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I INTRODUCTION

A. Généralités
La brilure est une pathologie fréquente, accidentelle et dans la grande majorité des cas

bénigne, relevant d’une prise en charge ambulatoire.

En France, les formes les plus graves sont a I'origine d’environ 10 000 hospitalisations chaque
année, dont 50% relévent d’une prise en charge en Centre de Traitement des Br(lés (1).
L'incidence de la brllure est quatre fois plus élevée chez I'enfant que chez I'adulte, avec
environ 25% des séjours hospitaliers concernant des enfants de moins de 5 ans, le plus
souvent brdlés par des liquides chauds. Les formes les plus séveres présentent une mortalité
relativement faible, mais force est de constater qu’elles sont la cause d’une morbidité
importante, avec des séquelles somatiques, psychiques et sociales lourdes ; qui en font un

véritable enjeu de santé publique (2).

Le diagnostic de la brilure est avant tout clinique et nous en distinguons différents types,
notamment en fonction du degré de la brilure, du grade de sévérité et de I'agent causal. Les
brilures thermiques en représentent la grande majorité, environ 90% des cas, contre 10%

pour les brllures électriques et chimiques (3).

La bralure chez I'enfant recouvre des tableaux cliniques multiples et variés qui vont nécessiter
une prise en charge multidisciplinaire, impliquant la médecine de ville, les personnels des
services d’Urgences-SAMU-SMUR, les anesthésistes-réanimateurs et infirmiers anesthésistes,

les réanimateurs, les pédiatres, ainsi que les Chirurgiens Maxillo-Faciaux.
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B. Physiopathologie

La bralure, quand celle-ci est étendue provoque des dysfonctions d’organes, de par un

syndrome inflammatoire de réponse systémique (SIRS), intense et prolongé (4).

1. Inflammation
La brdlure s’accompagne d’une réaction inflammatoire locale constante et d’une
inflammation systémique généralisée des que la surface cutanée brllée atteint 10 % chez

I’enfant.

La destruction thermique des cellules suit un afflux massif de polynucléaires dans les tissus
brilés, notamment via des chemokines comme I'IL8, aussi bien dans les alvéoles pulmonaires
(5), apres bralure par inhalation, qu’au niveau dermique, aprés brllure cutanée (6). Cette
réaction pro-inflammatoire s’accompagne par la suite d’une diminution des fonctions

immunitaires de ces cellules allant jusqu’a un état d'immunodépression chez le bralé grave

(7)

Hemorrhage ‘

Surgery |
Ischemia e ~
| Microbial ——
Products

]«
J

i f/ .?@

Hepatocytes l m
PGEz tissue fac!or PAF [0 8
Proteases ACTH free radicals & Co. m
endothelin IL 1
acute phase proteins elcosanoids
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2. Hypovolémie

Apres une brialure et des les premiéres minutes, deux mécanismes apparaissent :

L’hyperperméabilité capillaire (en zone brllée et non brllée) (9) par altération de la
paroi endothéliale des vaisseaux
- L’hypoprotidémie consécutive a I’hypermétabolisme avec baisse de la pression

oncotique plasmatique

by

Ces phénomenes sont a l'origine d’une fuite du plasma et des protéines du secteur
intravasculaire vers l'interstitium responsables d’un cedéme tissulaire et d’'une baisse de la

volémie.

; Vers le canal thoracique,
Lymphatiques puis la veine
sous-claviére gauche

Pression des liquides

Pression hydrostatique Interstitiels augmentée

interstitielle

Pression oncotique
plasmatique

Circulation artéerielle LIT CAPILLAIRE Circulation veineuse

A noter que le drainage lymphatique a faible débit ne permet pas une résorption suffisante et

rapide de I'cedéme, compromettant ainsi la cicatrisation (8).
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3. Hypermétabolisme
Il se caractérise par une sécrétion intense et prolongée de catécholamines endogénes (9).
Cliniqguement, cet hypermétabolisme expose le br(ilé grave au risque de dénutrition, ainsi qu’a
une élévation de la température centrale a la phase aigué, méme en absence de pathologie
infectieuse sous-jacente (10). Ce qui peut rendre difficile le diagnostic d’infection chez le br(lé

grave.

4, Hématologie et Coagulation
Les trois lignées sanguines et la coagulation subissent des perturbations majeures au cours de
I’évolution du brilé grave (11)(12)(13). Cela entraine une consommation importante de
produits sanguins ainsi qu’un état d’hypercoagulabilité avec un risque thromboembolique

élevé et de CIVD (14).

5. Respiratoire
Aprés inhalation de fumées, I'intégralité des voies aériennes (supérieures, trachée, bronches)
est atteinte et a pour conséquence clinique une inégalité du rapport ventilation/perfusion, un
collapsus alvéolaire, une baisse de la compliance pulmonaire, participant a un authentique
SDRA (15). Il est important de préciser que les brilures circulaires au niveau du tronc, peuvent
provoquer des phénomeénes de rétractation, engendrant un syndrome restrictif avec des
patients difficilement ventilables, pouvant aller jusqu’a la décharge thoracique chirurgicale

(16).

C.  Evaluation clinique initiale

L’évaluation initiale de la profondeur et de I'’étendue d’une brilure est la pierre angulaire de
la prise en charge, guidant les thérapeutiques, la régulation médicale et I'orientation du

patient.
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Chaque degré de brilure correspond a un niveau d’atteinte cutanée, ainsi qu’a un aspect

clinique en terme de profondeur (17).

Profondeur Niveau atteinte Aspect

1 er degré Couche cornée Erythéme douloureux
(Coup de soleil)

2 eme degré superficiel Epiderme Douleur et Phlyctenes

2 eme degré profond Derme profond Douleur, Anesthésie
Follicule pileux respecté partielle
Lésion rouge brunatre,
Phanéres adhérents

3 eme degré Epiderme détruit Anesthésie
Derme profondément atteint Zone blanchatre cartonnée
cireuse

Phaneres non adhérents

Tableau | : Niveau d’atteinte et aspect en fonction de la profondeur de la brllure

2°me Degré Profond ' 3ém9'l§é’g‘ré

v g

,

Figure 1 : Aspects cliniques des différents degrés de bralures
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De plus évaluer la surface cutanée brilée (SCB) participe a définir un br(lé grave, guidant les
premieres heures de réanimation hémodynamique de maniére précise et itérative des le
début du parcours de soin du patient. Cela permet d’éviter un sur-triage dans les CTB et de

limiter le sous-triage, a risque de morbimortalité élevé.

La méthode de Lund et Browder reste la méthode de référence et notamment en pédiatrie.

Table de Lund et Browder

=

Cc C
1%% 1%4% 1%% 134%
NN 1an S ans 10 ans 15 ans Adulte
= 9% 8% 6% SV 4% 3%
B 2% 3 Y 4 4% 4% 4%
C 2% 2% 2% 3 3% 3%

Figure 2 : Table de Lund et Browder
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D. Gradation du bralé

La Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation propose, une fois I’évaluation initiale

clinique effectuée, une classification selon la gravité des enfants brdlés (18) (17):

- Grade A « Grand Br{lé »

o Nécessité de transfusion pré-hospitaliere

o Insuffisance circulatoire décompensée persistante malgré une réanimation

o Détresse respiratoire aigué et/ou ventilation mécanique difficile avec
Sp02<90 %

- Grade B « Br(ilé Grave »

o SCB>10% ou SCB du 3°™ degré >5 %

o Nourrisson<1an

o Comorbidités séveres

o Syndrome d’inhalation de fumées

o Brdlure circulaire ou électrique ou chimique

o Lésions profondes dont la localisation est a risque fonctionnel (Face, Mains,
Pieds, Périnée, Plis de flexion)

- Grade C « Bralé a faible risque de complications »

o 5%<SCB<10%
o Etage>1an

- Grade D « Brdlé non grave »

o SCB<5%
o Etage>1an, absence de comorbidité, absence de Iésion circulaire, absence de

Iésions profondes dont la localisation est a risque fonctionnel
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De cette gradation découle toute la prise en charge dont |'orientation et I'admission du patient

dans une structure de soin au plateau technique adapté.

E. Objectif principal
L’objectif principal de cette étude est de décrire au cours des dix derniéres années la prise en
charge des brdlures en pédiatrie au CHU de Clermont-Ferrand, ainsi que leurs impacts, leurs

complications et leurs séquelles.

Il. MATERIELS ET METHODES

A. Type d’étude
Il s’agit d’'une étude épidémiologique descriptive, rétrospective, monocentrique réalisée dans
le service d’accueil des urgences pédiatriques et de chirurgie maxillo-faciale au CHU de

Clermont-Ferrand.

B. Population étudiée

1. Critéres d’inclusion / de non-inclusion / d’exclusion
La population incluse comprend tous les enfants d’age strictement inférieur a 16 ans s’étant
présentés dans le service d’accueil des urgences pédiatriques ou directement dans le service

de chirurgie maxillo-faciale pour brilure, entre le 1¢" Janvier 2010 au 1¢ Juin 2020.

Les patients 4gés de 16 ans ou plus ont été exclus de la population d’étude, au méme titre que

ceux qui ne présentaient pas de brilure et/ou qui ne respectaient pas les critéres d’inclusion.
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Tous les patients de notre étude ont été recensés de facon rétrospective, aussi bien a partir
des avis de passages, aux urgences pédiatriques, qu’aux consultations de chirurgie maxillo-
faciale, et par le recrutement des patients transférés depuis le CHU de Clermont-Ferrand au

Centre des Brilés de Lyon.

2. Recueil des données
Les informations ont été collectées dans les dossiers médicaux informatisés du CHU de
Clermont-Ferrand via un tableur Excel® sécurisé par un mot de passe, avec un numéro
d’identification assigné a chaque participant, Annexe I. Une requéte au DIM a été faite, en
tenant compte des codes du CIM10 de T200 a T329, pour les UF 0690, 0691, 0693, 0650, 0651,

0631, 0632, 0633, 0634, 0280, 0281.

Une table de correspondance a été établie (protégée par un mot de passe uniguement connu
par I'investigateur et les personnes en charge de I'’enquéte). Ce fichier a été créé et enregistré
sur un poste informatique avec une session utilisateur sécurisée par un mot de passe
alphanumérique d’une validité de 6 mois. Le poste informatique est installé dans une salle
fermée par digicode dans le service de pédiatrie au sein de I'unité CRECHE. Le gardiennage

des locaux est assuré par le service de sécurité du CHU.

Cette base de données a bénéficié d’un avis favorable du Comité de Protection des Personnes

(CPP) et d’une déclaration a la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL).

Les données anonymisées recueillies sur une grille Excel® sont d’ordre démographique avec

des éléments spécifiques a la brllure, aux modalités de sa prise en charge et a son évolution :

- Le Grade de la brilure (A, B, Cet D)

- LAge
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- La Profondeur de la brilure (1er, 26™¢, 3¢™¢ degré)

- La SCB (en pourcentage)

- La Localisation

- La Date de la brilure et celle du 1°" Contact Médical (JO, J1, J2, J3 ou J>3)

- Le Type de brllure (circulaire, électrique, thermique, par inhalation de fumée,
mugqueuse, oculaire)

- La présence de Comorbidités

- L’Evaluation de la douleur lors du 1¢" contact médical, lors du soin et a distance

- Les Intervenants médicaux comme paramédicaux (médecin traitants, pompiers,
SMUR, SAU, Chirurgiens maxillo-faciaux)

- La Prise en charge médicale (ambulatoire, chirurgicale, réanimatoire ou dans un CTB)

- Le Suivi effectué avec la présence ou I'absence de séquelles et de complications

- Le Type de séquelles et de complications

Les données seront conservées 2 ans apres la publication des résultats de I'étude et dans tous

les cas suivant la procédure institutionnelle en vigueur dans |'établissement.

C. Critere de jugement principal
Le critére de jugement principal de notre étude est de montrer une association statistique

entre le Grade des brillures et :

- LAge
- La Profondeur
- LaScCB

- La Localisation
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D. Critéres de jugement secondaires

L'objectif est de mettre en évidence une corrélation statistique en fonction du grade des

brilures et leurs caractéristiques.

Nous avons également recherché si la filiarisation et le suivi induisent un taux de

complications ou de séquelles moins importants.

De plus, une corrélation entre le délai de 1°" contact médical, le grade des brdlures, le taux de
complication et/ou de séquelles a été étudié, mais également entre les grades de brdlure (A

et B) et le taux d’hospitalisation en chirurgie, en réanimation et en CTB.

Pour finir, nous nous sommes intéressés aux brdlures chimiques en décrivant leurs
localisations, leurs grades et le type de suivi effectué ainsi que leur taux de complications et

la survenue de séquelles.

E. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel Stata (version 15, StataCorp,
College Station). Les variables continues sont présentées sous forme de moyenne et écart-
type, sous réserve de la normalité de leur répartition (test de Shapiro-Wilk au besoin), Annexe
Il. En cas de non-normalité, elles sont exposées sous forme de médiane, quartiles et valeurs
extrémes. Les variables qualitatives sont exprimées en effectifs et pourcentages associés. Des

représentations graphiques sont, autant que possible, associées a ces analyses.

L'analyse statistique est de nature essentiellement descriptive et vise a décrire la prise en
charge des brilures et leurs devenirs (évolution et retentissement physique) aupres de plus

de 550 enfants en pédiatrie au CHU Estaing au cours des dix derniéres.

25



Les analyses comparatives univariées, permettant d’étudier les relations entre variables,
considerent les tests du Chi2 ou exact de Fisher pour les comparaisons concernant les
variables catégorielles, et le test de Student ou le test de Mann-Whitney pour les parameétres
de nature quantitative. Tous les tests statistiques sont effectués pour un risque d’erreur de

premiere espece bilatéral de 5%.

lll.  RESULTATS

A. Caractéristiques de la population

Durant la période étudiée, 579 enfants sont inclus et victimes de brilures. L’age médian est
de 26 mois, avec 75 % de la cohorte comprise entre 16 mois et 6 ans. Il est objectivé une
Surface Cutanée Br(ilé médiane a 2,5% chez ces enfants, avec un écart interquartile entre 0 %
et 5 %. Le 1¢" quartile correspond a 0 % volontairement compte tenu de I'absence de données
dans les dossiers médicaux informatisés ainsi que d’une étendue de bralure inférieure a 1%.
Cela nous a permis de ne pas surestimer la SCB médiane, au risque de la sous-estimer a

minima.

Concernant la profondeur des Iésions, nous constatons que 82,8 % d’entre eux sont bralés au
28me degré. Nous relevons majoritairement des |ésions soit au niveau du membre supérieur
(de I’épaule jusqu’au poignet) soit au niveau des mains. A noter qu’une part non négligeable,
quasiment 14 % des enfants, concerne une atteinte de I'extrémité céphalique (région cervicale

inclus).
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Sur I'ensemble de la population étudiée, 96,89 % sont victimes de brllures thermiques et

98,96 % ne présentent pas de comorbidité. L'ensemble des données sont détaillées dans le

Tableau Il.

Variables Total (N) Médiane Ecart interquartiles

Age (années) 579

[1.3;6.1]

Pourcentage (%)

Profondeur 100 %
1°" Degré 15,6 %
2™ Degré 82,80 %

3%me Degré 1,61 %

Médiane Ecart interquartiles

Etendue, SCB (%) 579 2,5% [0; 5%]



24 4,15 %

Comorbidité 579 100 %
Absence 573 98,96 %

Non précisée 2 0,35%
Antécédent Bralure 1 0,17 %
Tb Spectre Autistique 1 0,17 %
Ischémie membre 1 0,17 %

Tb métabolique non précisé 1 0,17 %

Tableau Il : Caractéristiques épidémiologiques et démographiques de la population

TYPES DE BRULURES

Chimique
3%

Thermique
97%

Autres (Electrique,
inhalation fumée) <1 %

Figure 3 : Types de br(lures

B. Caractéristiques de la prise en charge médicale et thérapeutique

Nous constatons que 98,62 % des enfants bénéficient de soins locaux, 12,09 % d’une prise en
charge chirurgicale et moins de 3 % d’une prise en charge en réanimation ou dans un Centre

de Traitement des Brlés.

De plus, I'évaluation de la douleur est quasi systématique lors du 1°" contact médical avec

98,62 % des enfants évalués, contre 40 % environ lors du soin et a distance. Respectivement,
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7 enfants sur 10 et plus de 9 enfants sur 10, bénéficient d’une évaluation par un chirurgien
maxillo-facial et par un médecin pédiatre ou urgentiste en service d’accueil des urgences. A
contrario, nous mettons en évidence que seulement 9,15 % des enfants consultent un

médecin de ville ou un infirmier libéral, durant leur prise en charge.

Evaluation de la Douleur 579 100 %

1¢" Contact Médical 571 98,62 %
Lors du Soin 255 44,04 %

A Distance 236 40,76 %

Prise en Charge 579 100 %

Soins Locaux 571 98,62 %

~
o

Chirurgie 12,09 %
Réanimation 7 1,21 %
CTB 10 1,73 %

Suivi Médical 579 100%

Présence 488 84,28 %

(e
[

Absence 15,72 %
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Séquelles 579 100%
Présence 17 2,94 %

Absence 562 97,06 %

Tableau Il : Caractéristiques épidémiologiques de la prise en charge de la population

Abréviations : CTB, Centre de traitement des Brilés ; VSAV, Véhicule de secours et d’assistance aux victimes ; IDE, Infirmier
diplomé d’état ; SMUR, Structures mobiles d’urgence et de réanimation ; SAU, Service d’accueil des urgences.

Concernant le suivi de la population étudiée, nous relevons plus de 84 % de suivi médical qu’il
soit intra-hospitalier (SAU, CMF), ou en médecine de ville. En revanche, 15 % des enfants pris
en charge pour brllure au CHU de Clermont-Ferrand sont perdus de vue ou ne relévent pas
d’un suivi médical renforcé compte tenu du caractére rassurant des Iésions. Dans la Figure 4

est détaillé le délai du 1°" contact médical qui majoritairement correspond a JO.

>]3 I 0,87%

13 ‘ 0,17%

J2 I 1,74%
B H 3,47%
o | 7

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Figure 4 : Délai 1¢r contact médical
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Nous avons étudié également la présence ou I'absence de complication et de séquelle, en

précisant leur nature. Elles représentent moins de 5 % des enfants a I’étude.

De plus, nous avons catégorisé les complications / séquelles en quatre catégories :

- Fonctionnelle
- Douloureuse
- Esthétique

- Infectieuse

Les conséquences d’ordre esthétique, dont la fibrose cutanée, la formation de cicatrices
chéloides, sont celles les plus représentées avec 2,25 % des enfants, soit plus de la moitié de
I’ensemble des complications / séquelles. L'ensemble des données sont détaillées dans le

Tableau Ill.

C. Classification selon le grade de la population étudiée

Sur I'ensemble des 579 enfants de I'étude, comme précisé dans le Tableau IV, seulement 475
d’entre eux sont classés en grade A, B, C et D. Pour 104 patients, un nombre important de
données sont manquantes, et c’est volontairement, qu’ils ne sont pas pris en compte dans les

analyses du grade.

Par la suite, nous remarquons que plus de 8 % des enfants sont considérés comme brdlés
graves. Et il est mis en évidence que plus de 70 % des enfants présentent soit des lésions a
faible risque de complication soit des |ésions non graves, pour lesquelles un suivi ambulatoire

est recommandé, Figure 5.
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Grade 579 100 %

A 2 0,35%
B 45 7,77 %
C 156 26,94 %
D 272 46,98 %
Non défini 104 17,96 %

Tableau IV : Grades de la population étudiée

A \

B

c
Non défn

Figure 5 : Répartition selon le grade de brdlure

D. Analyses comparatives univariées

1. Association entre grade, age, profondeur, SCB et localisation
Le modeéle univarié nous permet de mettre en évidence qu’il existe une corrélation
statistiqguement significative entre le grade et I’dge des enfants br(lés. Dans cette cohorte, il

semble que les patients les plus graves soient également les plus jeunes, Tableau V.
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Grade

Total

[0;2]

0%
30
12,93 %
9%
41,38 %
106
45,69 %
232

100 %

Age (années)

12;;5]

1,79 %

7,14 %
22
19,64 %
80
71,43 %
112

100 %

15 ;10]

0%

6,85 %
22
30,14 %
46
63,01 %
73

100 %

Pearson chi2(9) = 35.7056 p-Value = 0.000

Tableau V : Analyse univariée entre le grade et |'age

0%

3,45 %
16
27,59 %
40
68,97 %
58

100 %

Total

0,42 %
45
9,47 %
156
32,84 %
272
57,26 %
475

100 %

Un lien significatif entre I’age des enfants et la localisation des Iésions est établi, contrairement

aux analyses s’intéressant a la profondeur, Tableau VI. En effet, entre 0 et 2 ans, nous

constatons une majorité de brQlures des mains, 42,12 %.

Profondeur

1er Degré

2éme Degré

3éme Degré

Total

[0;2]

29
13,88 %
178

85,17 %

0,96 %
209

100 %

Age (années)

12,;5]

13
12,5%
87
83,65 %
5
3,85 %
104

100 %

Pearson chi2(6) = 8.6948

Fisher's exact

15;10]

14
20,29 %
54

78,26 %

1,45 %
69
100 %
p-Value =0.191

0.215

>10

12
22,22 %
42

77,78 %

0%
54

100 %

Total

68
15,60 %
361
82,80 %
7
1,61%
436

100 %
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Localisation

[0;2]

Main 115

42,12 %

Téte 40

14,65 %

Mb Sup 58

21,25%

Mb Inf 23

8,42 %

Tronc 51

18,68 %

Pied 13

4,76 %

Périnée 1

0,37 %

Tableau VI

Age (années)

12;5] 15;10] >10
40 15 12
29,63 % 14,85 % 17,14 %

Pearson chi2(3) = 34.1995 p-Value = 0.000
Fisher's exact = 0.000
16 16 8
11,85 % 15,84 % 11,43 %
Pearson chi2(3) = 1.2807 p-Value =0.734
Fisher's exact = 0.750
27 24 10
20% 23,76 % 14,29 %

Pearson chi2(3) = 2.4264 p-Value =0.489

Fisher's exact = 0.493
28 20 26
20,74 % 19,80 % 37,14 %

Pearson chi2(3) = 36.6564 p-Value = 0.000
Fisher's exact = 0.000
20 27 13
14,81 % 26,73 % 18,57 %
Pearson chi2(3) = 5.4386 p-Value =0.142
Fisher's exact = 0.152
14 5 9
10,37 % 4,95 % 12,86 %
Pearson chi2(3) = 8.6977 p-Value = 0.034

Fisher's exact = 0.036

1,48 % 0,99 % 2,86 %
Pearson chi2(3) = 3.7210 p-Value =0.293
Fisher's exact = 0.181

: Analyse univariée entre I'age, la profondeur et la localisation

Total

182

31,43 %

80

13,82 %

119

20,55 %

97

16,75 %

111

19,17 %

41

7,08 %

1,04 %
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35

Chi-squared = 3,886
30

p-Value = 0,27
25
20
15
10
5
2 25 ] 2 O o = R
0
SCB (%) entre [0 ;2] SCB (%) entre ]2 ;5] SCB (%) entre]5  SCB (%) des > 10 Total
(années) (années) ;10] (années) (années)

Figure 6 : Analyse univariée entre I'age et la SCB

Par ailleurs, aucune association statistique entre I'age et la surface cutanée br(lée n’a été mise

en évidence Figure 6.

2. Association entre grade et type d’atteinte
Grade Type Atteinte
Thermique Chimique Muqueuse Circulaire
A 2 0 1 0
0,43 % 0% 4,55 % 0%
B 36 9 12 2
7,78 % 81,82 % 54,55 % 28,57 %
C 155 1 5 3
33,48 % 9,09 % 22,73 % 42,86 %
D 270 1 4 2
58,32 % 9,09 % 11,18 % 28,57 %
Pearson chi2 61,6431 68,7551 65,6575 4,0035
p-Value 0,000 0,000 0,000 0,261

Tableau VII : Analyse univariée entre le grade et le type d’atteinte

Comme énoncé dans le Tableau VII, nous remarquons une association statistiquement
significative (p-Value < 0,001) entre le grade des brilures et leurs caractéristiques. En
revanche, le fait qu’une brdlure soit circulaire n’est pas en rapport avec une gravité plus

importante dans notre étude.
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3. Associations relatives a la prise en charge

Comme décrit dans le Tableau VIII, I'analyse réalisée montre une association significative

entre la gravité du patient br(lé (selon le grade) et :

- La prise en charge chirurgicale, réanimatoire ou dans un CTB

- La présence de complications ou de séquelles

Chirurgie

Pearson chi2
Fisher's exact
p-Value

CTB

Pearson chi2
Fisher's exact
p-Value

Réanimation

Pearson chi2
Fisher's exact
p-Value

Complication

Pearson chi2
Fisher's exact
p-Value

Sequelle

Pearson chi2
Fisher's exact

p-Value

Tableau VIII :

Grade
A+B (¢ D
27 25 8
57,45 % 16,03 % 2,94 %
110,30
0,000
6 1 0
12,77 % 0,64 % 0%
46,09
0,000
8 1 0
17,02 % 0,64 % 0%
64,43
0,000
13 8 5
27,66 % 5,13 % 1,84 %
51,70
0,000
11 4 2
23,4% 2,56 % 0,74 %
60,37
0,000

Analyse univariée entre le grade et la prise en charge médicale
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Les analyses effectuées ne retrouvent pas de lien entre le délai de 1°" contact médical et la

gravité des lésions (p-Value = 0,958), a noter en revanche une corrélation significative entre

les complications et ce méme délai, tableau IX.

Grade

Pearson chi2
Fisher's exact

p-Value

Complication

Pearson chi2

Fisher's exact

p-Value

Sequelle

Pearson chi2

Fisher's exact

p-Value

Tableau IX

10 1
2 0
0,46 % 0%
40 3
9,13 % 15 %
146 4
33,33 % 20%
250 13
57,08 % 65%
19 1
3,52 % 5%
15 0
2,78 % 0%

Contact Médical

0%

4

44,44 %

5

55,56 %

5,0131

0,958

20 %

23,0029

0,000

0%

1,0267

0,906

0%

0%

100 %

0%

0%

>J3

0%

20 %

40 %

40 %

40 %

0%

: Analyse univariée entre 1¢" contact médical, le grade et la présence de complications /séquelles
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4, Analyse des brdlures chimiques

m VADS-(Esophage

Figure 7 : Localisations des bralures chimiques

H Oculaire

® Autres (Téte, Tronc ...)

La fréquence des différentes localisations des brilures chimiques est décrite dans la Figure 7.

De plus, les analyses réalisées sur ces lésions montrent une association significative (p-Value

< 0,05) selon le grade et le fait qu’elles se compliquent ou laissent des séquelles, Tableau XII.

Les enfants avec des brllures chimiques comptent parmi les plus graves (Grade A et B).

Grade Suivi Complication Sequelle
A B C D
Atteinte Chimique 1 8 2 2 9 3 3
7,69 % 61,54 % 15,38 % 15,38 % 69,23 % 23,08 % 23,08 %
Pearson chi2 60,3612 2,2747 10,7116 18,9292
Fisher's exact
p-Value 0,000 0,132 0,001 0,000

Tableau X : Analyse univariée des brilures chimiques
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IV. DISCUSSION

A.  Objectif principal et secondaires

L’objectif principal de cette étude est de décrire au cours des dix derniéres années la prise en
charge des brilures en pédiatrie au CHU de Clermont-Ferrand, ainsi que leurs impacts, leurs

complications et leurs séquelles.

Cette étude objective des résultats épidémiologiques superposables, en certains points avec
les données nationales de 2014, réactualisées en 2018, de I'InVS et de Santé Publique France

(19).

La classe d’age des enfants de moins de 6 ans est la plus souvent touchée (20) et plus
précisément celle inférieure a 26 mois, ce qui représente 50 % de la cohorte, la grande
majorité étant d’origine thermique (> 95%). Dans la population pédiatrique, les br(lures sont
plus fréquentes mais moins graves que dans la population adulte, cependant il convient de ne

pas en négliger leur impact aussi bien corporel que psychologique.

Nous avons pu constater que 8,12 % des enfants sont victimes de Iésions dites graves (Grade
A + B), corroborant les chiffres de Santé Publique France (8,8 % d’enfants br(lés graves entre
0 et 14 ans) (21). Moins de 8 enfants sur 10 sont brilés au 2 éme degré, avec également une
part importante d’hospitalisation allant jusqu’a 15,03 %. Dans ce travail, il existe également
une corrélation statistiquement significative entre le grade des brilures et I’dge des enfants.
Ce pic de gravité entre 0 et 5 ans est également constaté au niveau national, selon les chiffres
de la Société Francophone de Brilologie (SFB) (22) et de I'InVS (19), ainsi qu’au niveau
international, comme énoncé dans I’étude du Centre National des Brilés du Maroc (23), ou

encore dans les travaux menés par les CTB des Pays-Bas (24). L'ensemble de nos analyses
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statistiques, nous permettent de mettre en évidence que le grade de la brilure est
directement lié au type d’atteinte (chimique, thermique, muqueuse), a la prise en charge
médicale (chirurgicale, réanimatoire ou dans un CTB) ainsi qu’au taux de complications et de

séquelles.

Ce constat au CHU de Clermont-Ferrand, confirme qu’un enfant gravement bralé nécessite
une prise en charge multidisciplinaire spécialisée adaptée aux types de lésions et qu’il s’en
suit, bien souvent, des complications et/ou des séquelles (25). D’ailleurs, 'amélioration de la
prise en charge des briilures passe par la consolidation de la prévention et la protocolisation

du soin, (19).

En revanche, au regard des résultats des analyses univariées entre |'age, la profondeur et des
localisations comme le tronc, la téte ou le périnée, nous ne sommes pas parvenus a établir

d’association significative, ce qui ne nous permet pas de conclure a un facteur de gravité.

Or, Il est intéressant de noter qu’en fonction de son environnement et selon la facon dont
I'enfant va I'appréhender et le découvrir, on peut relever qu’une corrélation significative
existe entre I'age et les atteintes des extrémités. Avant I’age de la marche ([0 ;2] ans), nous
relevons une majorité de bralures des mains, a contrario des enfants plus agés, qui se brilent

davantage au niveau des membres inférieurs (22).

De plus, une part non négligeable de brllures chimiques, correspondant a 15 enfants de notre
cohorte, fait 'objet d’'une étude univariée. Nous constatons 70 % de brilures en lien avec des
ingestions de caustiques avec 25 % du groupe d’étude présentant une atteinte oculaire. Les
analyses réalisées selon le grade et le fait qu’elles se compliquent ou laissent des séquelles,

montrent une corrélation significative, nous confortant sur le niveau de gravité de ces lésions.

40



Un brdlure chimique entraine des conséquences majeures au niveau métabolique comme au

niveau fonctionnel (26), cependant peu de travaux se sont penchés sur le sujet en pédiatrie.

B. Forces et faiblesses de I’étude

Bien que notre étude concerne un nombre de cas conséquent, des aspects propres a la prise
en charge thérapeutique manquent dans nos analyses. Un des enjeux de la prise en charge
des patients br(ilés consiste en I'antalgie, aussi bien au niveau de son évaluation, que de ses
outils thérapeutiques. Cependant le recueil des données effectué dans les dossiers
informatisés est limité par un biais inter examinateur dans la rédaction de I'observation
médicale. Il en est de méme en ce qui concerne les thérapeutiques de réanimation
hémodynamique et hydro-électrolytique. De fait, nous constatons que quasiment 18 % des
patients de notre étude n'ont pu étre catégorisé en grade. Cela représente un nombre de
patient non négligeable pour lequel une amélioration de la tracabilité, peut améliorer la prise
en charge. Cela nous a permis de mettre en place un protocole au sein du Service d’Accueil

des Urgences pédiatriques du CHU de Clermont-Ferrand (17), Annexe Il

En revanche, une des forces de cette étude est le nombre de patients inclus sur la durée, avec
une étude précise de la séquence temporelle entre la bralure, la prise en charge et les
conséquences pour les patients. Le nombre de données recueillies nous permet de valider nos
hypothéses de jugements (principale comme secondaires) en rapport avec le grade des
brilures, le type d’atteinte, la prise en charge médicale ainsi que le taux de complications et
de séquelles. Le suivi et la filiarisation des brllures chez I’enfant permettent de mettre en
avant que les patients les plus graves sont pris en charge dans des structures au plateau

technique adapté (SAU, CTB, Réanimation, Chirurgie).
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Cette étude ouvre, quoi qu’il en soit, des perspectives de travaux complémentaires en lien
avec les aspects propres a la prise en charge médicale, en ce qui concerne I'antalgie, les plans
de traitements spécialisés, la prise en charge pré-hospitaliére, le suivi prospectif, sans oublier

les aspects socio-économiques qui sont bien souvent un enjeu majeur dans le domaine de la

Brilologie.
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V. CONCLUSION

La brdlure est une pathologie fréquemment rencontrée en médecine d’urgence et en
pédiatrie. Si nous confirmons que la majorité d’entre elles sont bénignes, il ne faut cependant

pas sous-estimer la gravité, compte tenu des conséquences a long terme.

L’efficience de la prise en charge initiale est un enjeu majeur, nécessitant une approche
protocolaire et multidisciplinaire. Notre étude rétrospective incluant 579 enfants brilés, dont
au moins 8 % gravement, confirme que I'age et le grade de la brllure sont directement liés a
la sévérité. Si nous n’enregistrons aucun déces, il semble possible d’améliorer encore la prise

en charge notamment de la douleur et sa tracabilité.

Les travaux sur la prise en charge des brilures et leurs impacts a I'échelle
épidémiologique sont en nombre restreint particulierement en pédiatrie. Sur le long terme,
notre travail suggére que le suivi rapproché par les médecins spécialisés (en chirurgie maxillo-
faciale au CHU de Clermont-Ferrand) est I’élément central pour limiter les complications et les
conséquences a long-terme. La mise en place de ce suivi parait grandement facilitée si les

spécialistes sont impliqués dés la prise en charge initiale.

Cette étude a permis de réactualiser les procédures aux urgences pédiatriques. Le
protocole désormais utilisé permettra un meilleur recueil des données et pourra servir de

support a des études prospectives locales ou multicentriques.
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VIl. ANNEXES

id_patid v | profondeur_1_deg| v | profondeur_2_deg| v | profondeur_3_deg| v | etendue_§ v | localisation |v| agd~v| date_naissar v | date_brul] v |
2719107 1 1% paume_main_gauche 2 01/10/2013 07/01/2015
2887582 1 3% visage_cou 1 19/01/2017 19/02/2018
2747094 1 inf_1% bras_gauche 1 12/12/2012 27/04/2014
2608775 1 inf_1% dos_bras 10 18/03/2001 08/07/2011
2634619 1 1% main 6 27/09/2010 06/03/2016
2798685 1 1% main_droite inf_1 19/05/2015 18/04/2016
3006432 1 1% front_crane 1 25/12/2017 04/02/2019
2999906 1 inf_1% main_gauche 1 19/01/2017 23/12/2018
2020915 1 8% tete_cou_epaule_bras inf_1 10/04/2002 31/03/2013
2394760 0 inf_1% Jambe_droite 10 05/05/2008 23/10/2018
2683105 1 3% epaule_avantbras 1 12/01/2013 27/10/2014
2838493 0 inf_1% pled_droit 12 24/12/2006 31/05/2019
2909588 1 1% main_gauche 1 10/06/2017 07/12/2018
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Annexe | : Tableau de recueil des données de la cohorte
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. tabstat AGE_RV, stat(n mean sd q min max)

variable | N nean sd p26 ned p76 nin nax

AGE_RV | 579 4.123794 3.996659 1.267625 2.209445 6,149213 ,8766598 15.97536

2.2 [1.3; 6.1] —> med [IQR]

column percentage

. ta PROFONDEUR
PROFONDEUR | Freq. Percent Cum.
1] 68 15.68 15. 60
2 | 361 82.80 98.39
3 7 1.61 100. 00
____________ e e e e
Total | 436 120.00
i Key |
| frequency |

Enumerating sample-space combinations:

stage 4: enumerations = 1
stage 3: enumerations = 3
stage 2: enumerations = 9@
stage 1: enumerations = @
| grade
chirurgie | a b c d | Total
0 | 1 19 131 264 | 415
| 50.00 42.22 83.97 97.06 | 87.37
1| 1 26 25 8 | 60
| 50.00 57.78 16.083 2.94 | 12.63
Total | 2 45 156 272 | 475
| 1080.00 160.00 100.00 180.00 | 180.00

110.4111 Pr = 0.00@0
0.080

Pearson chi2(3)
Fisher's exact

I

Annexe Il : Analyses statistiques de variables qualitatives et quantitatives
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Résumé :

CONTEXTE

La brlure est une pathologie bien souvent accidentelle, fréquente, et bénigne dans la grande
majorité des cas. La brilure chez I'enfant recouvre des tableaux cliniques multiples et variés
nécessitant une prise en charge pluridisciplinaire.

OBIJECTIF
Lobjectif principal de cette étude est de décrire la prise en charge des brllures, de leurs impacts, de
leurs complications et de leurs séquelles en pédiatrie au CHU de Clermont-Ferrand au cours des dix
derniéres.

METHODE

Il s’agit d’'une étude épidémiologique descriptive, rétrospective, monocentrique au sein des services
d’accueil des urgences pédiatriques et de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Clermont-Ferrand. La
population incluse durant la période décrite comprenait tous les enfants d’age strictement inférieur
a 16 ans pour brdlure entre le 1¢" Janvier 2010 au 1¢" Juin 2020.

RESULTATS

Notre étude rétrospective a inclus 579 enfants brllés, dont au moins 8 % gravement. Elle montre
gue I'age et le grade de la brulure sont directement liés a la sévérité (p- Value < 0,001). Nous avons
remarqué une association statistiguement significative (p-Value < 0,001) entre le grade des brilures
et leurs caractéristiques (thermiques, chimiques, muqgueuses). Le suivi rapproché par les médecins
spécialisés en chirurgie maxillo-faciale apparait comme ['élément central pour limiter les
conséquences a long-terme.

CONCLUSION

Notre étude confirme que I'age et le grade de la brllure sont directement liés a la gravité. Lefficience
de la prise en charge initiale est un enjeu majeur, nécessitant une approche protocolaire et
multidisciplinaire. Notre étude a permis de réactualiser les procédures aux urgences pédiatriques.
Le protocole désormais utilisé permettra un meilleur recueil des données et pourra servir de support
a des études prospectives.
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- Gravité - Complications
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