BELAID Wafae MC Chirurgie générale

270 | ZTATI Mohamed MC Cardiologie

271 | HAMOUCHE Nabil MC Néphrologie

272 | ELMARDOULI Mouhcine MC Chirurgie Cardio-vasculaire
273 | BENNIS Lamiae MC Anesthésie-réanimation




274 | BENDAOUD Layla MC Dermatologie

275 | HABBAB Adil MC Chirurgie générale

276 | CHATAR Achraf MC Urologie

277 | OUMGHAR Nezha MC Biophysique

278 | HOUMAID Hanane MC Gynécologie-obstétrique

279 | YOUSFI Jaouad MC Gériatrie

280 | NACIR Oussama MC Gastro-entérologie

281 | BABACHEIKH Safia MC Gynécologie-obstétrique

282 | ABDOURAFIQ Hasna MC Anatomie

283 | TAMOUR Hicham MC Anatomie

284 | IRAQI HOUSSAINI Kawtar MC Gynécologie-obstétrique

285 | EL FAHIRI Fatima Zahrae MC Psychiatrie

286 | BOUKIND Samira MC Anatomie

287 | LOUKHNATI Mehdi MC Hématologie clinique

288 | ZAHROU Farid MC Neurochirugie

289 | MAAROUFI Fathillah Elkarim MC Chirurgie générale

290 | EL MOUSSAOUI Soufiane MC Pédiatrie

291 | BARKICHE Samir MC Radiothérapie

292 | ABI EL AALA Khalid MC Pédiatrie

293 | AFANI Leila MC Oncologie médicale

294 | EL MOULOUA Ahmed MC Chirurgie pédiatrique

295 | LAGRINE Mariam MC Pédiatrie

296 | DAFIR Kenza MC Génétique

297 | CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama MC Neurologie

298 | ABAINOU Lahoussaine MC Endocrinologie et maladies
métaboliques

299 | BENCHANNA Rachid MC Pneumo-phtisiologie

300 | EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) MC Chirurgie générale

301 | OULGHOUL Omar MC Oto-rhino-laryngologie




302 | AMOCH Abdelaziz MC Urologie

303 | ZAHLAN Safaa MC Neurologie

304 | EL MAHFOUDI Aziz MC Gynécologie-obstétrique

305 | CHEHBOUNI Mohamed MC Oto-rhino-laryngologie

306 | LAIRANI Fatima ezzahra MC Gastro-entérologie

307 | SAADI Khadija MC Pédiatrie

308 | TITOU Hicham MC Dermatologie

309 | EL GHOUL Naoufal MC Traumato-orthopédie

310 | BAHI Mohammed MC Anesthésie-réanimation

311 | RAITEB Mohammed MC Maladies infectieuses

312 | DREF Maria MC Anatomie pathologique

313 | ENNACIRI Zainab MC Psychiatrie

314 | BOUSSAIDANE Mohammed MC Traumato-orthopédie

315 |JENDOUZI Omar MC Urologie

316 | MANSOURI Maria MC Génétique

317 | ERRIFAIY Hayate MC Anesthésie-réanimation

318 | BOUKOUB Naila MC Anesthésie-réanimation

319 | OUACHAOU Jamal MC Anesthésie-réanimation

320 | EL FARGANI Rania MC Maladies infectieuses

321 | IJIM Mohamed MC Pneumo-phtisiologie

322 | AKANOUR Adil MC Psychiatrie

323 | ELHANAFI Fatima Ezzohra MC Pédiatrie

324 | MERBOUH Manal MC Anesthésie-réanimation

325 | BOUROUMANE Mohamed Rida MC Anatomie

326 | IJDDA Sara MC Endocrinologie et maladies
métaboliques

327 | GHARBI Khalid MC Gastro-entérologie

328 | ATBIB Yassine MC Pharmacie clinique

329 | MOURAFIQ Omar MC Traumato-orthopédie




330 | ZAlZI Abderrahim MC Traumato-orthopédie

331 | HENDY lliass MC Cardiologie

332 | HATTAB Mohamed Salah Koussay MC Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

333 | DEBBAGH Fayrouz MC Microbiologie-virologie

334 | OUASSIL Sara MC Radiologie

335 | KOUYED Aicha MC Pédopsychiatrie

336 | DRIOUICH Aicha MC Anesthésie-réanimation

337 | TOURAIF Mariem MC Chirurgie pédiatrique

338 | BENNAOUI Yassine MC Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

339 | SABIR Es-said MC Chimie bio organique clinique

340 | LAATITIOUI Sana MC Radiothérapie

341 | IBBA Mouhsin MC Chirurgie thoracique

342 | SAADOUNE Mohamed MC Radiothérapie

343 | TLEMCANI Younes MC Ophtalmologie

344 | SOLEH Abdelwahed MC Traumato-orthopédie

345 | OUALHADJ Hamza MC Immunologie

346 | BERGHALOUT Mohamed MC Psychiatrie

347 | EL BARAKA Soumaya MC Chimie analytique-bromatologie
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Liste des abréviations

DT 2 : diabete type 2

HTA : hypertension artérielle

SCB : surface cutanée brulée

NFS : numération de la formule sanguine
CRP : C-reactive protein

PCT : procalcitonine

UBS : Unité de brdlure standard

PAF : Platelet Activating Factor

SDMV : syndrome de défaillance multi viscérale
SCT : surface cutanée totale

ABSI : abbreviated Burn Severity Index

SFETB : société francaise d'étude et de traitement des brulures
OMS : organisation mondiale de la santé

CHU : Centre hospitalier universitaire

IVS : institut de veille sanitaire

ABA : american burn association

AINS : anti inflammatoires non stéroidiens

v . Intraveineux
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Prise en charge des brialures thermiques aux urgences

Les brilures thermiques constituent une urgence médico-chirurgicale fréquente,
pouvant engager le pronostic vital et fonctionnel du patient. Elles résultent de I'action
directe d’une source de chaleur liquide bouillant, flamme, vapeur ou solide chauffé sur les
tissus, entrainant des lésions cutanées de gravité variable. Leur prise en charge précoce et
adaptée conditionne I'évolution et limite les séquelles.

A I’échelle mondiale, les brilures représentent un probléme majeur de santé
publique. Selon I’Organisation mondiale de la santé, elles figurent parmi les principales
causes de traumatismes, responsables chaque année de centaines de milliers de déces,
principalement dans les pays a revenu faible ou intermédiaire. Dans ces régions,
I'incidence élevée est favorisée par des conditions socio-économiques précaires, |'acces
limité aux soins spécialisés et 'absence de mesures préventives efficaces.

Au Maroc, comme dans de nombreux pays en développement, les brilures
thermiques constituent un motif fréquent de consultation aux urgences. Elles touchent
toutes les tranches d’age, avec une prédominance chez les enfants et les jeunes adultes,
et sont souvent liées a des accidents domestiques ou professionnels. Leur gestion en milieu
d’urgence requiert une évaluation rapide de la gravité, une stabilisation hémodynamique
immeédiate, un traitement de la douleur et la mise en route précoce d’une prise en charge
spécialisée. Face a ce constat, il est essentiel d’évaluer les pratiques actuelles, d’identifier
les facteurs pronostiques et d’optimiser les protocoles thérapeutiques pour améliorer la
survie et réduire les séquelles fonctionnelles et esthétiques.

Ce travail a pour objectif d’analyser, chez les patients admis aux urgences pour
briilures thermiques, les aspects :

e Epidémiologiques : fréquence, répartition selon I’dge, le sexe, les
circonstances et les facteurs de risque.

e Thérapeutiques : modalités de prise en charge initiale et traitements mis
en ceuvre.

e Pronostiques : facteurs influencant la morbidité et la mortalité.

e Evolutifs : suites et complications observées.
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Prise en charge des brialures thermiques aux urgences

I. Population étudiée et Méthodologie

1. Type, lieu et période d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective analytique menée au sein du service des urgences de
I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech. Elle a été réalisée sur une période de deux ans,

allant de janvier 2022 a décembre 2023.

2. Population d’étude

Cette étude a porté sur tous les patients admis aux urgences pour brilure thermique
durant les deux ans, avec un total de 51 cas recensés
Ont été inclus tous les patients, quel que soit leur age ou leur sexe, présentant une
brilure d’origine thermique (liquide chaud, flamme, objet chaud). Ont été exclus de cette
étude les patients présentant :
e des brialures d’origine chimique ou électrique.
e des brilures par irradiation.
e des dossiers médicaux incomplets ou inexploitable. Au total, 51 cas ont été

retenus pour I’analyse.

3. Méthodes

3.1 Meéthode de recueil des donnés :

L’analyse des dossiers a été réalisée a l'aide d’une fiche d’exploitation préétablie

(Annexe 1), regroupant de maniére structurée I’ensemble des données recueillies.

3.2 Méthode statistique :

Les données ont été extraites des dossiers médicaux des patients inclus dans I’étude.
Elles ont été saisies et organisées dans une base de données sous Microsoft Excel. Une analyse
statistiqgue descriptive a été réalisée afin d’explorer et de résumer les variables étudiées,

présentées sous forme de tableaux et de graphiques.
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Prise en charge des brialures thermiques aux urgences

. Données épidémiologiques

1. Fréguence

Sur une période de deux ans, le service de la chirurgie plastique a enregistré un total de
689 patients hospitalisés, toutes pathologies confondues. Parmi eux, 56 cas concernaient des
briilures, soit une fréquence hospitaliére de 8,1 %. Les briilures thermiques représentaient la
grande majorité des cas, avec 51 patients, soit 91 % de I’ensemble des brilés admis durant la
période d’étude.

2. Profil du brulé

2.1 L’Age

Dans notre serie, L’Age moyen des patients était de 43,8 ans, avec des extrémes allant
de 20 a 90 ans.

La tranche 20-30 ans représente la proportion la plus élevée (29,4 %), suivie de pres par
les 31-45 ans (27,44 %). Les proportions diminuent progressivement pour les tranches 46-60
ans (19,6%) et 61-75 ans (17,64 %), tandis que les patients agés de plus de 75 ans

représentent la plus faible proportion (5,88 %).

30 4 29.4%

Pourcentage (%)

20-30 31-45 46-60 61-75 =75
Tranches d'age

Figure 1 : Répartition des patients par tranche d’age
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2.2 Le sexe

Parmi les 51 patients inclus dans cette étude, 36 étaient de sexe masculin (70,6%) et 15 de
sexe féminin (29,4%) avec un sex-ratio (M/F) de 2,4.

HEEl Masculin
HEE Feminin

Figure 2 : Répartition par sexe

2.3 Niveau socio-économique

L’analyse du niveau socio-économique des patients mettait en évidence une
prédominance du niveau moyen, qui concernait 70,6% de |’effectif. Le niveau bas représentait

25,5% des cas, tandis que 3,9% des patients étaient issus d’un milieu a niveau élevé.
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80 1

70.6%
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3.9%

Niveau bas Niveau moyen Niveau élevé

Figure 3: Niveau socio—-économique

2.4 L’origine
Sur les 51 patients, 28 venaient d’un milieu urbain (54,9%) et 23 d’un milieu rural

(45,1%).

N Urbain
mmm Rural

Figure 4: Origine géographigue des patients brdlés
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2.5 Les tares associées

Des comorbidités pertinentes ont été retrouvées chez 14 patients (27,4%). Le diabéte de
type 2 (DT2) et I'hypertension artérielle (HTA) étaient les plus fréquents, présents
respectivement chez 7 et 6 patients. Des troubles psychiatriques (dépression, anxiété, trouble
panique) ont été rapportés dans 3 cas, et le tabagisme dans 4 cas.

Les antécédents sans retentissement clinique attendu sur la prise en charge des brilures
(comme la maladie de Parkinson, I’ostéoporose ou les lombosciatalgies) n’ont pas été inclus

dans cette analyse.

oT2

HTA

Tares

Tabagisme

Trouble psychiatrique 1 3

0 1 2 3 4 5 6 7
Nombre de cas

Figure 5: les tares associées
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Il. Les données clinigues

1. Etiologies

Les bralures par liquide chaud étaient les plus fréquentes, représentant 51% des cas,
suivies de prés par celles provoquées par une flamme directe (47%). Une étiologie liée a un

solide chaud n’a été retrouvée que chez un seul patient (2%). Aucun cas de brilure par
rayonnement n’a été rapporté.

Effectif

0

Liquide chaud

T
Flammes Solide chaud Rayonnement

Figure 6: Répartition des étiologies

2. Délai d’admission

La majorité des patients ont été admis dans les 6 premieres heures suivant la brilure

(41,2%). Toutefois, pres de 8% ont consulté apres 7 jours.

10
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Figure 7: Répartition de délais d’admission

3. Circonstance et lieu d’accident

Le domicile constituait le principal lieu de survenue (96,08 %), loin devant le milieu

professionnel et autres comme les bains maures, chacun impliqué dans 1,96% des cas.

M domicile (96.08 %)
mmm professionnel (1.96 %)
Em autres (1.96 %)

Figure 8: lieu d’accident
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4. Le siege

La main était le siege anatomique le plus fréquemment touché (50%), suivie de la téte
(40,4%) et de I'avant-bras (34,6%). Les jambes, les pieds et les cuisses étaient également
fréquemment atteints (28,9% chacun), traduisant des mécanismes de briilure par projection

ou éclaboussure. En revanche, certaines zones comme les fesses (3,9%), I'|abdomen (11,5%) et

le cou (13,7%) étaient plus rarement impliquées.

50.0 %

Pourcentage (%)
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Figure 9: Répartition du siége

5. La profondeur

Les brllures du 2e degré superficiel étaient les plus fréquemment observées (70%),
suivies par le 2e degré profond (52,9%) et le 3e degré (15,7%). Les atteintes du ler degré

n’étaient rapportées que chez 6% des patients.

12
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Figure 10 : la profondeur des brilures
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Figure 13 brulure 2e degré profonde de la
face interne de la cuisse

Figure 21 : brulure 2e degré

superficiel de la face dorsale de la
main gauche
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Figure 14 brulure du 3e degré

peofonde de la plante du pied

6. La SCB

Dans notre étude la moyenne de la SCB est de 14.1%.
La majorité des patients (32 cas) présentait une surface corporelle brilée inférieure a
10%. 8 patients avaient une SCB comprise entre 10 et 20%, tandis que 11 présentaient une

atteinte supérieure a 20%.

14
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Figure 14: la surface corporelle brilée

7. Les lésions associées

Des lésions associées ont été retrouvées chez 45% des patients.

L’atteinte ophtalmologique était la plus fréquente, rapportée dans 45% des cas.
Un patient présentait une lésion traumatique secondaire a un effet blast : il
s’agissait d’'une chute de 3 metres consécutive a une explosion, ayant occasionné
une fracture lombaire.

Un seul cas présentait une lésion respiratoire secondaire a une inhalation de
fumée, avec atteinte de I’arbre trachéobronchique et infiltrat alvéolo-interstitiel.

A I'inverse, 55% des patients ne présentaient aucune lésion associée.

15
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Figure 15: Lésions associées

lll.Données thérapeutiques

1. Prise en charge initiale

1.1 Extraction de la source

Pour I’ensemble des patients inclus dans cette étude, I’extraction de la source thermique
a été effectuée de maniére immeédiate, soit spontanément, soit avec I'aide de témoins. Aucun
élément dans les dossiers ne suggérait de retard ou de difficulté particuliere lors de cette
étape.

1.2 Refroidissement

Seuls 10 patients ont bénéficié d’un refroidissement immédiat adapté aprés I’accident.

1.3 Couverture

Dans notre série, seulement 9% des patients étaient couverts a leur arrivée aux urgences.

2. Prise en charge médicale

2.1 Remplissage
Dans notre série, 39,2% des patients ont bénéficié d’un remplissage initial par voie

intraveineuse, dont 2 cas par voie veineuse centrale. La majorité (60,8%) a recu une
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réhydratation par voie orale.

2.2 Gestion des voies aériennes

Deux patients étaient intubés a leur admission, en raison d’un risque d’atteinte des voies
respiratoires supérieures ou d’un état de conscience altéré. Aucun patient n’a nécessité de
trachéotomie au cours de la phase initiale.

2.3 Traitement antalgique
Tous les patients bénéficiaient d’un traitement antalgique dés la phase précoce,

administré selon le protocole en vigueur dans notre service. Dans la majorité des cas, il
s’agissait d’antalgiques de palier | ou Il. Un seul patient présentait des douleurs intenses

nécessitant une sédation transitoire en salle d’urgence.

2.4 Le nettovage et soins locaux

o Le nettoyage a était systématiquement effectué chez tous les patients.
o Tous ont également bénéficié d’'un pansement approprié, adapté au

degré et a la profondeur de la brilure.

Figure 16 : lavage, détersion et mise a plat des phlycténes
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Figure 17 application d’une couche épaisse de la sulfadiazine d’argent

2.5 Antibiothérapie
Une antibiothérapie empirique était mise en place chez 11,8% des patients, en réponse

ades brilures profondes étendues ou a des signes évocateurs de surinfection précoce. Aucune
antibiothérapie systématique n’était prescrite en I'absence d’arguments cliniques ou
biologiques.

2.6 Vitaminothérapie et protection gastrique

La vitaminothérapie et la protection gastrique ont été administrées chez 26 patients de
la série. Il s’agissait principalement de sujets agés, de grands brilés (SCB > 40%) ou de patients
présentant des comorbidités médicales.

2.7 Le sérum anti tétanique

Le sérum anti-titanique a était prescrit systématiquement chez tous les patients.

2.8 bilan biologique complet

Un bilan biologique complet était réalisé chez 74,5% des patients. Celui-ci comprenait
systématiquement une numération formule sanguine (NFS), un ionogramme sanguin, une
évaluation de la fonction rénale (urée, créatinine), ainsi qu’un bilan inflammatoire (CRP, parfois

PCT).
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3. Prise en charge chirurgicale

3.1 Incision de décharge

Dans notre série, aucun patient n’a nécessité I’ incision de décharge

3.2 Excision-greffe

= 5 patients (10%) au total ont bénéficié d’une excision chirurgicale suivi de greffe.

= Trois patients (5,9%) ont bénéficié d’une excision chirurgicale dans la phase
initiale, en raison de briilures profondes : Le premier a bénéficié d’une excision
tangentielle sur les zones de 2e degré profond, associée a une excision fasciale
sur les zones de 3e degré. Le second a subi des excisions dermiques étendues,

suivies d’une greffe de peau mince.

= Deux autres patients (4,1%) ont été pris en charge dans le cadre d’une excision
fonctionnelle :

e Le premier, admis tardivement (@ 30 jours de I’accident), présentait une
brilure de la plante du pied ayant nécessité une excision suivie d’une
greffe pour permettre la reprise de I’appui.

e Le second présentait une brilure de la face dorsale de la main gauche,
pour laquelle une excision avec greffe de peau totale a été réalisée afin

de préserver la fonction de préhension.
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5 ¥

Figure 18 : briilure du 3e degré de la face Figure 19 fixation des greffons aprés sacrification a peau

anterieur de la paroi thoraco abdominale en pleine en regard de la région thoraco abdominal a I’aide
pré operatoire d’agrafeuses

Figure 20 pansement a base de tulle gras sur la zone greffée et hydroxyethyl cellulose sur la
zone donneuse
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IV.Pronostic

1. L’'indice de Baux

L'indice de Baux, utilisé pour estimer la gravité et le pronostic des brilures, était
inférieur a 75% chez la majorité des patients (82,3%), traduisant une espérance de survie
favorable. En revanche, 11,76 % des patients présentaient un indice compris entre 75 et 100%,

et 5,88 % avaient un indice supérieur a 100%, suggérant un pronostic vital engagé dans cas.

100

82.32%

80+

60+

40

Pourcentage (%)

20 4
11.76%

<75 75-100 > 100

Figure 21; Répartition selon I'Indice de Baux

2. Le score UBS

Parmi les patients présentant des brillures du 3¢ degré (15,68% de I'effectif) , le score

UBS était inférieur a 50 chez 6 patients (11,76) et compris entre 50 et 100 chez 2 patients

(7,83%).
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Figure 22 ; Répartition des patients selon Score UBS

V. Ladurée d’hospitalisation

Dans notre série, la durée moyenne d’hospitalisation était de 13 jours avec des extrémes
variant de 1 a 55 jours.

La majorité des patients (45,1 %) ont été hospitalisés pendant 7 jours ou moins, dont
19,6 % sont sortis le jour méme. Par ailleurs, 17,6 % ont séjourné entre 8 et 14 jours, 21,6 %

entre 15 et 30 jours, et 13,7 % plus de 30 jours.
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Figure 23: Durée d’hospitalisation

VI. Aspects évolutifs et devenir

1. Les complications

1.1 Complications de la phase initiale

7

< Complications hémodynamiques

Deux patients (3,9%) présentaient une instabilité hémodynamique nécessitant un
remplissage intensif.

Aucune insuffisance rénale aigué n’a été objectivée.
% Complications respiratoires

Dans notre série 3,9% des cas présentaient des complications respiratoires, dont un cas
était intubé de facon préventive en raison de briilures cervicales circulaires, a haut risque de
compression des voies aériennes supérieures.

Aucun syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA) ou pneumopathie précoce n’était

rapporté dans notre série.
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< Complications neurologiques
Aucun cas de trouble neurologique central ou confusion mentale n’a été noté a
I’admission.
% Complications thermiques

Aucune hypothermie n’a été documentée a I’admission.

1.2 Complications secondaires ou tardives

< Complications infectieuses
L’infection locale était marquée chez 12% des patients dont deux cas (4%) avaient évolué
vers un sepsis.
< Impasses cicatricielles
4% des cas nécessitaient une greffe suite a I’échec d’épidermisation.
< Troubles digestifs
Un cas isolé de vomissements et un cas de constipation, sans gravité, ont été notés.

< Complications hématologiques

= 3 patients (5,9%) avaient développé une anémie.

= Aucun cas de thrombopénie ni de trouble de la coagulation n’a été rapporté

Tableau | : Répartition des complications selon leur phase d’apparition

Complication Pourcentage
Instabilité hémodynamique 3,9%
Troubles respiratoires 3,9%
Trouble neurologique 0%
Hypothermie a I'admission 0%
Infections locales 12%
sepsis 4%
Impasse cicatricielle 4%
Troubles digestifs 3,9%
Troubles hématologiques 5,9%

24



Prise en charge des brialures thermiques aux urgences

2. Le devenir

= L’évolution était favorable dans 94% des cas, avec cicatrisation compléte sans

intervention chirurgicale complémentaire.
= 4% des cas nécessitaient une greffe suite a I’échec d’épidermisation.

= Qu'un seul déces (1,96%) a été enregistré.

Décés

Greffe nécessaire

Evolution favorable

Figure 24 : le devenir des patients
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I. Rappel sur la brilure

1. Anatomie de la peau humaine

La peau humaine constitue I’organe le plus étendu du corps, représentant 16% du poids
corporel total et une surface approximative de 1,5 a 2 m2 chez I’adulte. Son organisation en
couches successives structurées et interconnectées sous-tend de multiples fonctions

physiologiques indispensables [1]

1.1 histologie de la peau

L’épiderme
L’épiderme, couche la plus externe, est un épithélium pavimenteux stratifié, dépourvu
de vascularisation propre. Il se compose de cing strates : basale, spinosum, granulosum,
lucidum (présente dans la peau épaisse) et corneum. Les kératinocytes, cellules
prédominantes, subissent une différenciation ascendante aboutissant a la formation de la
couche cornée kératinisée [2] [3] [1].
e -D’autres populations cellulaires incluent :
e Les mélanocytes (mélanogénése et protection UV)
e Les cellules de Langerhans (immunité)

e Les cellules de Merkel (récepteurs mécano sensoriels) [3] [4]
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— > Dead cells filled

with keratin

Stratum corneum

Stratum lucidum

Stratum granulosum — S
s =&~ -—— Lamellar granules

Stratum spinosum Keratinocyte

Stratum basale
Merkel cell

Melanocyte

Dermis _ // // \ \
Figure 25 : Organisation stratifiée de I'épiderme. Image adaptée de : OpenStax College,
Anatomy Physiology, sous licence CC BY 3.0 (via Wikimedia Commaons) .

Sensory neuron

Derme

- Le derme, tissu conjonctif dense, confére résistance mécanique et élasticité a la peau.
Il se divise en deux zones : papillaire (superficielle, riche en capillaires et fibres
collagenes fines) et réticulaire (profonde, faisceaux de collagéne épais et fibres

élastiques). [2] [1].
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Figure 26 : Structure du derme humain, comprenant les zones papillaire (superficielle) et
réticulaire (profonde). Image adaptée de : OpenStax, Anatomy and Physiology, via Lumen
Learning, sous licence CC BY 4.0.

= Le derme héberge :
Les annexes pilo-sébacées (follicules pileux et glandes sébacées)
Glandes sudoripares eccrines (thermorégulation) et apocrines (localisées) [3] [5]

Un réseau vasculaire et nerveux dense.

Hypoderme

= L’hypoderme, ou tissu sous-cutané, est constitué d’adipocytes regroupés en lobules.
Il joue un role central dans la réserve énergétique, la thermorégulation et la mobilité
cutanée [1]. C’est également dans cette couche que transitent les principaux vaisseaux

et nerfs destinés au derme et a I’épiderme.
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Annexes

Les annexes cutanées regroupent des structures d’origine ectodermique, dérivées de
I’épiderme et implantées dans le derme, voire I’hypoderme. Elles comprennent principalement
les glandes sudoripares et sébacées, les follicules pileux, ainsi que les ongles. Ces structures
assurent diverses fonctions essentielles telles que la protection, la thermorégulation, la
sécrétion, la sensibilité et la réparation cutanée [6, 7].

les glandes cutanées

> Glandes sébacées :

Ce sont des glandes acineuses a sécrétion holocrine, localisées dans le derme en
association avec les follicules pileux. Elles produisent le sébum, un mélange lipidique riche en
triglycérides, cérides et acides gras libres. Ce sébum assure la lubrification de la peau et des
phaneres, participe a I'imperméabilisation de I'épiderme et exerce un role antimicrobien [6].

> Glandes sudoripares :

Présentes sur presque toute la surface corporelle, particulierement au niveau des
paumes, plantes et du front, ces glandes sont tubuleuses simples. Leur partie sécrétrice
enroulée se situe dans le derme profond. Elles sécrétent une sueur aqueuse qui contribue a la
thermorégulation, a I’hydratation de la couche cornée et a la défense immunitaire de la peau
[7].

Les phanéres

>  Follicules pileux :

Les follicules pileux dérivent d’une invagination épidermique et s’associent a un muscle
arrecteur du poil ainsi qu’a des glandes sébacées. La tige pilaire est entourée de gaines
épithéliales interne et externe. lls participent a la protection mécanique, a la régulation
thermique et a la sensation tactile [8].

» Ongles:

Formés par la matrice unguéale a partir de la 9e semaine de gestation, les ongles sont

constitués de kératine compacte. lls assurent une fonction de protection digitale et facilitent

la préhension ainsi que la perception tactile fine [7].
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1.2  vascularisation et innervation

Vascularisation

La peau est nourrie par un réseau tripartite de plexus vasculaires : sous-papillaire,
cutané profond et sous-cutané,

Les arteres perforantes (septocutanées et musculocutanées) émettent des branches
ascendantes vers le derme et I’épiderme [9] [10],

Le plexus sous-dermique, principal pour la vitalité des lambeaux, assure la perfusion
des couches superficielles.

L’intégrité de ces réseaux est déterminante dans la cicatrisation et la prise en charge
des brilures, la zone de stase étant sous influence directe de la microcirculation locale [11]
[12].

Innervation

= La peau recoit une innervation mixte sensorielle et autonome.

- Les fibres sensitives assurent la perception des stimuli tactiles, douloureux ou

thermiques.

= I’innervation autonome module la vasomotricité et le fonctionnement des glandes

sudoripares et sébacées [13] [14].
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Epidermis
Subpapillary vascular
plexus

Sweat pore
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Arrector pili muscle
Sebaceous (oil) gland
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Hair root

Hypodermis
(superficial fascia)

Nervous structures
Sensory nerve fiber
with free nerve endings
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Hair follicle receptor
(root hair plexus)

Adipose tissue

figure 27 : Diagramme schématigue des réseaux vasculaires et nerveux cutanés.

1.3 Fonctions de la peau [15]

La peau assure de multiples fonctions, parfois négligées. Toute atteinte cutanée est
susceptible d’altérer une ou plusieurs de ces fonctions.

Maintien de la température corporelle

Le maintien de ’homéothermie est assuré, entre autres, par la sécrétion sudorale. Celle-
ci s’accroit lorsque la température corporelle ou ambiante s’éléeve, permettant un
refroidissement par évaporation a la surface cutanée, et se réduit lorsque la température
diminue.

Barriére de protection du milieu extérieur

La peau joue un role de barriére protectrice contre les agressions extérieures. Elle
empéche la pénétration des micro-organismes, limite les pertes hydriques et protége
I'organisme des traumatismes, des agents chimiques et des rayonnements UV. La couche

cornée bloque généralement I'invasion bactérienne, mais certains champignons peuvent
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altérer la kératine, rendant les infections fongiques plus fréquentes. La pigmentation cutanée
assure, en outre, une protection contre les effets nocifs du soleil.

Fonction sensorielle

La peau est un organe sensoriel majeur doté de multiples terminaisons nerveuses
spécialisées. Celles-ci, regroupant notamment les terminaisons libres, les cellules de Merkel
ainsi que les corpuscules de Meissner, Pacini, Krause et Ruffini, permettent la perception de
divers stimuli tels que la pression, la température et la douleur. Ces récepteurs, distribués du
derme papillaire a I’hypoderme, transmettent les informations sensitives vers le systéme
nerveux central ou elles sont intégrées et interprétées.

Organe immunitaire

La peau agit comme un véritable organe immunitaire. Les cellules de Langerhans, en
capturant les antigénes dans I'épiderme, migrent vers les ganglions lymphatiques voisins ou
elles présentent ces antigénes aux lymphocytes T CD4+, entrainant leur activation. Elles
sécretent également des cytokines modulant I’environnement cutané. De leur cOté, les
kératinocytes peuvent exprimer des antigenes HLA de classe ll, activer les lymphocytes T et
produire des cytokines pro-inflammatoires participant a la réponse immunitaire cutanée.

Production cutanée de substances essentielles

Les kératinocytes, lorsqu’ils sont exposés aux rayons ultraviolets, jouent un réle central

dans la synthese cutanée de la vitamine D.

2. Anatomopathologie de la brulure

2.1 Définition
La bralure thermique se définit comme une lésion de la peau et des tissus sous-jacents
consécutive a I'exposition directe a une source de chaleur telle qu’'une flamme, un liquide

chaud, un solide incandescent, de la vapeur ou une explosion.
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2.2 Organisation histologique des lésions

La brilure se manifeste par trois zones distinctes de réaction tissulaire, correspondant

a différents niveaux de gravité et de viabilité cellulaire [16] :

= La zone de coagulation occupe le centre de la Iésion, la ou I’exposition a I’agent

thermique a été la plus intense. Elle est marquée par une nécrose de

coagulation irréversible.

= La zone de stase, située en périphérie, présente des atteintes vasculaires et

cellulaires réversibles a condition qu’une prise en charge appropriée soit
instaurée rapidement. En I’absence de réanimation adaptée, elle tend a évoluer

vers une nécrose dans les 24 a 48 heures.

= La zone d’hyperémie constitue la région la plus externe. Comparable a une

brilure superficielle, elle reflete la réponse inflammatoire avec des altérations

minimes, généralement résolutives en moins d’une semaine.

| Epidermis

Zone of coagulation
& UU] l \|/ Dermis

Zone of stasis

Zone of hyperemia

Subcutaneous fat
Soft tissue

Bone

Figure 28 : Cette image illustre les zones de lésions lors d'une briilure. La zone de
coagulation correspond a la région centrale, la plus endommagée. La zone de stase,
caractérisée par une perfusion tissulaire diminuée, représente une zone ou la peau peut
encore potentiellement guérir. La zone d’hyperémie, située en périphérie, correspond a
I’étendue de la perfusion tissulaire. (Attribution : Copyright Rice University, OpenStax, sous
licence CC BY 4.0)

34



Prise en charge des brialures thermiques aux urgences

2.3 Anatomopathologie [17] :

> Brilure du ler degré
Le premier degré correspond a une atteinte cutanée légére, comparable a un coup de
soleil. Sur le plan histologique, il se limite a I’épiderme, sans atteinte de la membrane basale
ni de la couche des cellules de Malpighi. La chaleur affecte uniquement des cellules destinées
a la desquamation. Ces lésions se manifestent par un érythéme, une sensation de chaleur et
une douleur localisée. Il est important de noter I’absence de phlycténes. La cicatrisation est

spontanée, compléete en quelques jours, sans séquelle.

Figure 29: Briilure du 1er degré [18]

> Brilure du 2e degré superficiel
Le deuxieme degré correspond a une atteinte du derme d’intensité variable, permettant
de distinguer les bralures superficielles de celles profondes. La présence de phlyctenes
constitue le signe pathognomonique de ce type de brilures.
Dans les formes superficielles, la lésion entraine une destruction quasi compléte de
I’épiderme, s’arrétant au niveau de la couche basale et mettant a nu la papille dermique. Les

capacités de régénération demeurent élevées, ce qui favorise une cicatrisation rapide,
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généralement en une a deux semaines, grace aux nhombreuses cellules de Malpighi
survivantes. Dans la majorité des cas, cette cicatrisation s’effectue sans séquelles notables. En

revanche, c’est I’atteinte du derme qui conditionne la formation d’un tissu cicatriciel.

Figure 30: phlyctene, fond rouge, trés douloureux [19]

> Bralure du 2e degré profond et du 3e degré

Dans les brilures du deuxiéme degré profond, la Iésion détruit non seulement
I’épiderme et la couche basale, mais également une partie importante du derme. Seuls
subsistent le derme profond ainsi que quelques structures épidermiques annexes, situées
autour des follicules pileux, des glandes sudoripares et sébacées. L’évolution spontanée est
alors prolongée, durant généralement deux a quatre semaines, et conduit inévitablement a
une cicatrice permanente. Cette cicatrice résulte de la reconstruction d’un derme
pathologique, d’abord inflammatoire, puis fibreux et hypertrophique. Toutefois, cette
cicatrisation reste précaire : la moindre complication, telle qu’une infection ou une dénutrition,
peut détruire les structures épidermiques restantes, compromettre toute cicatrisation

naturelle et rendre nécessaire une greffe cutanée.
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T

Figure 31: Briilure du 2e degré profond de La face postérieure du tier distal de la jambe +
cheville gauche

Les brilures du troisieme degré se distinguent par I’absence de phlycténes. La peau
lésée demeure adhérente, prend une coloration variant du blanc au brun, voire au noir, et perd
toute sensibilité. Elles correspondent a une nécrose compléte de la peau, entrainant la
destruction de I'épiderme et du derme, et pouvant s’étendre, selon la gravité, a I’hypoderme,
aux muscles, voire aux tendons et aux os. Dans ce contexte, aucune cicatrisation spontanée
n’est possible. La guérison ne peut étre obtenue qu’au moyen d’une excision de la zone

nécrosée, suivie de la mise en place d’une greffe cutanée,

Figure 32: brilure du 3e degré de la face postérieure de la jambe gauche
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2.4 Cicatrisation cutanée [20]

La cicatrisation cutanée se déroule en trois phases majeures. Lors de la premiére étape,
a caractere vasculaire et inflammatoire, un caillot de fibrine se forme dans la plaie, pendant
que des cellules inflammatoires sont mobilisées pour assurer ultérieurement la détersion de
la plaie. La seconde étape concerne la réparation des tissus dermiques et épidermiques,
menant a I'épithélialisation de la plaie. La phase finale, moins connue, est celle qui concerne
le remodelage de la matrice extracellulaire et la maturation de la cicatrice. Ces phases sont
imbriquées dans le temps. [20]

Phase initiale vasculaire et inflammatoire

La plaque thrombotique interrompt le saignement, qui est rapidement renforcé par la
création d'un caillot qualifié de « thrombus blanc ». Par la suite, la migration des cellules
impliquées dans la réaction inflammatoire aura lieu.

Etape vasculaire

Lorsqu’une plaie aigué survient, I’endothélium vasculaire est endommagé, exposant le
sous-endothélium et déclenchant |'adhésion des plaquettes. Ce processus repose
principalement sur le facteur de Willebrand, une glycoprotéine qui facilite la fixation des
plaquettes. La thrombine et le collagéne présents dans le tissu environnant renforcent cette
agrégation et contribuent a I’activation des plaquettes au sein du caillot. Une fois activées, les
plaquettes libérent divers composants de leurs granules, tels que la thrombospondine, la
fibronectine et le platelet factor-4 (PF-4).

Le sang extravasé apporte également de nombreuses protéines (fibrinogéne,
fibronectine, thrombospondine, vitronectine, thrombine et facteur de Willebrand) qui
participent a la formation d’'un réseau de fibrine stable. Ce réseau sert de matrice et de
réservoir pour plusieurs facteurs de croissance, dont le platelet-derived growth factor (PDGF),

le basic fibroblast growth factor (bFGF) et le transforming growth factor « et f (TGF-&, TGF-

B).
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Ces signaux favorisent la migration et I’activation des polynucléaires neutrophiles et des
macrophages, qui jouent un role crucial dans la défense contre I'infection, le nettoyage de la
plaie et le soutien nutritionnel local.

Etape inflammatoire

Aprés une vasoconstriction initiale qui assure I’hémostase, une vasodilatation se met en
place, favorisant I'arrivée des cellules sanguines sur le site de la plaie. Cette vasodilatation est
médiée par I’histamine, certains fragments du complément (C3a, C5a) et les prostaglandines.

Les neutrophiles sont les premiers leucocytes a infiltrer la plaie. lls sécretent des
enzymes protéolytiques (élastase, collagénases) qui facilitent la migration cellulaire et
assurent la détersion et la défense contre I'infection. Les monocytes suivent un mécanisme
similaire, migrent dans les tissus et se différencient en macrophages, qui phagocytent les
débris et contribuent au remodelage de la matrice extracellulaire.

Les macrophages et les plaquettes liberent également de nombreuses cytokines et
facteurs de croissance (IGF1, TGFB, TNFx, PDGF) qui amplifient I’'inflammation et stimulent la
prolifération des fibroblastes, la synthése de collagene et la formation du tissu de granulation.
Entre 48 et 72 heures, les macrophages deviennent majoritaires, tandis qu’au 5e-7¢ jour, les
fibroblastes prédominent, marquant la transition vers la phase de réparation.

Phase de réparation tissulaire

Formation du tissu de granulation

Cette phase, qui dure environ 10 a 15 jours, se caractérise par la prolifération des
fibroblastes, 'angiogenése et la synthése de la matrice extracellulaire, sous le contréle de
diverses cytokines. Les fibroblastes migrent tot dans la plaie (dés la 48¢ heure), guidés par des
récepteurs de type intégrine reconnaissant les composants matriciels tels que le collagéne, la
fibronectine et la vitronectine. Leur migration et prolifération sont stimulées par des facteurs
de croissance produits par les plaquettes, les macrophages et les fibroblastes eux-mémes,
notamment IGF1, EGF, TNFx, TGFB et PDGF-BB.

Les fibroblastes produisent progressivement une nouvelle matrice extracellulaire :

d’abord riche en collagéne lll, puis en collagene |, fibronectine et protéoglycanes (acide
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hyaluronique, chondroitine sulfate, dermatane sulfate, héparane sulfate). Ils participent
également au remodelage matriciel via des enzymes protéolytiques, comme les
métalloprotéinases (MMP-1, MMP-2), qui facilitent la migration cellulaire et servent de
réservoir pour les facteurs de croissance liés aux héparane sulfates.

La vascularisation de la plaie commence par la migration des cellules endothéliales
depuis les vaisseaux voisins, stimulée par I’hypoxie locale et les protéases dégradant la
matrice. L’angiogenése forme un réseau vasculaire initial, visible sous forme de bourgeon
charnu vers le 5¢ jour. Parallélement, la contraction de la plaie rapproche ses berges grace a
la transformation de certains fibroblastes en myofibroblastes contractiles, intégrant la
formation du tissu de granulation au remodelage global de la plaie.

Epithélialisation

La réépithélialisassions se déroule en plusieurs étapes : les cellules épithéliales migrent
depuis les berges de la plaie ou a partir des annexes cutanées, puis se multiplient et se
différencient pour reformer I’épiderme. La formation de la jonction dermo-épidermique se fait
simultanément grace aux interactions avec le derme. Les kératinocytes se déplacent sur les
composants de la matrice extracellulaire, tels que la fibronectine, le collagéne | et IV, et la
thrombospondine. Une fois la plaie recouverte par une monocouche de kératinocytes, leur
migration cesse, leur prolifération et leur différenciation se poursuivent, suivies de la
colonisation de I’épiderme par les cellules de Langerhans et les mélanocytes.

Phase de maturation

Le remodelage de la cicatrice se poursuit aprés la fermeture de la plaie, avec une phase
initiale inflammatoire et proliférative pouvant durer jusqu’a deux mois, suivie d’une phase de
régression qui peut s’étendre sur deux ans. Progressivement, le tissu de granulation perd des
fibroblastes et se densifie en collagéne, tandis que le réseau vasculaire se réorganise. Ce
remodelage améliore significativement la résistance mécanique de la cicatrice, atteignant
environ 80 a 90 % de sa force maximale vers la sixiéme semaine.

Au cours de cette étape, la fibronectine et I'acide hyaluronique sont remplacés par des

collagenes matures, des fibres élastiques et des glycosaminoglycanes (dermatane sulfate,
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chondroitine 4 sulfate). Les métalloprotéinases (collagénases) et leurs inhibiteurs (TIMP),
produits par les fibroblastes, les neutrophiles et les macrophages, jouent un role central dans
le remodelage de la matrice. L’age, la tension cutanée et la pression influencent la synthése
et l'organisation des fibres de collagene. Malgré ce remodelage, les cicatrices restent
généralement moins résistantes et moins élastiques que la peau normale, en partie a cause

d’une moindre quantité d’élastine.

2.5 _complications cicatricielles

Les brilures profondes, ou mal prises en charge, exposent a des complications

cicatricielles, parfois majeures, qui compromettent la récupération fonctionnelle et esthétique.

a) _Cicatrices hypertrophiques

Elles résultent d’une production excessive et anarchique de collagéne, principalement
de type lll, sous I'effet d’une inflammation prolongée. Elles se traduisent par un tissu épais,
érythémateux et prurigineux, susceptible d’évoluer vers une fibrose rigide. Les facteurs
favorisants incluent la tension cutanée, I'immobilisation insuffisante, et I'infection. La

prévention repose sur les pansements siliconés, la compression et les massages précoces. Les

cas séveres justifient un recours aux corticoides, au laser ou a la chirurgie [21].

Figure 33: Cicatrice hypertrophique (a) et chéloide (b) développées a la suite de briilures

séveres.[22].
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b) Rétractions cutanées :

La rétraction cicatricielle constitue la complication la plus courante des brilures. Elle
apparait presque systématiquement apres une briilure profonde, en raison de la formation
d’un tissu de granulation remplacant le derme lésé. La réalisation précoce d’une greffe cutanée
permet de réduire le risque de rétraction, sans toutefois I'éliminer completement.
Cliniquement, cette rétraction se manifeste par des brides linéaires qui peuvent s’étendre sur
toute la longueur d’'un membre et atteindre le tronc, ou par des plaques cicatricielles

contractiles.[23]

3. Physiopathologie de la brilure

3.1 conséquences inflammatoires [25] :

La réaction inflammatoire qui suit une briilure est a la fois intense et durable, impliquant

des mécanismes a la fois cellulaires et humoraux.
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> Réponse cellulaire

La destruction thermique des cellules déclenche un afflux important de polynucléaires
dans les tissus lésés. Des molécules chimiotactiques, telles que I'interleukine 8 (IL 8), dirigent
la migration de ces cellules, tant au niveau des alvéoles aprés une brilure respiratoire que
dans le derme apres une briilure cutanée . Les monocytes et macrophages activés liberent
alors des cytokines et autres médiateurs inflammatoires. Cependant, cette activation intense
s’accompagne d’une altération des fonctions immunitaires, entrainant une immunodépression
chez les patients présentant des briilures sévéres.

> Réponse humorale

Dans les brilures séveres, une libération massive de médiateurs circulants se produit,
issus a la fois des tissus lésés et des cellules immunitaires comme les
monocytes/macrophages et les lymphocytes T. Ces médiateurs entrainent des altérations
locales et systémiques. lls peuvent avoir une action pro-inflammatoire (IL-6, IL-2, IL-4, TNF-
o, interféron-y) ou anti-inflammatoire (IL-10, IL-13).

Parmi eux, I'IL-6 atteint les concentrations les plus élevées, dépassant largement celles
observées dans d’autres pathologies infectieuses telles que les méningites bactériennes. Son
taux peut étre comparable a celui constaté dans le choc hémorragique post-traumatique,
mais, chez le br(ilé, sa production persiste pendant plusieurs semaines, jusqu’a I’excision et
la cicatrisation compléte. L'IL-6 alimente le syndrome de réponse inflammatoire systémique
(SIRS) en stimulant la synthése hépatique de protéines inflammatoires comme la CRP, dont les
niveaux demeurent élevés dans le plasma et les tissus briilés, méme en I'absence d’infection.

Le TNF-x et I'interféron-y favorisent la production d’autres cytokines et exercent une
action directe sur certains organes : effet inotrope négatif sur le myocarde, vasodilatation sur
les vaisseaux, et catabolisme musculaire. Les taux plasmatiques de TNF-« augmentent apres
brilure, atteignant des valeurs trés élevées en cas de surinfection.

Les cytokines anti-inflammatoires (IL-10, IL-13) jouent un réle régulateur en inhibant la
sécrétion des cytokines pro-inflammatoires et du TNF-«. D’autres protéines, telles que

I'ubiquitine produite apres traumatisme ou brilure, participent également a cette régulation.
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L’équilibre entre médiateurs pro- et anti-inflammatoires conditionne le profil immunitaire du
patient. Lorsque la réponse anti-inflammatoire prédomine, elle entraine une

immunodépression favorisant les infections.

3.2 Conséquences hémodynamiques et métaboliques :

> Conséquences hémodynamiques [25].

Dans les premiéres minutes suivant une bridlure, deux phénomenes majeurs
apparaissent : une hyperperméabilité capillaire (touchant a la fois les zones brilées et non
briilées) et une hypoprotidémie. Ces altérations entrainent d’une part une hypovolémie et,
d’autre part, un cedéme précoce.

L’hyperperméabilité résulte principalement de I'action de médiateurs inflammatoires
tels que I'histamine, la bradykinine et le platelet activating factor (PAF). Les radicaux libres
générés par l'ischémie-reperfusion des tissus contribuent également a ce phénomene,
expliquant I'intérét porté aux antioxydants, comme la vitamine C, dans la réduction de
I’cedéme post-brilure.

La fuite de plasma, qui persiste 48 a 72 heures, et de protéines, surtout durant les 8 a
12 premieres heures, du compartiment intravasculaire vers I'interstitium, est modulée par une
vasoconstriction adrénergique initiale. Cette derniere réduit la surface d’échange mais
augmente la pression hydrostatique intra capillaire, aggravant la fuite liquidienne.

Le passage massif de protéines dans I’espace interstitiel induit a la fois une
hypoprotidémie avec baisse de la pression oncotique plasmatique et une élévation de la
pression oncotique interstitielle, ce qui entretient I’extravasation. Selon Lund et al.[25], une
force mécanique d’aspiration se développe du capillaire vers le tissu br(lé, dénaturé par la
destruction de sa structure en protéoglycane et associé a une pression hydrostatique
interstitielle négative.

> Catabolisme et perturbations métaboliques [25]
Hypermétabolisme : chez le patient brilé, I’hypermétabolisme est principalement induit

par une sécrétion massive et prolongée de catécholamines endogénes. Cet état, marqué par
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une hyperstimulation cardiaque et un catabolisme accru, peut persister plusieurs semaines.
Les médiateurs de I'inflammation contribuent également a ces perturbations métaboliques,
les concentrations de cytokines étant directement corrélées a I’'augmentation du métabolisme
basal et de la température centrale.

Métabolisme protéique et lipidique : le catabolisme musculaire et la protéolyse résultent
de I'action combinée des hormones de stress (cortisol, glucagon) et des catécholamines. Le
foie oriente alors sa production protéique vers les protéines de phase aigué (CRP,
haptoglobine, x2-macroglobuline), au détriment d’autres protéines comme |’albumine. Ce
déséquilibre entraine un accroissement du renouvellement protéique, dominé par la
destruction plutot que la synthése. De plus, I'intensité de la réponse adrénergique influence
directement la lipolyse.

Hyperglycémie : I'activation hormonale liée au stress et a I’agression provoque une
hyperglycémie . Celle-ci s’accompagne d’une élévation des taux d’insuline et d’une résistance
périphérique a son action, comme observé chez les patients polytraumatisés.

Atteintes viscérales associées (selon la gravité clinique)

3.3 conséquences respiratoires :

Les brilures situées au niveau cervico-facial ou dans un contexte d’exposition a des
fumées peuvent provoquer une atteinte des voies aériennes. Celle-ci résulte soit d’'un cedéme
laryngé obstructif, soit d’une inhalation de produits toxiques (monoxyde de carbone, cyanure),
soit d’une lésion inflammatoire diffuse des alvéoles pulmonaires.

Ces agressions peuvent évoluer vers un syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA),
caractérisé par une hypoxémie sévére et une infiltration pulmonaire bilatérale non
cardiogénique. La symptomatologie initiale peut étre trompeuse, d’ou I'intérét d’un dépistage
systématique en cas de signes d’appel : raucité, stridor, bradypnée, brilures intra-buccales,

suie au niveau oropharyngé ou expectorations noires [26, 27].
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3.4 conséquences digestives et hépatiques :

Intestin : dans I’état de choc hypovolémique du brilé ou lors de I'emploi de
vasopresseurs dans le choc septique, une vasoconstriction splanchnique délétére apparait.
Cette ischémie splanchnique compromet I'intégrité de la muqueuse digestive qui ne protége
plus ’organisme de la translocation et de la diffusion des entérobactéries et des endotoxines
et qui peut par la suite évoluer vers la perforation digestive et la péritonite [28]

Foie et voies biliaires : Chez le patient br{ilé, comme chez tout patient de réanimation,
une cholécystite alithiasique peut survenir, le risque étant accentué par la présence de facteurs
tels que la déshydratation, I'administration de fortes doses de morphiniques ou la survenue
d’un sepsis [29].

Sur le plan hépatique, les principales perturbations sont d’ordre métabolique, avec une
orientation de la synthése protéique vers les protéines de phase aigué (CRP, haptoglobine,
macroglobuline) au détriment de protéines constitutives comme I'albumine. Une atteinte
hépatique non spécifique est également observée dans le cadre du syndrome de défaillance

multi-viscérale (SDMV) chez le bralé [30].

3.5 Conséquences rénales :

Quatre situations sont traditionnellement associées a I'apparition d’une insuffisance
rénale aigué : une hypovolémie aigué pouvant entrainer une nécrose tubulaire aigué, une
ischémie splanchnique dans le cadre d’'un syndrome coronarien aigu, une rhabdomyolyse
consécutive a une brilure électrique, ainsi que le sepsis et la néphrotoxicité liée a certains
antibiotiques [31]. En cas d’électrisation, la myoglobinurie peut s’accumuler dans les tubules

rénaux si le débit urinaire est insuffisant et en I’absence d’un traitement alcalinisant.

4. Facteurs et scores pronostiques

4.1 Critéres de gravité

a) La surface cutanée briilée

L’évaluation de la surface corporelle brilée (SCB) constitue un des premiers éléments

pronostiques a estimer dés I'admission du patient. Elle s’exprime en pourcentage de la surface
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corporelle totale (SCT) et permet d’apprécier la gravité de la brilure, de guider la réanimation
initiale, et de décider du lieu de prise en charge (urgences, réanimation ou centre spécialisé).

Plusieurs méthodes permettent d’estimer cette surface :

La regle des 9 de Wallace : c’est la méthode la plus rapide et la plus couramment utilisée
chez I'adulte [32]. Elle répartit le corps en zones représentant chacune environ 9 % ou un
multiple de 9 % de la surface totale. Par exemple, chaque membre inférieur = 18 %, le tronc
antérieur = 18 %, la téte = 9 %. La paume de la main du patient est utilisée comme repére
pratique, représentant environ 1 % de sa surface corporelle.

La table de Lund et Browder : plus précise, notamment chez I’enfant, elle tient compte
de I'dge du patient pour corriger la proportion des différentes zones corporelles. Elle est

utilisée en pédiatrie ou lorsque I'estimation doit étre affinée.

Téte et
cou 9%

Tronc
Antérleur 18%
Postérieur 18%

Bras 9%
(pour un)

Organes

génitaux et Jambe 18%
périnée 1% (pour une) 115
A B

Antérleur Postérleur

Pourcentage relatif de la de surface corporelle (% de BSA) affectée par la crolssance

Age
Partles du corps Oan 1an 5ans 10ans 15ans
a=1/2delatéte 91/2 81/2 61/2 51/2 4172
b=1/2de 1 cuisse 23/4 31/4 - 41/4 4172
c=1/2de 1 mollet 2172 21/2 23/4 3 31/4

Figure 35: (A) Régle des neufs (pour les adultes) et (B) tableau de Lund-Browder (pour les
enfants) pour I’estimation de la surface des briilures [33]
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Dans tous les cas, I’estimation doit étre aussi fiable que possible, car elle conditionne la

stratégie de remplissage, le pronostic vital, et I’orientation du patient.

b)

La profondeur

La profondeur est un parametre crucial puisqu'elle influence directement le processus

cicatriciel, tant en ce qui concerne la durée que la qualité des résultats [17]. Elle est évaluée

selon que la membrane basale régénératrice de I’épiderme soit atteinte de maniére partielle

ou totale.

Table Il - Profils évolutifs et pronostiques selon la profondeur des briilures

Degré de brilure

Caractéristiques
cliniques

Evolution spontanée

Traitement /
Pronostic

Atteinte de I’épiderme

Guérison en 3 a

Traitement
symptomatique

noire ; indolore

Seul ; rougeur 5 jours; )
) (antalgiques,
; douloureuse sans desquamation ; pas )
ler degré . : . hydratation) ;excellent
phlyctene de cicatrice i
pronostic
i . Cicatrisation en Pansements simples ;
Atteinte de I'épiderme ) ] . .
. 10-15 jours si cicatrisation
et du derme superficiel ; .. : i )
; . absence d’infection ; | spontanée ; pronostic
2e degré phlycténes sur fond
o ) peu ou pas de favorable sauf sur
superficiel rose vif douloureux i i
séquelles zones fonctionnelles
) . Souvent greffe
. . , Cicatrisation lente 3 ) )
Destruction jusqu’au ) nécessaire; risque
(> 3 semaines), L ) ]
. derme profond ; fond |, . i élevé de cicatrice
2e degré R . incomplete ; séquelles . o
pale, sec; poils absents , hypertrophique ; suivi
profond fréquentes )
prolongé
Atteinte de tout . L Traitement
. Pas de cicatrisation . )
le derme voire i i chirurgical
Spontanée ; besoin i .
hypoderme; peau de détersi systématique (greffe)
p , R e détersion i :
3e degré cartonnée, blanchatre ou i ; séquelles majeures
préalable

si retard de PEC

4e degré (rare)

Atteinte des tissus
Profonds (tendons,
muscles, 0s)

Nécrose profonde
Irréversible

Parage, amputation
ou reconstruction
complexe. pronostic
fonctionnel trés
réservé
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¢) ILage
Cet élément constitue un facteur clé dans la gravité d’une brilure, comme en témoigne
son intégration dans la plupart des scores de pronostic vital utilisés dans ce domaine. L’indice
de Baux, notamment, est le plus reconnu et le plus couramment employé.
En fait, la détérioration du pronostic vital est particulierement marquée aux ages
extrémes de la vie. Pour les adultes, une analyse logistique menée sur deux larges cohortes
de patients briilés a montré que I’age n’affecte significativement le pronostic vital qu’a partir

de 50 ans, et son impact y est alors plus important que ce que suggere I'indice de Baux [34].

d) lalocalisation

La brillure au niveau du visage présente un risque d’obstruction des voies aériennes
supérieures en raison de I’cedéme localisé dans la région laryngée [35]. Elle peut également
provoquer des complications oculaires, tant esthétiques que fonctionnelles, telles que
I'inocclusion palpébrale ou des infections, ainsi que des séquelles cicatricielles dont les
répercussions psychologiques et sociales sont importantes [17]. La brilure des mains est
considérée comme un facteur de gravité en raison des risques fonctionnels, notamment
I’atteinte fréquente des tendons extenseurs des doigts dans les brilures profondes, ainsi que
des conséquences esthétiques [17]. Les briilures circulaires des membres et du cou exposent
a un risque de compression des axes artériels [35].

La brhlure du périnée présente un risque accru de complications infectieuses [17]

e) _les comorbidités
Au-dela de I’dge, la présence de conditions pathologiques telles que des maladies
cardiaques ou neurologiques, une insuffisance rénale, une immunodépression ou un diabete
constitue un facteur aggravant significatif dans I’évolution des briilures [36,37]. Il est
également crucial de souligner I'impact de I'alcoolisme, du fait de sa prévalence et de ses

effets néfastes tant sur I’évolution globale que locale de la brilure.
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f) _les lésions associés

Les brilures peuvent étre aggravées par des Iésions associées, qui complexifient la prise

en charge et influencent négativement le pronostic. Parmi les plus fréquentes, on retrouve :

Le syndrome d’inhalation, généralement lié a I’exposition a des fumées toxiques dans
un espace clos, pouvant provoquer notamment une intoxication au monoxyde de carbone ou
a I'acide cyanhydrique.

Le polytraumatisme, défini par la coexistence de plusieurs atteintes séveres survenues
simultanément ;

Le syndrome de blast, complication typiquement observée a la suite d’explosions [35].

4.2 Scores pronostiques

> Score de Baux

Le score de Baux est I’'un des plus anciens et des plus utilisés pour estimer le pronostic

vital des patients briilés. Développé en 1961, il repose sur une approche simple et empirique
la somme de I’age du patient et de la surface corporelle brilée (SCB), exprimée en
pourcentage.

Score de Baux = Age (années) + SCB (%)

Un score supérieur a 100 est historiquement associé a une mortalité élevée. Par exemple,
un patient de 65 ans avec 40 % de SCB présente un score de 105, indiquant un risque vital
majeur. Ce score, bien que rudimentaire, a montré une bonne corrélation avec la mortalité
observée dans de nombreuses séries cliniques.

Une version actualisée, appelée “Baux modifié”, prend en compte la présence d’une
inhalation de fumées, qui augmente significativement la mortalité. Dans cette version, 17
points supplémentaires sont ajoutés au score si une inhalation est confirmée, comme proposé
par Osler et al. Dans leur actualisation de 2010 [38] :

Score de Baux modifié = Age + SCB + 17 (si inhalation)

Malgré sa simplicité, le score de Baux conserve une utilité clinique en urgence pour une

premiere estimation du pronostic, surtout dans les contextes a ressources limitées. Il est
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cependant moins précis que les scores composites plus récents (UBS, ABSI) pour prédire la
survie.
» Score UBS
Le score UBS est un outil simple et rapide permettant d’évaluer la gravité des brilures
thermiques, a partir de deux criteres fondamentaux : I’étendue totale des lésions et leur
profondeur [17].
Il se calcule selon la formule suivante :
UBS = SCB totale (%) + 3 x SCB au 3e degré (%)
UBS > 50 : brilure grave
UBS > 100 : brilure trés grave
UBS > 200 : taux de mortalité proche de 100 %
> Score ABSI
L’indice ABSI de Tobiasen intégre plusieurs facteurs pour évaluer la gravité d’une
brilure, tels que la surface corporelle brilée, ’dge du patient, la présence de brilures du
troisieme degré, I’existence de lésions liées a I'inhalation ainsi que le sexe du patient [40].

Tableau Il : Grille de calcul du score ABSI

Paramétre \ Points
Sexe
Féminin 1
Masculin 0
Age
0-20 ans 1
21-40 ans 2
41-60 ans 3
61-80 ans 4
> 80 ans 5
SCB totale (%)
1-10 1
11-20 2
21-30 3
31-40 4
41-50 5
> 50 6
Brhlures profondes (3e degré) 1
Inhalation de fumées 1
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5. les principes de prise en charge

5.1 PEC préhospitaliére

a) Gestes de premier secours [41] :

Les premiers gestes doivent étre entrepris par les témoins de I’accident. Il est essentiel
d’interrompre rapidement I’action de la chaleur en retirant les vétements non collés a la peau
ainsi que les objets métalliques. Les bijoux, en particulier les bagues et alliances, doivent
étre retirés rapidement afin d’éviter un effet de garrot lors de I'apparition d’cedémes. La
mesure prioritaire consiste a refroidir les zones br(ilées par une irrigation a I’eau courante,
a une température comprise entre 8 et 25 °C, pendant au moins cinq minutes. L’'utilisation
de gels aqueux n’est indiquée que pour des surfaces trés limitées (comme les mains), car
leur emploi sur de grandes zones peut entrainer une hypothermie sévéere. Le refroidissement
doit étre évité lorsque la brilure concerne une surface corporelle étendue (>20 %), chez les
sujets inconscients, les jeunes enfants, les personnes agées, ou des I'apparition d’une
sensation de froid. La couverture des lésions par un champ stérile ou un linge propre permet
de réduire le risque infectieux tout en procurant un effet antalgique. Parallelement, il est
indispensable de maintenir la température corporelle par une couverture de survie (et, si
possible, en chauffant la cabine du véhicule) et de surélever les segments brilés afin de

limiter ’extension des cedemes [41].

b) Prise en charge médicale [41] :

= L’évaluation de la gravité de la bralure, afin de mettre en ceuvre les
thérapeutiques urgentes, comprend I’étendue et la profondeur de la brilure
(2éme et 3eme degrés), I’dge (<3 ans et >60 ans), I'inhalation de fumées et la

présence de comorbidités.

= contrble de I’état hémodynamique : L’expansion volémique est guidée par les
formules de prédiction des besoins en remplissage vasculaire, la plus utilisée

étant la formule de Parkland qui estime les besoins en remplissage vasculaire

52



Prise en charge des brialures thermiques aux urgences

4 ml/kg par pourcentage de SCB. Pour une brilure grave chez I'adulte (>20%),
la perfusion de 20mL/kg sur la premiére heure est appropriée [41].
-Une vérification des voies respiratoires et de I’oxygénation est réalisée, avec recours

a 'intubation et a la ventilation mécanique si nécessaire.

= La mise en place de traitements adaptés en cas d’intoxication par des gaz

asphyxiants.

5.2 Prise en charge aux urgences

5.2-1 moyens médicaux

a) Réévaluation initiale aux urgences

Elle débute par I’appréciation des fonctions vitales, de I'intensité douloureuse et par
la recherche d’éventuelles lésions associées. L’évaluation de la brilure et de ses
conséquences doit intégrer la surface corporelle brilée (SCB), la nature de I’agent causal
ainsi que les mesures déja instaurées, telles que le refroidissement ou la décontamination.
Il convient également de considérer les localisations particuliéres des lésions, les facteurs

de risque ainsi que les éléments de vulnérabilité propres au patient [42].

b) Les critéres de gravité [43] :

Selon les recommandations de la Société Francaise d’Etude et de Traitement de la
Briilure (SFETB, 1992, http://www.sfetb.org/index.php#), une briilure est considérée comme
bénigne lorsqu’elle concerne moins de 10 % de la surface corporelle chez I'adulte et
qu’aucun critére de gravité n’est présent.

Dans toutes les autres situations, il s’agit d’une brilure grave nécessitant une
hospitalisation, notamment dans les cas suivants :

e atteinte de plus de 10 % de la surface corporelle ;

e Qage inférieur a 3 ans ou supérieur a 60 ans ;

e présence d’'une pathologie chronique ou sévere (par exemple
polytraumatisme, insuffisance respiratoire  chronique, cardiopathie,

coronaropathie, diabéte) ;
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e localisation critique : visage, mains, cou ou région périnéale ;

e brilure profonde ;

e brilure d’origine électrique ou chimique ;

e brilure survenue lors d’une explosion, d’un accident de la voie publique ou
d’un incendie en espace clos ;

e impossibilité d’assurer des soins a domicile (recours nécessaire a des
antalgiques de palier 3, conditions de vie défavorables, incapacité a se rendre
en consultation) ;

e suspicion de sévices ou de toxicomanie.

¢) D’ abord vasculaire [44] :

La mise en place des voies d’accés veineux pose souvent des difficultés techniques. Il
est recommandé, en premiere intention, de privilégier les zones de peau saine, ou la fixation
est plus fiable.

Les voies périphériques permettent un débit suffisant et sont adaptées a la phase
initiale du traitement. Il est néanmoins conseillé d’en disposer d’au moins deux, dont une
spécifiguement dédiée au remplissage.

En cas d’échec, les voies profondes, notamment la voie fémorale, constituent une
alternative. Les cathéters intra-osseux ont également montré des résultats prometteurs [44],
mais leur utilisation est limitée par le risque d’extravasation, lié soit aux mouvements du
patient lors des mobilisations, soit aux débits de remplissage tres élevés.

Dans tous les cas, la fixation des cathéters doit étre rigoureuse, la suture cutanée

demeurant la norme.

d) Sondage vésicale

Le sondage vésical devient indispensable dés lors que la prise en charge de la brilure
requiert un apport vasculaire ou lorsqu’on envisage un transport de longue durée [45], ainsi
que lorsque des brilures touchent la région périnéale. En effet, I’apparition rapide d’un

cedeme peut rendre ce geste impossible en quelques heures.
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e) Réanimation liquidienne [46]

L'apport hydro-électrolytique, essentiel, doit étre initié précocement et adapté a
chaque situation. Aucune composition qualitative ou quantitative unique des solutions
d'apport ne fait consensus a ce jour, et aucune formule de remplissage vasculaire ne s'est
révélée supérieure aux autres [46] :

Deux approches principales peuvent étre envisagées :

- Apport exclusif en cristalloides, comme la régle du Parkland Hospital, qui prescrit 4
ml/kg/% de surface corporelle briilée de lactate de Ringer, dont la moitié est administrée
durant les 8 premiéeres heures, et le reste réparti sur les 16 heures suivantes.

- Apport combinant colloides et cristalloides, a I'instar de la regle d’Evans, qui consiste
en 1 ml/kg/% de surface corporelle brilée de sérum salé isotonique, ajouté a 1 ml/kg/% de
colloides, avec 2000 ml de sérum glucosé isotonique le premier jour.

Classiquement, les volumes administrés le deuxieme jour représentent la moitié de
ceux du premier jour.

En I'absence d'une estimation précise de la surface corporelle briilée, le remplissage
vasculaire initial doit consister en une perfusion moyenne de 20 ml/kg de cristalloides, tels
que le Ringer Lactate® ou du NaCl a 0,9%, sur une durée d'une heure, dés lors que les lésions
paraissent étendues (probablement autour de 30% de la surface corporelle). Si un choc
évident est présent, un colloide non protéique supplémentaire doit étre administré a raison
de 20 ml/kg [47].

La réanimation hydro-électrolytique a pour but d’assurer un remplissage vasculaire
équilibré afin de prévenir les complications dues a un déficit ou un exces de liquide, telles
que le choc, I'insuffisance rénale, les cedémes, les troubles respiratoires et la pression intra-

abdominale élevée.

f) Réanimation respiratoire

Chez le patient bralé, 'administration d’oxygeéne est essentielle, car ses besoins en
oxygeéne restent élevés, qu’il ait été confronté a un incendie ou non [45]. Chez le brilé grave,

I'administration d'oxygéne se fait a I'aide d'un masque a haute concentration équipé d'une
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poche qui permet un controle visuel de la respiration. Ce dispositif est relié a une bouteille
d'oxygéne. Le débit d'oxygéne administré dépendra de la saturation en oxygéne du patient..
Ce débit sera de [48] :
- 15 L/min s’il s’agit d’une urgence vitale ;
- 6a9L/mins’il n'y a pas d’urgence vitale, chez I’adulte ;
- 6 L/min chez I'enfant ;
- 3 L/min chez le nourrisson.
Dans certaines situations, une intubation immédiate du patient est indispensable,
notamment en cas de [48] :
e Arrét cardio-respiratoire
e Perte de conscience
e Détresse respiratoire
e Modification de la voix avec difficulté a avaler
e Brilure majeure de la téte et du cou, en raison du risque d’cedéme et d’asphyxie
e Transport prolongé avec signes évidents d’inhalation
L’intubation sera réalisée par voie endotrachéale, aprés administration d’un
hypnotique tel que le propofol ou le midazolam, avec ou sans opioide, ou uniquement de la

kétamine.

g) Prise en charge de la douleur et anxiolyse

Les antalgiques de niveau 1 et 2 de la classification de ’'OMS sont souvent insuffi-
sants pour contrdler la douleur aigué des brdlures [49].

L'analgésie multimodale repose sur l'utilisation combinée de plusieurs médicaments
agissant par différents mécanismes pour optimiser la gestion de la douleur. Chez le patient
brilé, la morphine est administrée en titration intraveineuse avec des intervalles de 5 a 7
minutes entre chaque injection pour ajuster la dose sans provoquer de dépression
respiratoire. La kétamine est un analgésique de base chez les patients en ventilation

spontanée, administrée a une dose renouvelable de 0,25 mg/kg [41].

56



Prise en charge des brialures thermiques aux urgences

L’anxiété chez le patient brilé peut étre soulagée par deux approches
complémentaires [48] :

Médicamenteuse : [I'utilisation de benzodiazépines anxiolytiques telles que le
diazépam ou le midazolam est courante. Le midazolam est souvent privilégié pour ses effets
rapides et sa bonne tolérance chez les patients en situation d'urgence.

Psychologique : la communication et la rassurance de la victime jouent un role
important dans la prise en charge de I’'anxiété, en apportant un soutien et en diminuant le

stress ressenti.

h) Soins locaux initiaux

Mesures communes a toutes les brilures

- Nettoyage antiseptique doux : lavage a I'eau tiéde et au savon doux ou au
sérum physiologique, suivi d’'une antisepsie a la chlorhexidine aqueuse ou a la
polyvidone iodée diluée [50]. Les antiseptiques alcooliques sont proscrits en

raison de leur toxicité cellulaire [51].

= Débridement raisonné : les phlyctéenes > 2 cm, tendues ou menacant de se
rompre, sont vidées ou retirées apres antisepsie. Les petites phlyctenes intactes

peuvent étre conservées comme barriére naturelle [52].

= Protection thermique : recouvrir avec un pansement stérile pour éviter
I’hypothermie et limiter le risque infectieux.

Briilures superficielles (1erdegré et 2edegré superficiel)

= Pansements non adhérents (tulle gras, interfaces siliconées) pour protéger et

limiter la douleur [51].

= Pansements hydrocolloides ou hydrogels pour maintenir un environnement

humide propice a la régénération épidermique [50].

= Changement toutes les 24-48 h selon exsudat. Briilures profondes (2edegré

profond et 3edegré)
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- Application de topiques antimicrobiens pour prévenir la colonisation

bactérienne :

= Sulfadiazine argentique 1 % (Flammazine?®).

= Sulfadiazine argentique + nitrate de cérium (Flammacérium®).

= Acétate de mafénide (Sulfamylon®) pour Pseudomonas aeruginosa [(53].

= Pansements imprégnés d’argent ou a effet antimicrobien prolongé.

= Préparation a un débridement chirurgical ou une greffe si absence de
cicatrisation spontanée.

Zones fonctionnelles et a risque Les brilures des mains, du visage, du cou et des

articulations majeures nécessitent des pansements souples, non compressifs et permettant

la mobilité pour limiter les rétractions cicatricielles.

i) Bilan paraclinique

Le bilan initial a pour objectif de rechercher des anomalies biologiques ou
radiologiques pouvant influencer la prise en charge. Il doit étre adapté a la gravité de la
brilure, a I’état clinique du patient et aux lésions associées.

Biologie et imagerie [54]

Gaz du sang

En dehors des parametres oxymétriques et ventilatoires, la présence d'une acidose
métabolique doit faire évoquer en premier lieu une hyperlactatémie. Les pertes exsudatives
peuvent également entrainer une perte de bicarbonates, mais il est essentiel de rechercher
prioritairement le taux de carboxyhémoglobine (évalué par mesure dans I’air expiré sur
place). Ce taux est un marqueur clé en cas de suspicion clinique d’intoxication au monoxyde
de carbone, et doit étre considéré pathologique au-dela de 10 % chez les fumeurs (ou
lorsque le statut tabagique est inconnu) et 6 % chez les non-fumeurs.

Lactatémie
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L’hyperlactatémie, reflet du métabolisme anaérobie, est généralement en faveur d’une
intoxication au monoxyde de carbone et/ou a I’acide cyanhydrique, isolée ou associée a un

état de choc.

Numération sanguine

Dans les brilures graves, on observe classiquement une hémoconcentration avec
hématocrite élevé, traduisant les pertes exsudatives. A I'inverse, un hématocrite normal ou
abaissé doit faire suspecter des pertes sanguines (parfois une hémolyse). Une thrombopénie
est fréquente dans les heures qui suivent, mais elle régresse habituellement spontanément.
Une hyperleucocytose est aussi couramment observée.

lonogramme et protidémie

Les troubles ioniques dépendent de la qualité de la réanimation hydro-électrolytique
initiale et peuvent étre aggravés par une insuffisance rénale aigué. Une perte rapide et
importante des protéines plasmatiques est freiguemment observée par exsudation.

Bilan hépatique et musculaire

Ce bilan est généralement normal en phase aigué, sauf en cas d’intoxication
alcoolique, souvent associée. Une élévation des CPK est le signe d’une lésion musculaire,
soit par ischémie liée a une brilure circulaire profonde, soit par brilure électrique. Cela peut
entrainer une rhabdomyolyse.

Radiographie thoracique

Elle n’est pas utile pour diagnostiquer une inhalation de fumée, mais peut étre
nécessaire dans le cadre de la prise en charge respiratoire d’un patient intubé et ventilé.

Bilan traumatique

A effectuer systématiquement dés la moindre suspicion de traumatisme associé.

j) Prévention et traitement des complications précoces

> Prévention de I’hypothermie [55]
La lutte contre I’hypothermie chez les briilés important inclut I’emballage des lésions

avec des champs stériles et des couvertures de survie, le réchauffement de I'atmosphére
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(température ambiante élevée), et la limitation des temps de prise en charge. On utilise
également le réchauffement actif du patient avec des couvertures thermiques et le
réchauffement des fluides administrés pour compenser les pertes thermiques majeures par
évaporation cutanée.

> Surveillance et traitement de I’hyperkaliémie initiale.

Une hyperkaliémie peut survenir précocement, liée a la destruction cellulaire massive
et alalibération de potassium [52]. La surveillance biologique est essentielle, et le traitement
associe mesures médicales

(Glucose-insuline, bicarbonate, béta-agonistes) et, si nécessaire, épuration
extrarénale.

> Prévention du syndrome de loges

Il s’agit d’une élévation de la pression exercée au sein des tissus profonds, notamment
dans les compartiments musculaires nécessitants des incisons de décharge. Plus
précisément, les incisions seront réalisées dans les cas suivants [48] :

> Brilures profondes et circulaires des membres, pour prévenir les risques
d’ischémie et de nécrose ;

> Thorax, en raison du risque de compression de la cage thoracique pouvant
entrainer une réduction de la fonction respiratoire ;

> Cou, afin de dégager les voies aériennes ;

> Zones fonctionnelles ol ';edéme est important, telles que les mains ou les
orifices.

> Vaccination antitétanique systématique

Tout patient brilé doit avoir une mise a jour de la vaccination antitétanique selon le
statut vaccinal et les recommandations nationales [56].

> Prévention de I'infection et antibiothérapie

L’utilisation d’antibiotiques prophylactiques dans les briilures n’a pas de place. Les
antibiotiques topiques associés a une prise en charge locale rigoureuse sont efficaces pour

réduire la colonisation de la plaie. L’antibiothérapie systémique ne se justifie que lorsqu’il
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existe une invasion profonde des tissus non brilés ou des signes de septicémie systémique.
Un usage excessif et injustifié des antibiotiques est non seulement nocif pour le patient,
mais favorise également le développement de résistances bactériennes [57].

En revanche, I'antibiothérapie face a une infection sévére constitue une urgence
thérapeutique. Il est clairement établi que, dans le cas d’une infection grave, mal tolérée ou
mettant en jeu le pronostic vital, I’antibiothérapie doit étre initiée sans délai, idéalement
dans les 6 heures suivant le diagnostic [58,59].

> Prise en charge nutritionnelle précoce [60]

La prise en charge nutritionnelle précoce chez le brilé consiste a démarrer dés le jour
de la brllure une nutrition entérale continue a faible débit (25-50 ml/h) via une sonde
nasogastrique, avec surveillance de la tolérance digestive (résidus gastriques < 250 ml/4h,
absence de vomissements, diarrhée ou iléus). Les apports sont progressivement augmentés
jusqu’a 40 Kcal/kg/j avec des solutions hyperazotées et hypercaloriques.

La nutrition est jugée insuffisante en cas de bilan azoté négatif, préalbuminémie basse
(< 0,2 g/L), ou retard de cicatrisation non lié a une infection. Une supplémentation
systématique de 20 g/j d'oxoglutarate de L-ornithine est administrée. L’insulinothérapie IV
est débutée si la glycémie dépasse 11 mmol/L.

Un jeline préanesthésique est respecté avant chirurgies et pansements (3 a 6 heures
selon ventilation). En cas d'intolérance entérale ou chirurgie abdominale, une nutrition
parentérale totale est mise en place (30 Kcal/kg/j). La prise orale de compléments nutritifs
est possible chez les patients capables de déglutir.

La nutrition entérale est arrétée quand la surface corporelle non cicatrisée est
inférieure a 10% et que le patient peut couvrir ses besoins par voie orale. Les parametres
biologiques (préalbuminémie, CRP) sont dosés chaque semaine pour monitorer |’état
nutritionnel, et le poids est pris régulierement. Les apports caloriques entéraux et

parentéraux sont quotidiennement mesurés.

61



Prise en charge des brialures thermiques aux urgences

5.2-2 moyens chirurgicaux

Le traitement chirurgical des brilures vise a restaurer la fonction cutanée, prévenir les

complications locales et systémiques, et améliorer le pronostic fonctionnel et esthétique .

a) Incisions de décharge [61] :

> Escharotomie

Les cutanéotomies ou incisions cutanées de décharge sont indiquées en cas de
brilures profondes et circulaires des membres, du thorax, du cou ou de la verge, qui
provoquent un effet garrot aggravé par l'eedéme. Cette compression entrave le retour
veineux, accentue l'cedeme, et peut entrainer une compression artérielle avec abolition des
pouls distaux conduisant a une ischémie.

Pour la main, méme si seule la face dorsale est briilée, des incisions de décharge sont
nécessaires car la face palmaire est inextensible et ne peut s'expandre pour soulager
I',edéme. Au thorax, la principale complication est la diminution de I'ampliation thoracique
avec difficultés respiratoires, particulierement chez les patients intubés.

Ces incisions doivent étre réalisées en urgence, idéalement dans les six heures suivant
la brilure, pour lever la compression. Elles consistent en une ou plusieurs incisions
longitudinales le long des axes vasculaires jusqu’aux tissus graisseux, permettant
I’expansion de ces tissus et I’échappement de I'cedéme.

Au niveau des mains, les incisions sont radiaires et dorsales dans les espaces
interosseux, pouvant se prolonger sur les doigts sans léser les pédicules vasculonerveux.
Pour le thorax, les incisions sont principalement transversales et longitudinales pour libérer

I’lampliation dans les deux axes.
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L’efficacité est confirmée par I’ouverture des plaies, la réapparition des pouls distaux

et la recoloration. En cas de doute, on peut utiliser un doppler ou réaliser une petite incision

distale pour vérifier la circulation sanguine.
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Figure 36:lignes pointillées indiguant les zones idéales d’incisions sur torse, membres, avec
extension au niveau des articulations [62]

> L’aponévrotomie

Dans certains cas, les incisions cutanées de décharge sont insuffisantes pour
soulager la pression, nécessitant alors des aponévrotomies de décharge. Ces situations

surviennent lorsque I',edéme musculaire se développe dans une loge inextensible, risquant

de provoquer un syndrome des loges.
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Deux cas principaux peuvent entrainer ce syndrome :

Les brilures circulaires du troisiéme degré non traitées rapidement par incisions
cutanées, provoquant un cedéme musculaire ischémique auto-aggravé.

Les bralures franchissant directement la lame aponévrotique (carbonisation),
causant un cedéme musculaire et un début de syndrome des loges.

L’aponévrotomie consiste a inciser la lame aponévrotique jusqu’a faire saillir les
masses musculaires, signe d’'une bonne décompression. L’efficacité est confirmée par la
réapparition des pouls distaux et la recoloration.

L’aspect du muscle a I’ouverture est aussi un indicateur important : un muscle rose
est un signe favorable, tandis qu’une couleur chamois est inquiétante, mais le muscle peut
parfois se récupérer en quelques minutes.

Si l'indication est incertaine, la mesure de la pression intramusculaire par
manométrie est utile. Une pression normale est comprise entre 0 et 8 mmHg, et une

pression supérieure a 30 mmHg justifie une aponévrotomie.

N\ Aponévrotomie
o T~ palmaire
# a b

Figure 37: Aponévrotomies d’avant-bras. a. Vue dorsale ; b. vue palmaire ; 1. muscle cubital
postérieur ; 2. arteére interosseuse postérieure ; 3. ulna ; 4. veine basilique ; 5. artére ulnaire
; 6. muscle long palmaire ; 7. muscles extenseurs ; 8. fascia intermusculaire ; 9. radius ; 10.
artére et nerf radiaux ; 11. veine céphalique ; 12. fléchisseur du carpe ; 13. ligament
annulaire du carpe.[63]
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Figure 38: Aponévrotomies de jambe. 1. Paquet tibial antérieur : 2. tibia ; 3. veine et nerf
saphénes internes : 4. paquet tibial postérieur : 5. nerf péronier ; 6. péroné : 7. muscle
jumeau ; 8. veine et nerf saphénes externes.[63]

b) Excision chirurgicale [64]

L'excision chirurgicale des brilures thermiques a remplacé les anciennes méthodes
progressives de détersion manuelle des escarres, qui ralentissaient la cicatrisation et
favorisaient les complications hypertrophiques et infectieuses. Aujourd’hui, I’excision est
réalisée de maniére précoce et complete, adaptée aux caractéristiques du patient et de la
brilure, afin de retirer rapidement les tissus nécrosés et limiter les risques liés a leur
persistance, bien que les données cliniques restent parfois discordantes.

Deux techniques principales sont utilisées :

L'excision tangentielle, qui enléve progressivement les tissus lésés jusqu'a
atteindre le tissu sain, offrant de meilleurs résultats fonctionnels et esthétiques

sur le moyen et long terme.

L'excision par dissection extensive jusqu’au fascia ou plus profondément,
réservée aux brilures tres profondes.
La gestion rigoureuse du saignement, plus marquée lors de I’excision tangentielle, fait

appel a des méthodes combinées d’hémostase, y compris électrocoagulation, agents
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vasoconstricteurs, et hémostatiques locaux. L’'usage de garrots pneumatiques stériles permet
également de réduire les pertes sanguines sur les extrémités.

La qualité de I’excision est déterminante pour la réussite de la prise de greffe, essentielle
au pronostic vital, fonctionnel et esthétique. En I’absence de couverture biologique immédiate,
la plaie reste exposée a des risques infectieux et de nécrose rapide. La greffe doit idéalement
étre posée durant le méme temps opératoire, avec un délai exceptionnellement possible de
24 a 48 heures sous pansements humides, mais cette pratique n’est pas recommandée en

routine pour éviter des complications.

¢) Greffes cutanées

les greffes cutanées constituent I’étape finale du traitement chirurgical des brilures
profondes lorsque la régénération spontanée est impossible. Leur objectif est de restaurer la
barriere cutanée, de limiter les pertes hydriques et de prévenir I'infection [65].

Les autogreffes, prélevées sur le patient lui-méme, représentent la technique de
référence pour un recouvrement définitif [65]. On distingue principalement :

e La greffe mince : il s'agit d'un préléevement dermo-épidermique (0,2-0,3 mm)
réalisé a I'aide d’un dermatome. Elle peut étre mise en maille (mesh graft) pour
couvrir une surface étendue avec un faible volume de préléevement.

e La greffe épaisse : ce prélévement plus profond (0,5-0,8 mm) est privilégié pour
les zones nécessitant une meilleure résistance mécanique ou un résultat
esthétique supérieur, comme le visage, les mains ou le cou.

Pour les couvertures temporaires, les allogreffes (prélevées sur un donneur humain) et
les xénogreffes (issues d’animaux, souvent porcins) sont des options majeures. [66], les
allogreffes offrent une couverture temporaire en attente d'une greffe autologue, réduisant la
perte hydrique et la colonisation bactérienne, mais elles sont rejetées en quelques semaines.
Les xénogreffes sont quant a elles utilisées comme couverture transitoire pour protéger le lit

de la plaie et réduire la douleur.
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Enfin, les substituts cutanés biosynthétiques (comme Integra®, Matriderm® ou
Biobrane®), produits d'ingénierie tissulaire, facilitent la régénération dermique, réduisent la

rétraction cicatricielle et améliorent le résultat esthétique [65].

5.3 soins complementaires

a) Balnéothérapie [67]

L’hydrothérapie constitue une méthode essentielle dans la prise en charge des brilures,
assurant principalement la décontamination des plaies et la réduction de la charge
microbienne grace a des douches spécialisées pendant les soins. Elle améliore la surface des
lésions en facilitant I'élimination des tissus nécrotiques et le drainage des sécrétions.

Par ailleurs, cette approche favorise la cicatrisation en assouplissant la plaie, en
éliminant les cellules mortes et en maintenant un environnement humide propice a la
régénération tissulaire, limitant ainsi le risque cicatriciel. Sur le plan fonctionnel,
I’hydrothérapie contribue a la mobilisation précoce des patients, améliore le confort, atténue
la douleur et les démangeaisons, et optimise la fonction cardiopulmonaire ainsi que
I’lamplitude articulaire.

Enfin, en phase de réhabilitation, elle joue un réle déterminant dans I’amélioration de la
qualité des cicatrices rétractiles, en uniformisant la texture cutanée, en harmonisant la
coloration et en améliorant les propriétés mécaniques de la peau, tout en diminuant les
symptomes douloureux et prurigineux.

En contrepartie, les risques liés a I’hydrothérapie sont notamment d’ordre infectieux et
non infectieux. L'immersion en hydrothérapie peut favoriser la contamination croisée et la
prolifération de bactéries multirésistantes, principalement en raison de la contamination du
matériel utilisé. L’emploi de baignoires traditionnelles sans dispositifs jetables accroit la
charge bactérienne, augmentant ainsi le risque d’infections locales et de sepsis,
particulierement par des germes tels que Staphylococcus aureus et Klebsiella pneumoniae. De
plus, la mobilisation fréquente des patients vers les salles d’hydrothérapie potentialise ces

risques.
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Par ailleurs, des complications non infectieuses peuvent survenir, telles que des
déséquilibres hydro-électrolytiques, notamment une hyponatrémie, ainsi que I’absorption
d’eau par la peau briilée, conduisant a une aggravation de I’cedéme tissulaire.

Les recommandations actuelles soulignent I'absence de standardisation quant a
I'utilisation quotidienne de I'hydrothérapie en chirurgie des br(ilés. Toutefois, une préférence
est accordée aux douches équipées de protections jetables (draps plastiques, fauteuils
plastifiés, brancards amovibles) et a des surfaces faciles a désinfecter, le bac devant étre
réservé uniquement au drainage des eaux usées.

Il est également préconisé de renforcer le nettoyage des dispositifs a haut risque en
recourant a des aérosols de peroxyde d’hydrogene apres un nettoyage classique, afin de
limiter les risques de contamination. Enfin, I’hydrothérapie doit impérativement étre réalisée

selon un protocole strict pour prévenir les complications infectieuses et systémiques |67].

b) Kinésithérapie et mobilisation précoce [68]

L’intégration précoce de la kinésithérapie au traitement médical et chirurgical des
brilures est cruciale. Des I'admission, un protocole kinésithérapique structuré doit étre mis
en place avec des objectifs précis, ce qui améliore significativement le pronostic fonctionnel
du patient.

Pendant la phase aigué, caractérisée par d’importants déplacements de fluides et un
cedéme généralisé, la kinésithérapie joue un role fondamental en évitant ’aggravation des
lésions et la formation de déformations liées a la position de confort adoptée par les membres.
Le positionnement correct et I’élévation des membres favorisent la résorption de I'cedéme,
limitent les rétractions et préviennent les contractures, ce qui réduit les complications post-
brilures et diminue le recours aux interventions chirurgicales secondaires.

L’initiation rapide de la kinésithérapie contribue également a moduler la réponse
inflammatoire et le métabolisme hypercatabolique associés a la brdlure, favorisant une

meilleure conservation de la masse musculaire et accélérant la cicatrisation, comme en
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témoignent ['augmentation de biomarqueurs tels que fibronectine, transferrine et
préalbumine.

Plusieurs obstacles peuvent toutefois entraver cette prise en charge, notamment la
douleur importante, le manque de motivation, les facteurs émotionnels et psychologiques
(peur, anxiété, stigmatisation) ainsi que le retard dans la prescription de kinésithérapie par
I’équipe soignante. Une éducation adaptée du patient et de son entourage, une bonne gestion
de la douleur et une collaboration pluridisciplinaire des I’admission sont indispensables.

L’évaluation initiale doit étre complete, prenant en compte I’étendue et la localisation
des brilures, la présence de lésions associées, ainsi que I’état respiratoire, cardio-vasculaire
et neurologique, afin d’adapter le protocole kinésithérapique a chaque patient.

Les principales interventions comprennent :

- Prise en charge respiratoire : position semi-assise, drainage postural avec percussion
et vibration, techniques de toux assistée, exercices de respiration profonde (inspiration
maintenue, respiration en lévres pincées, respiration diaphragmatique) et utilisation d’aides
instrumentales (spirométrie incitative, pression expiratoire positive) pour prévenir les
complications pulmonaires telles que I’atélectasie.

- Réduction de I',cedeme : compression par bandes élastiques ou gants compressifs,

drainage par mouvements rythmiques, élévation des membres.

- Maintien de la mobilité articulaire : mobilisation active et passive des articulations,
utilisation de ortheses statiques (attelles), notamment pour prévenir la déformation
de la main (« main en griffe ») et autres zones a risque.

- Exercices thérapeutiques : renforcement musculaire isométrique et en résistance,
amélioration de I’endurance, de I’équilibre et de la coordination, visant a restaurer
la fonction pré-blessure.

- Reprise précoce de I’'ambulation : dés que I’état clinique le permet, pour préserver
la force musculaire, stimuler I'appétit, prévenir les escarres et diminuer le risque de

thrombose veineuse profonde.
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Cette approche multidimensionnelle vise a optimiser la récupération fonctionnelle,

limiter les complications et améliorer la qualité de vie des patients brilés [68].

c) Pressothérapie et appareillage compressif

Le port de vétements compressifs faits sur mesure en tissu élastique est recommandé
dés la prise de greffe, également sur les zones donneuses de greffes, pendant 23 h/ 24,6 a
12 mois pour lutter contre I’hypertrophie cicatricielle. Des attelles de postures sont souvent
utiles pour les brilures des zones articulaires : minerve en position d'extension a 110 ° pour

le cou, attelle en extension pour le genou et le coude [69]

d) Soins psychologiques [70]

a prise en charge psychologique des patients brilés doit étre initiée le plus tét possible,
dés qu’un contact est établi avec le patient. Il est essentiel de combiner enveloppement et
distanciation par la parole pour éviter que le patient ne reste isolé dans sa souffrance. La
verbalisation des émotions, accompagnée par une personne qualifiée, joue déja un role
apaisant.

Les émotions négatives telles que le dégolt ou la honte peuvent étre initialement
projetées sur autrui avant de revenir sous forme persécutive. La présentation du miroir, tache
souvent confiée au psychologue du centre, s’inscrit dans un cadre formalisé visant a soutenir
ce processus délicat. Par ailleurs, les réactions familiales sont tres variées : anxiété face au
risque de déces, peur de I’avenir, espoirs irréalistes de réparation, déni des lésions, sentiments
de compassion ou de rejet. La prise en charge psychologique des familles est proposée sur
demande ou si des réactions inadaptées sont observées, assurée par le psychologue et

I’équipe soignante.
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Il. Analyse des caractéristiques de nos patients

1. Aspects épidémiologiques

1.1 La fréquence

Dans notre contexte, la fréquence des briilures en générale reste difficile a estimer, en
raison de I’absence de registre national, de la rareté des publications locales, et de
I’accessibilité limitée aux structures spécialisées de prise en charge. De nombreux patients,
notamment ceux présentant des brilures superficielles ou modérées, sont pris en charge en
premiere intention dans les services d’urgences, sans hospitalisation systématique. Cette
situation complique [I’évaluation précise de l'incidence réelle des brllures et limite les
possibilités de comparaison interrégionale.

L’OMS [71] estime que les brilures sont a I’origine de 180 000 déces chaque année. La
grande majorité survient dans les pays a revenu faible ou intermédiaire. Quelques données
par pays :

En Inde, plus d’un million de personnes sont victimes de brilures modérées ou
séveres chaque année.

Au Bangladesh, en Colombie, en Egypte et au Pakistan, 17 % des enfants briilés
souffrent d’un handicap temporaire et 18 % d’une incapacité permanente.

Les briilures sont le deuxieme traumatisme le plus répandu dans les zones rurales
du Népal, étant responsables de 5 % des handicaps.

En 2008, plus de 410 000 brilures sont survenues aux Etats-Unis d’Amérique, dont
environ 40 000 ont nécessité une hospitalisation.

D’aprés I’étude épidémiologique réalisée par Ibnouzahir et ses collaborateurs entre
2006 et 2008 [72], les brilures constituaient environ 1,2% du total des cas admis aux urgences
générales du CHU Mohammed VI dont I’ origine thermique est incriminée dans 84% des cas.

le service de chirurgie plastique et reconstructrice de Rabat [73] a pris en charge 160

cas entre 2015 et 2018, soit en moyenne 40 patients par an, dont 93,1% étaient dus a une
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cause thermique, un chiffre comparable a celui de notre étude : 51 patients ont été hospitalisés

pour brilures thermiques sur une période de deux ans, soit une moyenne de 25,5 cas par an.

1.2 Profil du brulé
a) Age

L’analyse de notre série montre que I’dge moyen des patients était de 43,8 ans, avec des
extrémes allant de 20ans a 90ans La tranche 20-30 ans représente la proportion la plus élevée
(29,4 %), suivie de pres par les 31-45 ans (27,44 %), chiffres comparables a ceux de plusieurs
études :

Boufars et kafssaoui [74] qui réclament que I’dge moyen des brulés était de 33 = 17 ans
et Les tranches d’age les plus touchées étaient 15-29 ans, 30-39 ans et 40-49 ans,
représentant respectivement 28,5%, 21% et 20,5%.

La moyenne d’dge des patients brdlés était de 45,4 = 10,6 ans dans I'étude de
Pasquesoone L. en France (2013) [75], de 32,51+14,61 ans dans la recherche de Haidara F.
au Mali (2017) [76] , et de 23 ans environ dans I’étude de Ibnouzahir [72].

Ces résultats, proches de ceux observés dans notre série, confirment que la brilure
touche principalement les tranches actives de la population, a la fois dans les contextes a

faibles ressources et dans les pays industrialisés.

b) Sexe

Dans notre série, une nette prédominance masculine a été observée, avec 70,6% de patients
de sexe masculin contre 29,4% de sexe féminin avec un sex-ratio (M/F) de 2,4. Ce
déséquilibre est classiquement rapporté dans la majorité des études épidémiologiques qui
confirment cette tendance :

= [Il'analyse rétrospective de Perro et al., menée a Bordeaux sur 2000 cas

hospitalisés, révele un sex-ratio de deux hommes pour une femme [77].
= I’étude d’lbnouzahir [72] rapporte un sex-ratio (m/f) de 1,18/1.

= Dans larecherche de Haidara F. au Mali (2017) [76] les hommes présentaient 66,

1% contre 33, 9% des femmes (sex-ratio de 1,94).
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Toutefois, la littérature souligne également une forte vulnérabilité des femmes,
notamment dans les contextes domestiques défavorisés. Selon I’Organisation mondiale de la
Santé, les femmes adultes, au méme titre que les enfants, représentent une population a
risque, du fait de leur exposition a la cuisson au feu de bois, aux réchauds instables, et aux

situations de violence domestique ou auto-infligée [78].

¢) Niveau socio-économique

Dans notre série, la majorité des patients appartenaient a un milieu socio-économique
moyen, représentant 70,6% des cas. Les patients issus de milieux défavorisés constituaient
25,5% de I'effectif, tandis que ceux appartenant a un niveau socio-économique élevé étaient
trés minoritaires (3,9%).

Cette distribution illustre un constat bien établi dans la littérature, plusieurs études
identifiées par Edelman a confirmé que les individus a faible revenu ou de zones présentant
des taux de pauvreté élevés avaient un risque accru de brilure [79].

Selon 'OMS , le risque de briilure est fortement associé au statut socio-économique. Les
populations des pays a revenu faible ou moyen présentent un risque de bralure plus élevé que

celles des pays a revenu élevé [80].

d) Origine géographique

Nos patients hospitalisés pour brilure thermique provenaient majoritairement d’un
milieu urbain (54,9%), contre 45,1% issus d’un environnement rural.

Le contexte particulier de notre étude, réalisée dans un hopital militaire, ne permet pas
de refléter fideélement I'épidémiologie réelle des briilures en fonction de [I'origine
géographique des patients. En effet, I’accés aux soins dans une structure militaire est souvent
influencé par des critéres spécifiques (statut des patients, couverture médicale, proximité

géographique), ce qui limite I’extrapolation a la population générale.

e) les tares associées

Les comorbidités pertinentes ont été identifiées chez 14 patients, soit 27,4% de I'effectif

total. Les pathologies les plus fréquentes étaient le diabéte de type 2 (présent chez 7 patients)
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et I'’hypertension artérielle (6 patients), suivis des troubles psychiatriques (3 cas) et du
tabagisme chronique (4 cas).

Ces résultats sont comparables avec plusieurs séries hospitalieres, notamment celle du
Seyed Hamid qui a conclu que la prévalence des comorbidités chez les patients brilés était de
18,5%, et elle augmentait jusqu’a 57% chez les patients brilés plus agés. Le diabéte et
I'insuffisance cardiaque congestive représentaient les deux comorbidités les plus fréquentes
[81].

Selon Lam NN et Duc NM, Les comorbidités préexistantes entrainent des complications
plus séveéres et aggravent le pronostique chez les patients briilés [82].

Cela impose une évaluation systématique des antécédents médicaux a I’'admission des

patients brilés, afin d’adapter au mieux la prise en charge multidisciplinaire.

2. les données clinigues

2.1 Etiologies

Dans notre cohorte, les brilures par liquides chauds (eau bouillante, huile, potage)
représentaient I’étiologie prédominante, retrouvée dans 51% des cas suivi directement par Les
brilures par flammes avec 47% des cas, essentiellement survenues dans un cadre domestique
ou professionnel.

Une seule brilure par contact avec un solide chaud a été recensée (2%), et aucun cas de
brilure par rayonnement n’a été observé.

Ce profil étiologique est comparable a celui rapporté dans plusieurs séries de la

littérature :

= Une étude effectuée par A Karray et H Fredj a conclu que les brilures thermiques
étaient causées par des flammes dans 44% et des liquides chauds dans 38% chez

la population pédiatrique [83].
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= Selon Bich CS, Les principales causes étaient les briilures par flammes et par
ébouillantement (ébouillantement par liquides chauds 40 %, feux et fumées 31

%, solides chauds 6 %) [84].

= Boccara indique que Les accidents par flamme sont les plus courants,
représentant plus de 52% des cas, suivis par les brilures causées par les liquides

(29%), les solides (3%) et enfin les gaz [85].

= Dans une étude rétrospective menée au CHU Mohammed VI de Marrakech,
Ibnouzahir M. et Ettalbi S. [72] rapportent que, quel que soit ’dge ou le sexe, la

flamme était le principal agent causal, responsable de 56% des cas.

= Selon I’Organisation mondiale de la Santé, les brilures par flammes restent

fréquentes dans les pays a faibles revenus en raison de I'usage de foyers ouverts

ou de combustibles dangereux, tandis que les brilures par liquides chauds
dominent chez les enfants [78].

Ces données soulignent la nécessité d’une prévention ciblée, adaptée au contexte

épidémiologique et aux groupes a risque.

2.2 Délai d’admission

Au sein de notre population étudiée, 41,2% des patients ont été admis dans les 6
premieres heures suivant la brilure, ce qui témoigne d’un certain degré de réactivité dans la
prise en charge initiale. Cette précocité est souvent corrélée a la gravité de la brilure, qui
incite a une consultation plus rapide. Toutefois, un retard important a été observé chez
certains patients : 7,8 % ont consulté au-dela de 7 jours aprés I'accident, traduisant un acces
tardif aux soins spécialisés.

Ces résultats rejoignent ceux de plusieurs études menées dans des contextes

comparables :

- A Bordeaux, Perro et Bourdiaras ont observé que le délai d’admission variait de

60 minutes a 4 heures au Service des br(ilés de I’'Hopital Pellegrin [86].
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= Une recherche effectuée par TADILI M. [87] a conclué que La majorité de leurs
patients sont vus le premier jour de la brilure dont 36% les 6 premiéres heures
qui suivent I'accident. Le délai de consultation est d’autant plus court que la

brilure est grave et témoigne d’une certaine prise de conscience.

= Une étude de Boukind [88] a démontré qu’un délai d’admission qui dépasse les

six heures est un facteur de mauvais pronostique.
Ces données illustrent I'importance d’un accés rapide a des structures spécialisées,
permettant une réanimation précoce, la limitation des complications et une meilleure

évaluation des lésions.

2.3 Circonstances de survenue

La tres grande majorité des brilures (96,1%) sont survenues au domicile, confirmant le
role central de I’environnement domestique dans la genése de ce type d’accidents. Le milieu
professionnel et d’autres lieux spécifiques (notamment les bains maures) n’ont été impliqués
que dans 1,9% des cas respectivement. Ce constat rejoint les données épidémiologiques de la

littérature :

= Devaux, dans une série francaise incluant tous les groupes d’age, rapporte que
plus de 70% des brilures surviennent lors d’accidents domestiques ou de loisirs,

contre 18% dans le cadre professionnel et 5,6% lors de tentatives de suicide [89].

= Latarjet souligne également la prédominance du milieu domestique, avec une
proportion estimée a 60%, contre 20% pour les accidents professionnels, et 3 a

5% pour les tentatives auto-agressives [90].

= A Marrakech, TADILI M. [87] rapportait que 70% des brulures survenaient a
domicile, 11,5% dans le bain maure et 9,7% dans le milieu professionnel.

L’environnement domestique concentre donc la majorité des accidents thermiques,

notamment en raison de la manipulation quotidienne de liquides chauds, de flammes et

d’équipements de cuisson dans des conditions souvent peu sécurisées.

76



Prise en charge des brialures thermiques aux urgences

2.4 lesiége

Dans notre série, la main représentait le siege anatomique le plus fréquemment atteint

(50%), suivie par la téte (40,4%) et I’'avant-bras (34,6%). Les membres inférieurs (jambes, pieds,

cuisses) étaient également impliqués dans 28,9% des cas. Cette distribution suggere un

mécanisme de projection ou d’éclaboussure, fréquemment observé lors d’accidents

domestiques. En revanche, certaines zones comme les fesses (3,9%), I’|abdomen (11,5%) et le

cou (13,7%) étaient plus rarement concernées.

Ces résultats sont globalement concordants avec les données rapportées dans la

littérature médicale :

Une étude francaise menée par Wassermann indique que la brilure de la main
demeure la plus fréquente, en particulier dans les contextes professionnels ou

domestiques. [17].

L’étude réalisée par I'lVS [91] montre que, la téte et le cou étaient les plus touchés

(20%), suivis du poignet et la main (18%), puis le tronc (13 %).

ERRAFIA S. [92] rapporte dans sa recherche que les membres étaient les sieéges
les plus touchés de 32% suivis par la téte et cou de 32% et en dernier le tronc

dans 27%.

Enfin, Ibnouzahir et Ettalbi retrouvent également une fréquence élevée des
brilures au niveau du visage et des membres supérieurs, suivis par le tronc et

les membres inférieurs [72].

La localisation des lésions cutanées influe directement sur la morbidité, la durée

d’hospitalisation et les séquelles fonctionnelles, en particulier lorsqu’elles concernent les

mains, le visage ou les articulations.

2.5 1aSCB

Dans notre étude la moyenne de la SCB est de 14.1% avec :

62,7% des patients présentaient une SCB inférieure a 10%.
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= 15,7% avaient une surface comprise entre 10 et 20%.

- 21,6% des cas présentaient une atteinte supérieure a 20%.

Ces résultats sont proches a ceux de plusieurs études notamment celle de Barrett [93]
avec une moyenne de SCB de 16% et Sdnchez [94] a 18 %. Pourtant, L. Abarca [95] a rapporté
une moyenne plus basse a 8.3%.

Ainsi, la répartition des surfaces corporelles brilées dans notre étude refléte
globalement les tendances rapportées dans les séries internationales, traduisant une sévérité

intermédiaire des cas pris en charge.

2.6 la profondeur

Dans notre série, les brilures de 2e degré superficiel étaient les plus fréquentes, trouvés
chez 70% des cas. Les briilures de 2e degré profond chez 52,9% des patients, tandis que les
atteintes de 3e degré étaient observées que chez 15,7% des cas. Les brilures de ler degré
étaient plus rares, rapportées chez seulement 6% des patients. Il convient de préciser que ces
pourcentages ne sont pas exclusifs : plusieurs patients présentaient des lésions de
profondeurs différentes.

Ces observations rejoignent les données issues d’autres études hospitalieres :

= L’étude d’lbnouzahir [72] a montré que les brllures de deuxiéme degré (68%)
sont de loin les plus fréquentes devant celles de troisieme degré (32%). De
maniére similaire, I’étude de S. Elkafssaoui [96] rapporte que 76 % des briilures
étaient du deuxieéme degré, tandis que les briilures profondes du troisieme degré

he représentaient que 5 % des cas.

= Dans I’étude menée par Fortin en France en 2009 [97], les brilures du 2¢ degré
superficiel étaient les plus fréquentes, touchant 41,8 % des patients, suivies des
brilures du 2¢ degré profond (21,3 %). Les brilures du 3¢ degré et du 1¢" degré

concernaient chacune 8 % des cas.
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En somme, nos données s’inscrivent dans la continuité des observations internationales

mettant en évidence la nette prédominance des brilures de deuxieme degré.

2.7 Les lésions associées

Dans notre série, des lésions associées ont été identifiées chez 45% des patients brilés.
L’atteinte ophtalmologique était la plus fréquente, retrouvée dans pres de la moitié des cas. Il
s’agissait principalement de conjonctivites ou de brilures palpébrales, parfois bilatérales, en
lien avec une projection de liquide chaud ou une exposition directe a une flamme.

Une atteinte respiratoire a été rapportée chez un patient, secondaire a I'inhalation de
fumée. Le tableau clinique associait dyspnée, toux et anomalies radiologiques évocatrices d’un
infiltrat alvéolo-interstitiel.

Par ailleurs, un cas de traumatisme vertébral a été observé, secondaire a une chute de
hauteur lors d’un accident domestique impliquant une explosion. Ce patient présentait une
fracture lombaire, illustrant la possibilité de présence de lésions graves qui peuvent passer
inapercus, masqués par la briilure [98].

Certaines lésions associées aux briilures cutanées aggravent le pronostic vital. Selon A.
Lakhel [99], I'inhalation de fumées, suie ou gaz brilants cause des brilures des voies
respiratoires, deuxiéme cause de déces apres I'étendue des brilures cutanées. De plus,
certaines combustions libérent des gaz toxiques comme le monoxyde de carbone et I’acide
cyanhydrique. L’association des br(lures avec un polytraumatisme est fréquente lors
d’accidents de la voie publique, d’explosions ou de chutes pour fuir un incendie. Enfin, I’effet
de souffle en cas d’explosion entraine une morbidité spécifique, notamment pulmonaire et

viscérale.

3. Aspects thérapeutiques

3.1 Les moyens médicaux

a) Remplissage vasculaire et mode d’administration

Dans notre série, seulement 39,2 % des patients ont bénéficié d’un remplissage initial

par voie intraveineuse tout en respectant la regle de Demling [100] , dont deux cas par voie
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veineuse centrale, contre la majorité (60,8 %) qui a été réhydratée par voie orale, traduisant
une prédominance des formes modérées dans notre cohorte.

Si la voie orale peut étre envisagée en I'absence de signes de gravité, elle ne permet pas
une expansion volémique rapide et controlée, et reste inadaptée en cas de briilures étendues,
d’altération de I’état de conscience, ou de vomissements.

Plusieurs travaux ont montré qu’un retard de plus de deux heures dans I'initiation d’un
remplissage intraveineux approprié était associé a une augmentation significative du risque
de syndrome de défaillance multiviscérale (SDMV), d’insuffisance rénale aigué et de mortalité
[471.

Ainsi, méme dans les formes cliniquement peu séveres, une évaluation rigoureuse de la
SCB et des constantes vitales s’impose dés la phase initiale, afin d’éviter une sous-estimation

du besoin en perfusion.

b) Gestion des voies aériennes

Que deux patients dans le groupe étudié ont nécessité une intubation a I'admission.
Aucun patient n’a nécessité de trachéotomie au cours de la phase initiale. Ces chiffres
suggerent une faible incidence d’atteintes respiratoires graves dans notre population étudiée,
ce qui s’explique par la prédominance des briilures simples et modérées, malgré une
fréquence élevée des briilures par flamme.

D’aprés la SFETB [46], la dette d’oxygene est un parameétre constant chez le patient brilé.
L’ABA [101], quant a elle, définit les principales indications de I'intubation comme suit :

e Signes d'obstruction des voies aériennes : enrouement, stridor, utilisation des

muscles accessoires, et rétraction sternale

e Extension de la briilure > 40% de la surface corporelle totale (SCT)

e Brilures faciales étendues ou profonde

e Dysphagie

e Brdlures intra-orales

e Signes de compromission respiratoire : fatigue respiratoire, hypoxie, et
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hypoventilation
e Alteration de I’état de conscience avec perte des réflexes de protection
e Transfert anticipé du patient avec briilure majeure vers un centre spécialisé sans
professionnel médical qualifié pour intuber pendant le transport.
e Risque significatif d'cedeme pouvant compromettre les voies aériennes
> Selon Denver [102] : I'intubation est indiquée si I'un des signes d’ABA est présent avec
e Suie buccale ou nasal
e Suspicion d'inhalation de fumée
En ce qui concerne la trachéotomie précoce, reste non recommandée comme il a été
démontré que cette procédure n’améliore pas le pronostic chez les patients briilés. Il a en fait
été constaté qu’elle augmente le risque des infections des voies respiratoires [103]. Elle, est
désormais réservée aux cas d’intubation prolongée, d’obstruction infra-glottique, ou de

Iésions faciales majeures, ce qui pourrait expliquer son absence dans notre série.

¢) Traitement antalgique

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’un traitement antalgique des leur
admission, administré conformément aux recommandations en vigueur dans notre service.
Les antalgiques prescrits relevaient majoritairement des paliers | et Il, selon I'intensité de la
douleur évaluée en phase aigué.

Selon les recommandations de I’American Burn Association (ABA) concernant la gestion
de la douleur chez le patient briilé, « I’évaluation de la douleur doit étre réalisée régulierement,
plusieurs fois par jour, et durant toutes les phases de soins ». Les antalgiques de palier I,
comme le paracétamol et les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), sont recommandés
pour les douleurs modérées, avec une prudence particuliére pour les AINS en fonction de la
situation clinique. Pour les douleurs séveéres, notamment liées aux soins répétitifs, il est
conseillé de recourir aux paliers Il et lll selon I’échelle de I’Organisation mondiale de la Santé,
utilisant les opioides de facon personnalisée et toujours en association avec les traitements

non opioides [104].
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d) Nettoyage et soins locaux

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’un traitement local, consistant en un
lavage soigneux suivi d’un rincage, de la détersion et de la mise a plat des phlyctenes, puis
de I'application d’un agent topique a base de sulfadiazine argentique pour les brdlures
profondes et/ou étendues, et enfin de la mise en place de pansements adaptés au degré et a
la profondeur des lésions.

H. Carsin et H. Le Béver [105] rapportent que les pansements contenant de la
sulfadiazine d’argent assurent une prévention efficace des infections tout en offrant un grand
confort au patient, mais nécessitent un renouvellement toutes les 24 heures, parfois méme

deux fois par jour [47].

e) Antibiothérapie initiale

Dans notre série, une antibiothérapie a été initiée que chez 11,8 % des patients devant
des signes cliniques et paracliniques évocateurs d’infection.

Aucune antibiothérapie systématique n’a été instaurée en l’absence d’arguments
cliniques ou biologiques.

Cette attitude est conforme aux recommandations actuelles, notamment celles de la
société francaise d'étude et de traitement des brulures (SFETB), qui déconseille la prescription
d’antibiotiques en I'absence de preuve d’infection avérée [106].

Il est important de noter que les criteres classiques d’infections sont inopérants chez le
brulé ce qui induit a I'utilisation inutile des antibiothérapies [107].

L’attitude observée dans notre étude reflete donc une stratégie raisonnée et conforme
aux pratiques modernes de médecine d’urgence, privilégiant une évaluation rigoureuse du

risque infectieux avant toute décision thérapeutique.

f) Vitaminothérapie et protection gastrique

Une vitaminothérapie associée a une protection gastrique a été administrée chez 26

patients de la série. Cette prescription concernait principalement des patients agés, des grands
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br(lés (SCB > 20 %) ou des patients présentant des comorbidités médicales, pour lesquels un
risque accru de complications métaboliques ou digestives était identifié.

Chez ces patients, la vitaminothérapie visait a compenser I"augmentation des besoins
en micronutriments liée a I’hypercatabolisme post-brilure. les bénéfices biologiques et
cliniques d’une supplémentation en micronutriments sont confirmés par plusieurs études
cliniques randomisées : il faut recommander la pratique de substitution chez les br(ilés graves
en phase aigué [108]. Les patients briilés présentent un risque accru de développer des ulcéres
de stress gastro-intestinaux (ulcéres de Curling). Pour cela une protection gastrique doit étre
instaurée, pouvant étre interrompue dés la fin de la phase de réanimation, une fois qu’une

alimentation orale ou entérale compléte est mise en place [109].

g) le sérum antitétanique

Conformément aux recommandations nationales, tous les patients ont
systématiquement recu une injection de sérum antitétanique afin de mettre a jour leur statut

vaccinal en fonction de leurs antécédents immunologiques [56].

h) Bilan biologique initial

Un bilan biologique complet a été réalisé chez 74,5 % des patients des leur admission.
Il permettait une évaluation rapide de leur état général, notamment en ce qui concerne le
retentissement systémique de la brilure : I’équilibre hydro-électrolytique, le risque infectieux
et la fonction rénale. Ce bilan constitue un outil essentiel pour adapter la réanimation
volémique, surveiller I’évolution biologique et orienter la prise en charge selon la gravité
initiale [110].

Le fait qu’il n’ait été prescrit que dans environ trois quarts des cas s’explique par la
présence de briilures simples ou localisées, qui ne nécessitent pas systématiquement une
exploration biologique compléete en situation d’urgence. Dans ces formes cliniques limitées,
I'impact métabolique et inflammatoire est généralement faible, ce qui permet une évaluation

clinique suffisante |[111].
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3.2 Les moyens chirurgicaux

a) Incisions de décharge

Aucune incision de décharge n’a été réalisée dans notre série. Bien que certaines
brilures aient été profondes et étendues, aucun patient n’a présenté de tableau clinique
évocateur d’un syndrome de compartiment aigu ou d’une menace ischémique des extrémités,
conditions qui auraient justifié ce geste. Celui-ci reste néanmoins un acte urgent qui doit étre
effectué dans les 12 premiéres heures [47].

Dans la littérature, les taux de recours a I’incision de décharge varient. Une étude menée
par Raounak El a Fes a rapporté que, parmi 22 cas de brilures graves, 4 patients ont nécessité
ce geste [112]. De méme, une autre étude réalisée par Tadili [87] indique que 26,5 % des

patients présentant des brllures graves ont eu recours en urgence a une incision de décharge.

b) Excisions-greffes

Dans notre série, 10 % des patients ont bénéficié d’une excision chirurgicale suivi de
greffe en réponse a des brilures profondes ou a une atteinte de zones fonctionnelles
critiques :

Excisions pour brilures profondes réalisées chez 3 patients (5,9 %): excision tangentielle
sur les zones de brilure du deuxieme degré profond, et excision fasciale sur les zones de
troisiéme degré dans les premiéres 72h

Excisions a visée fonctionnelle, chez deux patients (4,1 %), dont un avec brilure plantaire
invalidante a J30, et un autre avec briilure dorsale de la main.

Il est recommandé d’exciser les tissus nécrosés dés que possible, idéalement dans les
trois premiers jours, afin de prévenir le sepsis et de permettre une greffe rapide, ce qui réduit
la durée d’hospitalisation et améliore le pronostic fonctionnel [113]. Ces bénéfices ont été
observés dans plusieurs études : une large étude rétrospective menée dans pres de 900
centres américains a montré que l'excision trés précoce, réalisée dans les 48 premieres
heures, permettait de diminuer les complications ainsi que la durée de séjour en réanimation

et d’hospitalisation [114].
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4. Les scores Pronostiques

Dans notre série, le score de Baux et le score UBS (Abbreviated Burn Severity Index ) ont
été utilisés a I'admission pour estimer la gravité initiale et le risque vital.

L’indice de Baux était inférieur a 75% chez la majorité des patients (82,3%), traduisant
une espérance de survie favorable. En revanche, 11,76 % des patients présentaient un indice
compris entre 75 et 100%, et 5,88 % avaient un indice supérieur a 100%, suggérant un
pronostic vital engagé dans ces cas.

Parmi les patients présentant des brilures du 3¢ degré (15,68% de I'effectif), le score
UBS était inférieur a 50 chez 6 patients (75%) et compris entre 50 et 100 chez 2 patients (25%),
aucun patient n’a dépassé 100.

Ces résultats sont proches a ceux de plusieurs études décrites dans Les tableaux

suivants
Tableau IV Indice de Baux et auteurs :
Auteur Indice de Baux % de I'effectif
-<75 88
Achbouk [117] ->75 12
Rabat
-<75 83,5
Elkafssaoui [116] ->75 16,5
Rabat
Notre série -<75 82,3
Marrakech ->75 17,7
Tableau V Score UBS et auteurs :

Auteur Score UBS % de I'effectif
Tadili [87] <100 97
Marrakech >100 3

Ekafssaoui [116] <100 96,8
Rabat >100 3,2

Notre série <100 100
>100 0
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Dans une étude menée par Elkafssaoui sur 221 adultes hospitalisés [115], il a été montré
qu’un indice de Baux supérieur ou égal a 75 était significativement associé a la mortalité. Dans
une autre étude du méme auteur, il a été rapporté que les patients présentant un indice de
Baux > 75 avaient un risque de déces 3,58 fois plus élevé que ceux dont I'indice était inférieur
a 75. De la méme maniére, pour le score UBS, les patients avec un indice > 300 présentaient
un risque de mortalité multiplié par 10,98 [116].

De son coté, Achbouk [117] a également conclu, dans son étude, a I’existence d’une
association statistiquement significative entre ces indices pronostiques et la mortalité par
brilure.

Ainsi, ces scores doivent étre systématiquement intégrés a I’évaluation initiale afin de
guider le niveau de surveillance, I'intensité des soins et la stratégie de transfert vers un centre

spécialisé, si nécessaire.

5. Durée d’hospitalisation

Dans notre série, la durée moyenne d’hospitalisation est de 13 jours, vari de 1 a 55
jours. La majorité des patients (45,1 %) ont été hospitalisés 7 jours ou moins, traduisant une
évolution rapide et favorable. 17,6 % ont eu un séjour compris entre 8 et 14 jours, 21,6 %
entre 15 et 30 jours, et 13,7 % plus de 30 jours.

- A I’'hdpital Mohammed V de Meknés, N. El Hamzaoui a rapporté une durée
moyenne d’hospitalisation de 22,15 = 13,84 jours apreés la brilure [118].

- Dans son étude, Tadili [87] a trouvé une durée moyenne de séjour de 11,82 jours,
avec une augmentation significative en fonction de I’dge.

- D’apres les données de I'Institut de Veille Sanitaire (IVS) [91], la durée moyenne de
séjour chez I'adulte était de 9,78 jours, variant de 6,5 jours chez les 15-19 ans a
14,8 jours chez les plus de 65 ans.

La répartition des durées d’hospitalisation dans notre cohorte traduit une prise en
charge majoritairement courte , tout en confirmant que les cas les plus graves nécessitent des

séjours prolongés pour optimiser la cicatrisation et la récupération fonctionnelle.
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6. profil évolutif et Complications

6.1 Les complications

a) Complications de la phase initiale

Deux patients (3,9 %) ont présenté une instabilit¢é hémodynamique nécessitant un
remplissage vasculaire intensif. Comme le décrivent Singh et al., I’hypovolémie figure parmi
les complications systémiques les plus fréquentes [119].

Aucun cas d’insuffisance rénale aigué n’a été constaté, ce qui est comparable au taux
rapporté par Grant-E aux Etats-Unis (1,96 %) [120]. En revanche, Thalji SZ a observé une
incidence de 4,64 % chez ’ensemble des patients br{ilés hospitalisés a Chicago [121]

Sur le plan respiratoire, 4 % des patients ont présenté des complications respiratoires,
chiffre inférieur a celui rapporté par Grant-E aux Etats-Unis( 7,8 %) [120], a celui observé par
El Yaacoubi a Fes (13,5 %) [112] et par Tadili a Marrakech (12,2 %) [87].

Aucune complication neurologique centrale ni hypothermie n’a été rapportée.

b) Complications secondaires ou tardives

Les infections locales concernaient 12 % des patients, dont deux cas (4 %) ont évolué
vers un sepsis. Ces taux sont inférieurs a ceux Rabat, I’étude épidémiologique menée par
Essayagh [122] a rapporté que 43 % des patients hospitalisés ont développé des infections. A
I’échelle mondiale, les infections liées aux briilures étaient notables dans 26,93 % des cas. La
plus forte proportion d’infections locales de la plaie a été observée en Afrique, avec un total
de 53,50 % des cas de brilures, suivie de I'Europe (32,60 %), de I’Asie (25,24 %), de I’Amérique
centrale et du Sud (23,80 %), de ’Amérique du Nord (19,09 %) et de I’Australie (13,75 %).
Aucune différence significative n’a été rapportée dans les infections de brilures par rapport
au groupe témoin mondial (26,93 %) [123].

Sur le plan hématologique, trois patients (5,9 %) ont développé une anémie, un taux
inférieur a ceux rapportés dans plusieurs études, notamment celle d’El Yaakoubi a Fés (54 %)

et de Tichil a Cluj-Napoca, Romania (37,9 %) [112,124]. Aucun cas de thrombopénie n’a été
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documenté dans notre série, contre 27 % dans I’étude d’El Yaakoubi a Fés et 36 % dans celle
de Salehi H a lran [112,125].

Les troubles digestifs étaient rares : un cas de vomissements et un cas de constipation
ont été observés.

La faible incidence globale des complications observée dans notre série peut s’expliquer
par I'effectif restreint de la cohorte et la proportion limitée de briilures graves et étendues,
réduisant mécaniquement le risque d’événements séveres. De plus, la qualité de la prise en
charge initiale aux urgences, incluant le controle rapide des fonctions vitales, la prévention
précoce des infections et I'orientation rapide vers les gestes chirurgicaux nécessaires a joué
un role déterminant dans la limitation des complications secondaires et dans I’évolution

favorable de la majorité des patients.

6.2 le devenir

D’aprés nos données, I’évolution a été favorable dans 94 % des cas, avec une cicatrisation
compléte obtenue sans recours a une chirurgie complémentaire. Chez 4 % des patients, un
échec d’épidermisation a nécessité une greffe cutanée secondaire, qui a également évolué
favorablement. Un seul déces a été documenté, correspondant a un taux de mortalité de
1,96 %. Ce taux est inférieur a ceux rapportés par Elkafssaoui a Rabat [116] (5,9 %) et par A.
Achbouk a Rabat [117] (3,75 %), et reste proche de celui documenté en France en 2011 (2,5 %)
ainsi qu’aux Etats-Unis (2,7 %) [126,127].

Ces résultats montrent que notre série présente un profil évolutif globalement favorable,

caractérisé par une faible incidence de recours chirurgical tardif et une mortalité réduite.
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< Prévention des brilures thermiques
La prévention reste le moyen le plus efficace pour réduire la fréquence et la gravité des
brilures. Leur survenue résulte de I'interaction entre I'individu exposé, I’agent thermique et
’environnement. A titre d’exemple, une proportion importante des brilures de I’adulte est
liée a 'explosion de la bouteille de gaz de 3 kg, le plus souvent au domicile.

1. Prévention active et passive

Deux approches complémentaires structurent la prévention :

e Prévention active : elle vise a modifier les comportements a risque par des actions de
sensibilisation. Les campagnes d’information sur les dangers domestiques ou l'usage
des bouteilles de gaz en sont des exemples. Leur efficacité dépend cependant de
moyens suffisants et d’une répétition dans le temps.

e Prévention passive : elle agit sur les vecteurs et I’environnement afin de réduire le
danger a la source. Elle passe par des normes de fabrication sécurisées, une
réglementation adaptée ou I’'amélioration des dispositifs de protection domestique. Ce
type de prévention offre un impact plus stable a long terme.

2. Prévention primaire

La prévention primaire vise a empécher la survenue de I'accident, elle repose sur
plusieurs mesures essentielles : :
e Renforcer la sécurité domestique (installation électrique, gaz, chauffe-eau).
e Promouvoir la vigilance autour des enfants, particulierement dans la cuisine.
e Encourager 'utilisation de matériel conforme et sécurisé.
e Développer des programmes d’éducation du public a travers les écoles, centres de
santé et médias.

3. Prévention secondaire

Elle vise a réduire la gravité de la brilure aprés I’accident, en s’appuyant sur plusieurs
actions clés :
o Diffuser largement les bons gestes : refroidissement a I'eau tempérée, retrait des

vétements chauds, absence de produits inadaptés.
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e Améliorer I'orientation rapide vers les structures de soins, surtout en cas de brilure
profonde ou étendue.

e Renforcer les compétences des premiers intervenants dans la reconnaissance des
signes de gravité.

4. Prévention tertiaire

Elle vise a limiter les séquelles fonctionnelles, esthétiques et psychologiques. Pour cela
plusieurs mesures sont essentielles :
e Favoriser la rééducation précoce et le suivi prolongé.
e Informer les patients sur I'importance du port de vétements compressifs et des soins
cicatriciels.
e Intégrer un accompagnement psychologique lorsque nécessaire.
< Améliorer 'accés aux soins spécialisés
L’accés rapide aux  structures spécialisées conditionne le  pronostic.
Il est recommandé de :
e optimiser les circuits de référence et de transport,
e renforcer la régulation médicale,
e développer les unités spécialisées dans les zones sous-dotées,
e sensibiliser les professionnels a I'orientation précoce des brilures graves.
La réduction des délais d’admission permet une prise en charge plus efficace et diminue
les complications.
< Assurer une prise en charge initiale rigoureuse
La qualité des premieres heures de traitement influence I’évolution ultérieure.
Les actions prioritaires sont :
e une évaluation rapide et standardisée de la gravité.
e une stabilisation immédiate des fonctions vitales.

e ['utilisation de protocoles actualisés et harmonisés.
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e [|'orientation précoce vers les centres spécialisés lorsque nécessaire.

< Renforcer la formation continue des équipes médicales et paramédicales
La formation réguliere des professionnels est essentielle pour assurer une prise en
charge optimale.
Elle doit porter sur :
e |a réanimation initiale,
e |'estimation de la surface brilée,
e la prise en charge des briilures inhalatoires,
e les soins locaux modernes,
e lareconnaissance des complications précoces.
Une mise a jour continue des compétences garantit des pratiques homogénes et

adaptées aux recommandations actuelles.
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Les brilures thermiques représentent un enjeu majeur en médecine d’urgence, du fait
de leur fréquence et de leurs conséquences cliniques. Une approche épidémiologique,
thérapeutique, pronostique et évolutive permet de mieux comprendre que le profil des
patients, les circonstances d’apparition et la gravité des briilures sont étroitement liés a la
rapidité et a la qualité de la prise en charge.

La mise en ceuvre de stratégies thérapeutiques adaptées limite les complications et
améliore le pronostic, en particulier chez les patients les plus a risque. L’évolution de ces
brilures dépend de nombreux facteurs, soulignant ainsi la nécessité d’un suivi
multidisciplinaire et d’une prévention rigoureuse des séquelles.

En pratique, la prise en charge doit étre rigoureuse, incluant une évaluation rapide, une
stabilisation immédiate et une orientation spécialisée dés I'admission. Il est essentiel de
renforcer la formation continue des professionnels médicaux et paramédicaux afin d’assurer
une prise en charge optimale, tout en améliorant I'acces aux structures spécialisées pour
réduire les délais d’admission, un facteur déterminant du pronostic.

Par ailleurs, la prévention et I’éducation du public restent primordiales pour diminuer
I'incidence des brilures.

Ainsi, cette étude met en lumiere I'importance d’une prise en charge systématique et
actualisée, d’une formation continue renforcée et du développement des moyens
thérapeutiques, dans le but d’optimiser les résultats cliniques et la qualité de vie des patients

touchés par cette pathologie.
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RESUME

En résumé, cette étude rétrospective descriptive sur la prise en charge des brdlures
thermiques aux urgences avait pour objectif de décrire les aspects épidémiologiques et
thérapeutiques mis en ceuvre, d’identifier les facteurs pronostiques et d’analyser I’évolution
clinique de 51 patients sur une durée totale de 2ans .

Quatre axes principaux se dégagent :
< Caractéristiques épidémiologiques
e Sur une période de deux ans, les brilures ont représenté 8,1 % des
hospitalisations, dont 91 % étaient des brilures thermiques. L’incidence
annuelle moyenne était de 25,5 cas par an.
e L’age moyen des patients était de 43,8 ans, avec une prédominance masculine
(70,6%). Plus de la moitié (54,9 %) provenaient du milieu urbain.
e 27,4 % des patients présentaient des comorbidités.
e Le domicile constituait le principal lieu de survenue (96,08 %).
e Les brilures par liqguide chaud étaient les plus fréquentes (51 %), suivies de pres
par les brilures par flamme directe (47 %).
< Aspects cliniques et pronostiques
e La main était le siege anatomique le plus souvent atteint (50 %).
e Les brilures du 2e degré superficiel étaient les plus courantes (70 %).
e La surface corporelle briilée (SCB) était globalement faible :
- < 10%dans 32/51 cas (62,7 %)
- 10-20%dans 8/51 cas (15,7 %)
- 20%dans 11/51 cas (21,6 %)

La majorité des patients présentaient un indice de Baux inférieur a 75% (82,3%),
indiquant une espérance de survie favorable. Cependant, 11,76 % avaient un indice compris
entre 75 et 100%, et 5,88 % dépassaient 100%, suggérant un pronostic vital réservé dans ces
cas.

Concernant les patients avec des briilures du 3¢ degré (15,68%), le score UBS était
inférieur a 50 chez 75 % d’entre eux et compris entre 50 et 100 chez 25 %, aucun patient
n’ayant dépassé 100.

< Prise en charge thérapeutique

Aux urgences, la prise en charge des briilures thermiques reposait sur la réanimation
et le contréle de la douleur, les soins locaux adaptés, le recours a la chirurgie si nécessaire
et la gestion des complications.

Prise en charge médicale - Points clés :

e Réhydratation : par voie orale dans la majorité des cas ; remplissage IV initial chez
39,2 % (dont 2 cas par voie centrale).

e Voies aériennes : 2 patients intubés a I’'admission, aucune trachéotomie en phase
initiale.

e Antalgie : traitement systématique, principalement antalgiques de palier I-1l, 1 cas a
nécessité une sédation transitoire.
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e Antibiothérapie : instaurée chez 11,8 % des patients (briilures profondes / signes de
surinfection).
e Soins locaux : réalisés systématiquement, avec pansements adaptés a la profondeur
des brdlures.
e Mesures complémentaires : vitaminothérapie et protection gastrique chez patients
sélectionnés
bilan biologique complet effectué chez 74,5 % des patients.
Prévention du tétanos : sérum antitétanique administré a tous les patients.
Prise en charge chirurgicale
La chirurgie a concerné une minorité de patients, selon la gravité et la localisation :
- Incision de décharge : aucun cas.
- Excision chirurgicale : réalisée chez 5 patients (10 %) :
> Phase initiale : 3 patients (5,9 %) ont bénéficié d’excisions de sauvetage
(excision tangentielle, fasciale ou dermique suivie de greffe).
> Excision fonctionnelle différée : 2 patients (4,1 %) ont bénéficié d’'une excision
avec greffe pour restaurer la fonction (plante du pied, dos de la main).
> Greffe cutanée : nécessaire chez 10 % des patients, en cas de brilures
profondes ou touchant des zones fonctionnelles.
< Aspects évolutifs
Durée d’hospitalisation : la durée moyenne d’hospitalisation était de 13 jours. 45,1 %

hospitalisés pour moins de 7 jours en contrepartie 13,7 % ont dépassé les 30 jours.
Complication

- Instabilité hémodynamique 3,9%

- Troubles respiratoires 3,9%

- Trouble neurologique 0%

- Hypothermie a 'admission 0%

- Infections locales 12%

- sepsis 4%

- Impasse cicatricielle 4%

- Troubles digestifs 3,9%

- Troubles hématologiques 5,9%
Devenir des patients :

- cicatrisation compléte sans intervention complémentaire dans 94 % des cas.

- greffe nécessaire dans 4 % des cas.

- Un déces a été enregistré (1,96%).

Les résultats confirment I'importance d’une intervention rapide et multidisciplinaire afin

d’améliorer le pronostic vital et fonctionnel.
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Abstract

In summary, this retrospective descriptive study on the management of thermal burns
in the emergency department aimed to describe the epidemiological and therapeutic aspects
implemented, to identify prognostic factors, and to analyze clinical outcomes of 51 patients
over 2 years. The results confirm the importance of rapid and multidisciplinary intervention to
improve both vital and functional prognosis.

Four main areas emerge:
% Epidemiological characteristics
e Over a two-year period, burns accounted for 8.1% of hospitalizations, of which
91% were thermal burns. The average annual incidence was 25.5 cases per year.
e The mean age of patients was 43.8 years, with a male predominance (70.6%).
More than half of the patients (54.9%) came from urban areas.
e 27.4% of patients had comorbidities.
e The home was the principal site of occurrence (96.08%).
e Scald burns were the most frequent (51%), followed closely by flame burns (47%).
% Clinical and prognostic aspects
¢ The hand was the most commonly affected anatomical site (50%).
e Superficial second-degree burns were the most prevalent (70%).
e the average Total Body Surface Area (TBSA) burned was 14.1%. It was generally
low:
- < 10%in 32/51 cases (62.7%)
- 10-20%in 8/51 cases (15.7%)
- 0>20%in 11/51 cases (21.6%)

The majority of patients had a Baux index below 75% (82.3%), indicating a favorable
survival expectation. However, 11.76% had an index between 75 and 100%, and 5.88%
exceeded 100%, suggesting a guarded prognosis in these cases.

Among patients with third—degree burns (15.68%), the UBS score was below 50 in 75%
of them and between 50 and 100 in 25%, with no patient exceeding 100.

% Therapeutic management

In the emergency setting, the management of thermal burns relied on resuscitation
and pain control, appropriate local wound care, surgical intervention when required, and the
management of complications.

Medical management - Key points:

e Fluid resuscitation: Oral route in most cases; initial intravenous resuscitation in
39.2% (including 2 central lines).

e Airway management: 2 patients were intubated upon admission; no
tracheostomy was required in the initial phase.

e Pain control: Systematic analgesia, mainly step I-1l analgesics; 1 case required
transient sedation.

e Antibiotic therapy: Administered in 11.8% of cases (deep burns / signs of
infection).
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e Local care: Systematic wound cleansing and dressing adapted to burn depth.
e Additional measures: Vitamin supplementation and gastric protection in selected
patients; full laboratory workup performed in 74.5% of cases.
e Tetanus prophylaxis: Anti tetanus serum administered to all patients.
% Surgical management
e Surgical intervention was required in a minority of patients, depending on
severity and location:
- Escharotomy: None of the patients required it.
- Surgical Excision: Performed in 5 patients (10%).
> Initial phase: 3 patients (5.9%) underwent life-saving excision (tangential
excision, fascial or dermal excision followed by grafting).
» Functional delayed excision: 2 patients (4.1%) underwent excision with
grafting to restore function (plantar surface, dorsum of the hand).
> Skin grafting: Required in 10% of patients for deep burns or those
involving functional areas.
< Evolutionary aspects
Hospital stays: the average hospital stay was 13 days with 45.1% hospitalized for < 7
days; 13.7% stayed > 30 days.
Complications :
- Hemodynamic instability: 3.9%
- Respiratory disorders: 3.9%
- Neurological disorders: 0%
- Hypothermia on admission: 0%
- Local infections: 12%
- Sepsis: 4%
- Cicatricial impasse : 4%
- Digestive disorders: 3.9%
- Hematological disorders: 5.9%
Patient outcomes:
- Complete healing without further intervention in 94% of cases.
- Grafting required in 4% of cases.
- One death was recorded (1.96%).
The results confirm the importance of early and multidisciplinary intervention to
improve both vital and functional outcomes.
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Annexe A

Fiche d’exploitation

Identité :

-N/P:

dossier :

-Origine :

-Profession :

-Niveau économique :

OBas

[OMoyen

Oélevé

-ATCDs : médicales :
Chirurgicales :

Etiologies :

-thermiques :
Ocontact :
Osolide
Oliquide
Oflammes
Orayonnement

Délai a I’admission :

Circonstances et lieu de I’accident :

OA domicile
OProfessionnel
CJAVP

OAutres

Siege :

O Tete O Cou

O Tronc:
Othorax
Oabdomen

-Age : -Sexe :
urbain rurale
-Mutuelle :
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O Bras O Avant-bra O Main
O Périnée [O Fesses O Cuisse
O Jambe O Pied

Profondeur :

O Ter degré

O 2eme degré superficiel

O 2eme degré profond

O 3eme degré

Surface cutanée brulée : %

Lésions associes :

O Inhalation de gaz :

O Lésions directes des voies respiratoires
O Constriction thoracique/cervicale

O Effet blast

Indice pronostique :

Indice de Baux
Score UBS
Traitement :

Pré-Hospitalier :

O Extraction de la source O Refroidissement a I'eau O Couverture des lésions
(pansement)
O Enlever les objets a effet garrot 0O Autres : VVP/remplissage...

TTT général :

O Remplissage : O Cristalloides O Colloides 0O Alb

O Intubation O Trachéotomie

O Réchauffement O TTT de la douleur

O ATB O SAT O vitaminothérapie [ Protection gastrique [ BBC
O Autres : SNG/SU/examen ophtalmo/ Rx thorax...)

TTT local :
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O Nettoyage au sérum salé

O blepharoraphie

O Incision de décharge (<6h)
O Excision greffe précoce

OAJ

[ODe sauvetage

OFonctionnelle

Evolution et complication :
Durée d’hospitalisation :
Complications Générales :
O Complication hémodynamique
O Complications respiratoires
O Complications neurologiques
O Complications thermiques
O Douleurs
O Complication Hématologiques
O Complications Digestives
O Complications locales :
O Infection locale
O impasse cicatritielle

évolution
O Favorable
O Défavorable :
Survie
Nécessité de greffe de peau
Déces Cause:
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