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RESUME

Introduction :

La brilure grave de ’enfant engage le pronostic vital a court et & moyen terme et dépend de la réanimation
initiale mise en route dés la période pré-hospitaliére. Toute prise en charge initiale tardive ou inadaptée aug-
mente significativement la mortalité, d'ou la nécessité d'orienter dans les meilleurs délais et conditions les
enfants victimes de brilures vers les centres spécialisés pour une prise en charge multidisciplinaire. Les
scores pronostiques d’évaluation de la briilure ne sont pas adaptés a la population pédiatrique.

Dans ce contexte, il est indispensable de disposer un score de triage simple mais robuste. Le Pediatric Burn
Score (PBS), mis au point au CHU de Nancy et inspiré du Pediatric Trauma Score (PTS) utilise des para-
metres cliniques qui peuvent étre facilement retrouvés méme par des équipes peu entrainées. L'objectif de
notre étude est d'analyser de maniére rétrospective le caractere prédictif des parameétres composant le PBS.

Matériel et Méthodes :

Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective de janvier 2010 a décembre 2014. Les enfants
agés de 0 a 18 ans (nouveau-nés exclus) admis en réanimation pédiatrique pour brilure ont été inclus. Les
dossiers ont été sélectionnés selon les codes PMSI permettant le recueil de données. Il portait sur les caracté-
ristiques des patients, I'anamnése et I'examen des brilures, les défaillances associées, les données du séjour,
les paramétres cliniques, biologiques et évolutifs. Le seuil de PBS permettant l'entrée en réanimation avait
¢été fixé a priori a +6 (un score plus bas indique une gravité plus élevée). Le critére de jugement principal
¢tait la nécessité d'une assistance respiratoire par ventilation mécanique. Les données sont exprimées en
moyenne + écart-type

Résultats :

63 patients ont ét¢ admis en réanimation pédiatrique de janvier 2010 a décembre 2014. 61 patients dont 42
garcons (67%), agés de 4,8 £ 5,2 ans et pesant 22,3 £ 25,5 kg ont été inclus dans 1'étude. Les plus touchés
¢taient agés de 0 a 2 ans. La brilure était thermique dans 95% des cas. L’ébouillantement concernait une
population plus jeune (1,8 ans) que ceux brilés par flammes (9,3 ans). La surface cutanée brilée (SCB) dé-
passait 10% chez 79% des enfants. Les localisations les plus fréquentes étaient le visage, les membres supé-
rieurs et le thorax. Les briilures étaient majoritairement du second degré profond, et 10 patients présentaient
une inhalation des fumées dont 4 avec une intoxication au monoxyde de carbone.

Parmi les 28% des enfants qui ont eu besoin d'une assistance ventilatoire, ils avaient plus de défaillances
d’organe associées (39% vs 0%), d'infections (61% vs 14%), d'inhalation de fumée (44% vs 7%). La durée
globale de séjour en réanimation était de 8,6 = 9,4 jours) alors que celle des enfants ventilés est de 17,2 +
10,7 j). Le PBS est de 2,2 £ 2,7. Un seuil de triage du PBS a +2 a une bonne sensibilit¢ (0,88) et une spécifi-
cité correcte (0,52).

Conclusion :

Le PBS est un score de triage simple d'utilisation, efficace et adapté a I'enfant briilé. Nous recommandons de
fixer le seuil pour I’orientation en service de soins intensifs a +2, niveau qui offre le meilleur niveau de spé-
cificité et de sensibilité sont bonnes. Une étude prospective, multicentrique et incluant tous les enfants at-
teints de brilure devra étre menée pour confirmer nos résultats et affiner les composantes du score.

Mots-clés : Enfant ; Score de triage ; Brilure.
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INTRODUCTION

La bralure est un probléme global de santé publique et une des causes importantes de mortalité liée
au traumatisme dans le monde. De ce fait, elle occupe une place particuliére du fait de la lourdeur
des séquelles et du pronostic vital qui peut étre engagé dans certaines situations. La prédiction de la
mortalité a la suite d'une brilure est indispensable pour la prise en charge, pour son potentiel de
fournir des critéres de triage et des informations simples et claires pour les autres médecins et enfin
d'analyser et de standardiser la population des patients briilés dans le cadre de la recherche.

11 existe différents scores de gravité prédictifs de la mortalité¢ dans le cadre de la brilure, tels que le
score de Baux, I'ABSI ou I'UBS mais aucun d'eux n'est adapté a l'enfant. De ce fait, le Pediatric
Burn Score (PBS) a été ¢laboré au Centre Hospitalier et Universitaire de Nancy. Le PBS a été
inspiré du Pediatric Trauma Score et est constitué de critéres cliniques, simples et faciles a
retrouver.

L'objectif de cette thése est d'analyser le caractere prédictif des critéres constituant le PBS. Nous
avons réalisé¢ une étude rétrospective portant sur I'analyse du caractére pronostique et prédictif de
gravité du PBS comme score de triage de I'enfant brilé. Notre travail se porte sur I'ensemble des
enfants admis en réanimation pédiatrique du Centre Hospitalier de Nancy de janvier 2010 a
décembre 2014.

Cette étude rétrospective comporte deux parties :

Dans la premicre partie, nous avons évalué I'épidémiologie et la spécificité de l'enfant briilé et nous
décrivons les différents scores de gravité de brilure.

La deuxieme partie consiste a analyser et a évaluer le PBS comme score prédictif de la gravité de la

brilure de l'enfant.
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Premiere Partie :

Généralités sur les bralures

20



D PHYSIOPATHOLOGIE DES BRULURES

La brilure est une Iésion plus ou moins sévere du revétement cutané voir des tissus sous-

jacents consécutives a plusieurs types d'agents :

thermiques
— ¢lectriques
— chimiques par des agents basiques, acides, alkylants ou oxydants forts

— ou de radiations, ultraviolets ou ionisants.

A) Différents types de brilures

1) Les brhlures thermiques

Elles représentent plus de 85% de l'ensemble des brilures, elles surviennent suite a un contact avec
une source chaude (liquide, solide, gaz) ou par effet de combustion (flammes). Il est possible
d'estimer la profondeur probable de la briilure en fonction de la température et de la durée de
contact. Les brhlures par des liquides sont seront le plus souvent superficielles en cas de simple
contact direct, intermédiaire si la peau est couverte de vétements et profonde en cas d'immersion.
En cas de brilure par vapeur, l'atteinte est le plus souvent superficielle.

La profondeur est fonction de la température au niveau de la zone de contact en cas de brilure par
un solide.

Pour la brhlure par flamme, la brilure est superficielle lorsqu'il n'y a pas d'action prolongée et

directe des flammes ni de combustion de vétements, dans le cas contraire la briilure est profonde.
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2) Les brhlures chimiques
Elles représentent 3 a 5% de l'ensemble des brilures. Elles sont le plus souvent causées par des
acides ou des bases dont la prise en charge est différente.
La profondeur de la brhlure est liée aux propriétés chimiques du produit, a sa concentration et au
temps de contact.
Les brilures causées par les bases sont responsables de nécroses par liquéfaction qui favorisent sa
pénétration en profondeur jusqu'a ce qu'il soit neutralisé ou éliming.
Les brilures par acides entrainent typiquement des nécroses de coagulation créant une barriere qui
limite sa progression en profondeur. Elles sont donc moins dévastatrices que les brilures par bases,

a I’exception de 1'acide fluorhydrique qui provoque des briilures par liquéfaction trés profondes.

3) Les bralures électriques

Elles représentent 8% de l'ensemble des brilures. L'électrisation est un accident lié au passage de
courant ¢lectrique dans 1'organisme.

La gravit¢ de la brilure est fonction de l'intensité¢ et de la tension du courant ainsi que sa
localisation et le temps de contact.

Les briilures électriques entrainent une brilure du point de contact et tout le long du trajet qui va
suivre dans le corps jusqu'au point de sortie. Les brlilures au niveau des points d'entrée et de sortie
sont tres souvent de petite taille et du troisieme degré. Sur le trajet parcouru, le courant €lectrique
entraine des lésions tissulaires qui peuvent étre cutanées, cardiaques, viscérales, musculaires,
rénales, vasculaires ou neurologiques aggravant le pronostic local et général.

Il existe des briilures cutanées d'origine électriques, ce sont des brilures par arc électrique. Il n'y a
pas de contact direct avec le courant €lectrique et donc pas de point d'entrée ni de sortie et pas de
passage de courant €lectrique dans le corps. Le flash du court-circuit entraine un fort dégagement de
chaleur responsable des brilures. Celles-ci sont le plus souvent superficielles touchant le visage et

les mains.
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4) Les bralures par radiations

a. Les brilures par radiations ionisantes :

Il existe deux grandes familles de radiations a l'origine de brllures cutanées: les radiations
ionisantes qui sont des ondes électromagnétiques ou des radiations capables de produire des ions en
contact de la matiére. Elles comprennent des rayons X, alpha, béta, gamma provenant des matériaux
radioactifs.
Les irradiations entrainent des l€sions cutanées irréversibles par atteinte de ' ADN. En plus de cette
réaction spécifique, il peut s'y rajouter une brilure thermique par transformation des rayonnements
en chaleur.
- L'irradiation par rayon X : elle est utilisée en médecine pour l'imagerie radiologique et en
cas de radiothérapie. Elle peut étre responsable de briilure en cas de surdosage accidentel.
- Le rayonnement gamma, il est utilis¢é en médecine ou encire dans les centrales
nucléaires. 1l existe une période de latence avec apparition dans un premier temps d'une
dermite radique (prurit, érythéme), en cas de surdosage avéré, des lésions de nécroses
précédées d'eedemes et de phlycténes peuvent apparaitre de maniere retardée. La profondeur
des I¢ésions sera d'autant plus importante que I'énergie du rayonnement est €élevée.

b. Les radiations non ionisantes:

Les rayonnements par ultra-violets A ou B lors de I'exposition solaire peuvent générer des brilures
le plus souvent superficielles. Celles-ci peuvent étre potentialisées par certains médicaments
photosensibilisants.

La destruction du revétement cutané va expliquer les deux aspects de la maladie « brilure » :

brilure maladie locale et briilure maladie générale.
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B) Histophysiologie de la peau
1 Histologie
La peau est constituée de 3 couches superposées de la surface a la profondeur du corps et de des

anncxes :

Figure 1 : Coupe de la peau et annexes
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a) L'épiderme
C'est la couche la plus superficielle de la peau. Elle ne renferme aucun vaisseau sanguin ni
lymphatique, mais de nombreuses terminaisons libres. C'est un épithélium pavimenteux stratifi¢
kératinisé constitué de 4 types de cellules différentes: les kératinocytes qui synthétisent la kératine,

une protéine fibreuse et insoluble dans l'eau, qui assure a la peau sa propriété d'imperméabilité et de
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protection extérieure.

Les mélanocytes qui synthétisent la mélanine responsable de la pigmentation de la peau et
joue un réle de protection vis a vis des ultra-violets du soleil.

Les cellules de Langerhans ont un role immunitaire en phagocytant les particules étrangeres
et les micro-organismes ayant pénétré dans la peau.

Les cellules de Merkel jouent le rdle de mécanorécepteurs et sont impliqués dans la fonction

du toucher

b) Le derme

C'est un tissu conjonctif lache en périphérie et plus dense en profondeur. Il contient de nombreux

vaisseaux sanguins et lymphatiques, des nerfs et des terminaisons nerveuses sensitives libres et

corpusculaires, ainsi que de diverses annexes cutanées dérivées dans 1'épiderme et plongeant dans le

derme.

¢) L'hypoderme

C’est un tissu conjonctif lache richement vascularisé qui, selon les conditions de nutrition et les

régions de la peau, contient plus ou moins du tissu adipeux.

d) Les annexes

Elles sont composées de :

Glandes sudoripares qui sécretent la sueur jouant ainsi un rdle important dans la
thermorégulation du corps, l'hydratation de I'¢épiderme. FElles sécretent aussi des
phéromones.

Glandes sébacées, qui sécretent le sebum qui limite le dessechement de la peau, joue un role
bactéricide et lubrifie le poil.

Follicules pileux : ce sont des cavités dans lesquels prennent naissance des poils
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e) L'innervation cutanée

On distingue cinq types de structures histologiques assurant la sensibilité épicritique,

photopathique, thermique et nociceptive.

Les terminaisons nerveuses libres, amy¢liniques et superficielles, pénétrent a l'intérieur de
I'épiderme. Les autres fibres nerveuses sont associées a des récepteurs cutanés (ou
corpuscules sensoriels).

Les corpuscules de Meissner : situés dans les papilles du derme. IIs sont constitués de fibres
my¢élinisées et entourées de cellules de Schwann disposées en pile d'assiette.

Les corpuscules de Pacini : ils sont volumineux et sont situés dans I'hypoderme. La fibre
nerveuse myé¢linisée est située au centre de lamelles cellulaires concentriques faites de
cellules de Schwann.

Les corpuscules de Merkel : ils sont formés par une association d'une cellule de Merkel et
d'une terminaison nerveuse libre. Ils sont particuliérement nombreux au niveau des disques
de Pinkus, petites €levures épidermiques visibles a la loupe, notamment au niveau des levres
et la pulpe des doigts.

Les corpuscules de Ruffini: ils sont situés dans le derme. La fibre nerveuse est entourée de

fibres de collagene.

Les fibres nerveuses sensitives ou motrices sont classées selon leur calibre. Celui-ci est directement

relié a la vitesse de conduction des fibres.

Les informations tactiles sont recueillies par les mécanorécepteurs dont il existe deux types

fonctionnels: les mécanorécepteurs a adaptation lente (corpuscules de Meissner et de Pacini) qui

répondent de fagon continue tant que persiste la stimulation et les mécanorécepteurs a adaptation

rapide (corpuscules de Merkel et de Ruffini) qui ne répondent qu'au début de la stimulation.

Les informations douloureuses cutanées sont regues par des récepteurs appelés nociceptifs qui

correspondent morphologiquement a des terminaisons nerveuses libres de fibres de petit calibre. 1l
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existe trois types de récepteurs nociceptifs: les uns répondent a des étirements d'intensité
importante produits par des objets pointus, d'autres a des températures supérieures a 45°C, d'autres
enfin a tous les stimuli douloureux (mécanique, chimique et thermique).

Le chaud et le froid sont percus par des récepteurs différents correspondants a des terminaisons
nerveuses libres. La réponse des récepteurs au froid intervient pour des températures de 30 a 10°C.
Les récepteurs au chaud fonctionnent pour des températures inférieures a 45°C. Au-dela, la

sensation thermique est véhiculée par la seule nociception.

Figure 2 : Innervation de la peau
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f) La vascularisation cutanée.

Seuls le derme et I'hypoderme sont directement vascularisés. La nutrition de la peau est assurée par
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la diffusion des métabolites et de l'oxygene a travers membrane basale. Plusieurs systémes
différents assurent la vascularisation cutanée :

- La wvascularisation parallele: elle est constituée des réseaux sous-dermiques et
hypodermiques. Ces deux réseaux sont paralléles aux différentes couches et permettent la
circulation de proche en proche tout le long de la peau. La pression de perfusion est faible et
la sensibilité a la pression importante. Ils alimentent les vaisseaux intradermiques.

- La vascularisation cutanée directe : ces artérioles se distribuent spécifiquement a la peau.
Elles sont issues d'artéres secondaires traversent I'hypoderme et s'anastomosent au réseau
parallele.

— La vascularisation musculo-cutanée : les muscles regoivent une alimentation par des
pédicules directs de calibre important. Ces pédicules, qui vascularisent les muscles, donnent
des branches a la peau sous forme de perforantes musculo-cutanées alimentant les réseaux
paralleles. La pression des perfusions de cette vascularisation est proche de la pression
centrale. Ce réseau résiste bien a la compression.

— Le réseau fascio-cutané: il se situe au-dessus mais surtout en dessous des aponévroses
recouvrant les muscles. L'intégration de ces réseaux aponévrotiques dans les lambeaux
cutanés permet d'améliorer la vascularisation de la peau.

— La vascularisation neuro-cutanée: chaque perforante nerveuse se rendant a la peau est
accompagnée d'un fin réseau vasculaire alimentant la peau a proximitg.

L'ensemble de ce réseau sous-cutané donne des arteres en candélabre vers la surface puis un plexus
sous-papillaire, des artéres papillaires et méta-artérioles. Le drainage veineux est quant a lui assuré

par deux plexus superficiels et profonds.
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Figure 3 : Vascularisation de la peau
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2) Physiologie de la peau

La peau est un organe essentiel du fonctionnement de I'organisme. Il représente environ 6% du

poids soit environ 4 kilogrammes chez un adulte. Elle assure plusieurs fonctions essentielles.

a) Protection
Elle est un rempart mécanique, elle protége le corps et amortit les chocs de divers traumatismes de
par son ¢lasticité et sa solidité sans toutefois limiter les mouvements.
La peau joue également un role de protection vis a vis des micro-organismes infectieux par :

- L'imperméabilité de la couche cornée ;

- La présence de micro-organismes saprophytes ;
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- L'action d'un film hydrolipidique acide sécrété par I'ensemble des glandes cutanées qui
limitent leur fixation ;
- Le renouvellement cellulaire qui permet I'élimination des différents agents ;
- Les cellules de Langerhans qui ont une action immunitaire.
Enfin, la peau protége contre le rayonnement solaire par :
- Les mélanocytes qui sécrétent la mélanine ;
- La couche cornée qui s'épaissie sous l'action des ultra-violets ;

- Les poils et les cheveux qui arrétent les ultra-violets.

b) Thermorégulation

Elle assure le maintien de 'homéothermie essentiellement par la microcirculation cutanée et la
sécrétion sudorale (thermorégulation active) mais aussi par une thermorégulation passive (couche

cornée, sébum et la graisse de I'hypoderme).

¢) Sensoriel

La peau permet la perception du tact, de la pression, de la vibration, de la douleur et de la chaleur.

d) Métabolique
Par le biais du réseau capillaire du derme, il y a des échanges entre le milieu vasculaire et le milieu
interstitiel limitant ainsi la fuite hydro-¢€lectrolytique.

La peau synthétise aussi la vitamine D.

C) Physiopathologie de la briilure

La brilure est une maladie locale par I’altération plus ou moins importante d’une partie du
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revétement cutané et de ses propriétés et une maladie générale par la réaction de l'organisme

proportionnelle a cette agression.

1) Brilure comme maladie locale

11 faut apprécier la localisation, 1'étendue et la profondeur.

a) La localisation
De la localisation dépend le pronostic fonctionnel (main par exemple), et parfois le pronostic
vital comme dans le cas des atteintes respiratoires avec un risque d'asphyxie ou des atteintes

périnéales associées au risque infectieux.

b) L'étendue
L’étendue se calcule par I'estimation du pourcentage de surface corporelle brilée. On utilise des
regles comme celles de Neuf de Wallace ou les tables de Lund et Browder ou Berkow. (voir. au
chapitre II)

Figure 4 : Neuf de Wallace (adulte, smartfiche.fr)
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¢) La profondeur

Brilures superficielles :

(0]

(0]

Premier degré: atteinte partielle de 1'épiderme qui cicatrise spontanément en
quelques jours sans séquelles. Cliniquement, c'est un érythéme douloureux (coup de
soleil). Elle n'intervient pas dans le calcul de surface corporelle totale bralée.

Deuxi¢me degré : destruction de 1'épiderme mais la membrane basale est conservée.
Sur le plan clinique, il se traduit par des phlycténes, la peau sous-jacente est rouge,
chaude et trés doulourecuse et hémorragique a la scarification. La cicatrisation

survient en une ou deux semaines habituellement sans séquelles.

Brilures profondes :

Deuxieéme degré profond ou intermédiaire : la membrane basale et une atteinte
importante du derme mais qui en laisse intacte les glandes sudoripares et les annexes
pilo-sébacés. Sur le plan clinique, la peau est blanchatre ou blanc-rosé, peu
douloureuse, peu hémorragique a la scarification et le poil résiste a la traction. La

guérison s'obtient en plus de deux semaines et laisse une cicatrice indélébile.

Bralures totales:

Troisieme degré : la structure totale de la peau est atteinte avec destruction de
I'épiderme, du derme, voire de I'hypoderme. Les muscles, les tendons et les os sous-
jacents peuvent aussi €tre atteints. La peau reste adhérente avec un aspect cartonné,
non douloureuse et le poil ne tient pas. Aucune cicatrisation spontanée n'est possible

mais nécessite une excision de la nécrose suivie d'une greffe cutanée.
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Figure 6 : Différentes profondeurs de brilure (these ulaval, Dr F. Berthod, LOEX)

Peau Premier  Deuxiéme Deuxiéme Troisiéme
normale degré degré degré degré
superficiel profond
Plaies

2) Brilure comme maladie générale
On distingue deux phases : La premiére phase de 48 premiéres heures qui se caractérise par des
problémes hydro électrolytiques et la seconde qui dure jusqu'a la cicatrisation compléte des 1ésions

aux impacts métaboliques.

a) La phase « hydro électrolytique »

C'est une période a risque de choc hypovolémique. Cette hypovolémie s’explique d’une part par
une exsudation plasmatique au niveau des plaies caractérisée par la fuite capillaire de I'eau, du
sodium et des protéines et d'autres électrolytes et d’autre part par la formation d'un oedéme
interstitiel consécutive a I’augmentation de la perméabilité cellulaire au sodium.

A partir du troisiéme ou quatrieéme jour, la résorption des cedémes va entrainer une hémodilution. La
polyurie réactionnelle nécessite la diminution des volumes de perfusions pour éviter la surcharge

vasculaire et I’entretien du phénomene oedémateux.

b) La phase métabolique :
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Elle est due a la réaction neuro-endocrinienne a l'agression. Elle se caractérise par le risque
d'infection et de dénutrition.

Le risque infectieux est secondaire a une dépression immunitaire dans un contexte de contamination
non seulement endogene par les germes saprophytes de la peau mais aussi exogéne en rapport au
matériel implanté. Le risque de dénutrition est dG a un hypermétabolisme a prédominance
catabolique tissulaire rapide. Il existe une altération du métabolisme glucidique et augmentation de

la dépense énergétique (et donc des besoins caloriques).

¢) Particularisme de I’atteinte respiratoire

L’appareil respiratoire peut subir plusieurs processus lésionnels pouvant entrainer une détresse
respiratoire :
- Lésions thermiques directes par inhalation des vapeurs chaudes
- Ensuifage par des fumées responsables de brilures chimiques et de troubles
ventilatoires.
- Lésion barotraumatiques par des phénoménes de blast dans les contextes de brilures
explosives
- Lésions indirectes secondaires a la libération précoce des médiateurs de
l'inflammation vaso-actifs et broncho-constricteurs issus de la brilure. Cette réaction

est directement proportionnelle a la surface cutanée briilée et a la profondeur.

d) Autres perturbations

- Intoxication au CO ou aux dérivés du cyanure

- Hypercoagulabilité

- Troubles digestifs : iléus paralytique, diarrhée, hyperacidité gastrique voir ulcere de stress
- Troubles rénaux

- Troubles du comportement : dépression, délire
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II) PARTICULARITES DE L'ENFANT

A) Particularités anatomiques

L'évaluation de I'étendue de la surface cutanée brilée est trés importante car c'est le principal critére

de gravité. Chez l'enfant, il faut tenir compte 1'importance du segment céphalique. Il existe une

variante de régle de Neuf de Wallace.

Tableau 1 : Neuf de Wallace

Surface atteinte
Segment corporel Adulte Enfant
Téte et cou 9% 17%
Face antérieure du tronc 18% 18%
Face postérieure du tronc 18% 18%
Chaque jambe 18% 14%
Chaque bras 9% 9%
Périnée 1% 1%
Total 100% 100%

Mais 1'évaluation par cette méthode reste imprécise car elle ne tient pas compte de la variation du
segment céphalique en fonction de 1'age de I'enfant et elle est peu adaptée aux brilures de petite
dimension ou disséminées sur toute la surface corporelle.

Il existe des évaluations plus précises chez l'enfant telle que la Table de Berkow qui évalue la

surface corporelle en fonction de 1'age de I'enfant.
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Tableau 2 : Table de Berkow (sofia.medicalis)

Adulte 10-15ans| 5-9 ans 1-4 ans 0-1 ans
Téte 3,5 5 6,5 8,5 9,5
Cou 1 1 1 1 1
Tronc 13 13 13 13 13
Bras 2 2 2 2 2
Avant-bras 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5
Main 1,25 1,25 1,25 1,25 1,25
Périnée 1 1 1 1 1
Fesse 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
Cuisse 4,75 4,5 4,5 3,25 2,75
Jambe 3,5 3 3 2,5 2,5
Pied 1,75 1,75 1,75 1,75 1,75

Chaque chiffre correspond au pourcentage représenté par une face de chaque segment corporel.

Tableau 3 : Table de Lund et Browder (sofia.medicalistes.)

Age: 0 1an 5 ans 10 ans 15 ans Adulte
Téte 9,5 8,5 6,5 55 4,5 3,5
Cou 1 1 1 1 1 1
Tronc 13 13 13 13 13 13
Bras 2 2 2 2 2 2
Avant-bras 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5
Main 1,25 1,25 1,25 1,25 1,25 1,25
Org. gén. 1 2 3 4 5 6
Fesse 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
Cuisse 2,75 2,75 2,75 2,75 2,75 2,75
Jambe 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
Pied 1,75 1,76 1,77 1,78 1,79 1,80
Les valeurs du tableau ci-dessus concernent les - _(Osg)OO
regions d'une face du corps. Par exemple, dans le cas yi- O " Wwod
d'un enfant de 1 an brule sur la totalite de |la tete, de ..
la face anterieure du cou et de la face anterieure du v Oylsi &
thorax: Sc = Surface corporelle totale en m2
Tetex 2 + cou + tronc/ 2 = X % P = Poids en kg
8,5x2+1+13/2=24,5% Sb = Surface corporelle brulee en m2

B) Particularités épidémiologiques :

La connaissance de I'épidémiologie dans le domaine des brilures est une thématique de recherche
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trés peu abordée en France alors qu'on estime le nombre de cas de briillure en France a 500.000 cas
par an, toutes prise en charge et gravité confondues. Les résultats de quelques travaux disponibles
sont rarement a l'échelle de la France métropolitaine, leur extension est surtout régionale ou
concernent l'activité d'un ou plusieurs services hospitaliers. Les centres spécialisés accueillent
chaque année entre 3000 et 3500 patients, adultes et enfants, gravement briilés.

Les circonstances de survenue sont presque exclusivement des accidents domestiques survenant
principalement a la cuisine et a la salle de bains. Le mécanisme des brilures est généralement
thermique par projection de liquides chauds. [1] On peut également noter le role des facteurs
exogenes tels que la pauvreté, les conditions de vie insalubres, les difficultés socioculturelles des
parents, dans la genése des accidents. [1]

L'institut de Veille Sanitaire dans son rapport des hospitalisations pour brilures a partir des données
du Programme de médicalisation des systémes d'informatisation (PMSI) en France métropolitaine
de 2011, montre que c'est la population des enfants de moins de cinq ans la plus touchée chez les
enfants : sur les 11824 hospitalisations pour cause de brilures, 32% concernaient des enfants de 0 a
4 ans avec 5% de brilures graves dans cette tranche d'age, la briilures grave étant définie comme
une atteinte d'au moins 20% de la surface corporelle et ou la présence de brilures au niveau des
voies aériennes La durée moyenne d'hospitalisation pour les moins de cinq ans est de 7 jours. Les
circonstances, le mécanisme et 1'étendue des briilures n'ont pas été étudiés. Il récence également 4
déces des enfants de moins de 15 ans

L'équipe d'anesthésie-réanimation de 'hdpital de Trousseau en collaboration avec I'Institut de Veille
Sanitaire, a mené une enquéte épidémiologique en 2005 sur les brilures d'enfants de moins de 15
ans [2]. 5109 séjours hospitaliers d'enfants de moins de 15 ans pour cause de brilure en France
métropolitaine ont été recensés, soit 40% de I'ensemble des hospitalisations pour brilures.

9% des ces brilures étaient des brilures graves. L'hospitalisation des enfants agés entre 0 et 4 ans
représentaient 1'ensemble des hospitalisations des enfants 4gés de moins de 15 ans, dont la moitié

des enfants de un an. L'age moyen ¢tait de 3,7 ans et le sex ratio garcons / filles de 1,6. La durée
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moyenne de séjour est de 4.6 jours avec un séjour plus prolongé pour les brilures graves. Trois
déces sont survenus a ’hopital.

Une ¢étude néo-zélandaise rétrospective portant sur 2 ans et incluant 730 patients 4gés de 0 a 14 ans.
[3] Ces patient étaient victimes de brilures thermiques par liquides chauds dans 56 % des cas (53-
59% IC 95%). Les facteurs de risque étaient les enfants agés de 1 a 2 ans et de sexe masculin.
Ceux-ci représentaient 34% de 1’effectif (31-38% IC 95%). Les enfants ayant un refroidissement
adéquat ont une durée de séjour inférieur aux autres : 2 jours versus 2, 9 jours (p=0,0001).

L’équipe autrichienne du Centre Médical de Graz a étudié les caractéristiques des enfants
hospitalisés dans leur hopital pour brilures pendant 25 ans. [4] 1586 patients ont été étudiés. 64%
d’entre eux étaient des gargons et la majorité des enfants étaient agés de moins de 5 ans (60%). Les
bralures survenaient le plus souvent a la maison (80% des cas). 4 enfants sont décédés de suite de
leurs brilures.

De janvier 2000 a décembre 2009, 1197 déces d’enfants suite a des brilures ont été recensés en
Colombie [5]. Les enfants de moins de 5 ans étaient le plus touchés (59,5%). Les garcons étaient
plus nombreux que les filles (sex ratio:1,6). Les briilures par flammes étaient la principale cause de
déces (44,1%) suivies par des brilures électriques (29,9) et par les liquides chauds (17,5%). Presque
la moiti¢ des enfants sont décédés avant leur arrivée dans une structure hospitaliere.

Toutes ces données montrent que les brilures de l'enfant sont caractérisées par une prédominance
masculine et un pic de fréquence entre 1 et 3 ans. Le risque de briilure dans cette tranche d'age est
trois fois plus important que dans la population générale. L'aptitude a découvrir de nouveaux
horizons par l'acquisition de la marche, la mauvaise appréciation des distances et le manque de
hiérarchisation des informations relatives a un danger et a son anticipation sont autant de facteurs
endogenes favorisants les accidents a cet age. Certaines localisations sont typiques de la petite
enfance : brlilure par un bain trés chaud intéressant le dos, le si¢ge et les membres inférieurs en
dessous de la ligne de flottaison, brilure bilatérale des paumes des mains par contact avec une

porte de four ou encore une briilure €lectrique péribuccale. Les brilures par flammes sont moins
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fréquentes mais sont plus graves notamment a cause de 1'étendue et de 1'atteinte des voies aériennes.

[1]

III) BASES THERAPEUTIQUES

A) Période pré-hospitaliére.

Lors de cette phase initiale, il est nécessaire d'évaluer rapidement la gravité des 1ésions, afin d'initier
sans tarder les thérapeutiques adaptées et orienter le patient vers la structure de soins appropriés.

En priorité, il faut extraire I'enfant du lieu de danger dans les conditions requises par un éventuel
traumatisme et en se protégeant. Tout vétement non adhérent sera retiré. Il est souvent nécessaire de
refroidir par l'eau afin de diminuer la douleur et la profondeur de la brilure. Ensuite, une évaluation
clinique rapide doit étre faite sur 1'état hémodynamique, respiratoire et neurologique, la gravité des
bralures et la présence éventuelle de 1ésions traumatiques. Il faut donc :

- Controler les voies aériennes et de 1'hématose, avec au besoin, intubation et ventilation
mécanique : I'oxygénothérapie est systématique, elle peut étre prolongée et délivrée a fort
débit en cas d'intoxication aux fumées. En cas de détresse respiratoire, d'altération profonde
de la vigilance, les brilures profondes du segment céphalique et/ou des voies aériennes
supérieures doivent entrainer une intubation et la mise sous assistance ventilatoire. [6]

- Maintenir une volémie satisfaisante : la précocit¢ du remplissage vasculaire est un
déterminant majeur du pronostic. Tout retard favorise la survenue de défaillance d’organes
[7]. Compte tenu de la cinétique des pertes hydro-¢électrolytiques, elles vont surtout survenir
au cours des premieres heures. Le maintien d'un statut volémique le plus proche de la
normale est une priorité a la prise en charge pré-hospitaliere. Tout enfant avec une surface
briilée supérieure ou égale a 10% doit étre perfusé.

Chez l'enfant les formules se rapportant au poids du corps du patient ont tendance a sous-estimer les
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besoins liquidiens. L'utilisation de la surface corporelle permet une estimation plus fiable, la
formule de Carjaval est utilisée dans le cadre pédiatrique [8] : apport de 2000ml par m2 de surface
corporelle + 5000ml par M2 de surface briilée de cristalloides (Ringer lactate de préférence) sur les
24 premiéres heures, la moitié du volume étant a passer sur 8h. Il ne faut pas négliger la majoration
des besoins volémiques en cas d'inhalation de fumées d'incendie.

- Mettre en ceuvre des thérapeutiques spécifiques lors des intoxications aux gaz asphyxiants :
intoxication au cyanure et dérivés cyanés, administration intraveineuse
d'hydroxycobalamine. Intoxication au monoxyde de carbone, oxygénothérapie Fi02 100%.

- Lutter contre 'hypothermie et la douleur : le réchauffement du patient est primordial pour ne
pas aggraver l'hypoperfusion des tissus brilés par vasoconstriction réflexe induite par
I'hypothermie. Le refroidissement des Iésions par eau froide ou gel est contre-indiqué chez
l'enfant gravement brilé. En pratique, aprés avoir séché soigneusement le patient, il doit étre
enveloppé dans un drap stérile et une couverture de survie [9]. La température centrale doit
étre monitorée et la cellule de transport doit étre maintenue au-dessus de 25°C.

La prise en charge de la douleur est fondamentale. Elle fait appel a des antalgiques d'action
différente (paracétamol, nefopam a partir de 15 ans, tramadol a partir de 3 ans). Dans ce contexte la

morphine reste la molécule de référence par administration intraveineuse.

B) Période hospitaliére

Toute brilure supérieure a 10% nécessite une hospitalisation.

Passée la phase pré-hospitaliere, le controle du transport en oxygeéne par le maintien du débit
cardiaque et I'hématose est le principal objectif de la réanimation.

Un bilan Iésionnel plus précis doit étre effectué, l'examen permet de consigner la surface, la
profondeur et la topographie des 1ésions. 1l est nécessaire de rechercher des brllures circulaires des

membres pouvant nécessiter dans l'urgence des incisions de décharge. La recherche des lésions
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associées est essentielle : un scanner cérébral en présence de trouble de la vigilance initiale, un
examen bronchoscopique ORL est indispensable pour le diagnostic et le traitement des lésions
secondaires a l'inhalation des fumées.
Le remplissage vasculaire débuté en pré-hospitalier doit étre poursuivi et ensuite corrigé d'heure en
heure en fonction de I'évolution et pour maintenir une diurése supérieure a Iml/kg/h, une pression
artérielle et une fréquence cardiaque adaptées a I'dge de I’enfant. [9]
Il faut également associer une prévention antitétanique, de la douleur, des infections, un maintien

d'une ambiance thermique chaude, élévation des extrémités brilées et une alimentation

hypercalorique.
Un bilan biologique complet est nécessaire.
Des soins locaux sont également nécessaires sous conditions stériles:

dans un premier temps : nettoyage, excision des phlycténes et pansement occlusif stérile ;
dans un second temps: le traitement dépend de la 1'étendue et de la profondeur. De la

cicatrisation spontanée pour les brilures superficielles a 1'excision- greffe de peau pour les

brilures profondes.

En somme, la prise en charge de 1'enfant briilé peut étre résumée dans ce tableau :

Figure 6 : Principales échéances de traitement des brilures (réanimation initiale du bralé, article
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IV) PRONOSTIC

La gravité et le pronostic vital d'une brilure dépend de :

la surface brilée

la profondeur de la Iésion

l'age du patient (extrémes)

la présence des brilures des voies respiratoires.

En termes d'étendue, c'est la surface brilée profonde (2¢me degré profond et 3¢me degré) a un
meilleur pouvoir prédictif que la surface brilée totale [10]. La surface brilée reste un parametre
important car il détermine la fuite plasmatique. Chez le nourrisson, toute brilure supérieure a 10%
peut entrainer une hypovolémie sévere si les apports hydro-€lectrolytiques ne sont pas adaptés.

Les critéres définissant une brillure grave chez I'enfant selon I'American Burn Association sont :

Brilure de 2e degré superficiel ou profond supérieure a 20% ;
- Brilure de 3e degré supérieure a 10% ;

Brilure cervico-faciale ;

Inhalation des fumées ;

Traumatismes associés.

L'inhalation des fumées réalise une brilure de l'arbre trachéo-bronchique dont les conséquences
s'ajoutent a celles de la brilure cutanée. L'inhalation des fumées est associée a une poly-intoxication
par l'oxyde de carbone qui a une affinit¢ pour I'hémoglobine 250 fois supérieure a celle de
l'oxygene et entraine ainsi une hypoxie tissulaire. D'autre part une intoxication par l'acide
cyanhydrique qui bloque la chaine respiratoire mitochondriale. Ainsi l'inhalation des fumées
représente la premicre cause de mortalité chez le patient briilé, enfant ou adulte. L’inhalation des
fumées augmente la mortalité par brilure de 20% et prédispose a la survenue de pneumopathie, la

combinaison pneumopathie et inhalation de fumées augmente le risque de déceés de 60%. [11]
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Cependant, une étude suédoise portant sur 36 patients brilés développant un SDRA (syndrome de
détresse respiratoire aiglie) montre qu’il n’existe aucune relation entre 1’inhalation de fumées et la
survenue de SDRA. Celui-ci serait plutot secondaire a une défaillance multiple d’organes [12].
Le déces survient par défaillance d’un ou de plusieurs organes. Kraft et al ont mené une étude sur
821 patients brhlés [13]. 157 d’entre eux ont eu au moins une défaillance d’organes. Ceux- ci
avaient une surface corporelle briilée significativement plus importante (69+- 18% vs 51+-16%, p<
0,00001), avaient plus inhalé de fumées (57% vs 29%, p< 0,00001). La défaillance respiratoire est
celle qui survient le plus précocement et diminue au bout du 5e jour, la défaillance cardiaque est la
plus fréquente, la défaillance hépatique est associée a une augmentation de la durée de séjour et de
la mortalité tandis que la défaillance rénale est la moins fréquente mais associée a une augmentation
de la mortalité.
La mortalité des brilures graves est plus importante chez I'enfant de moins de un an que chez le
patient plus agé, cette mortalité reste cependant faible : 3 décés en 2011 en France dans la tranche
des enfants agés de moins de 5 ans, soit 1% des déces pour cause de brilures. Le méme chiffre est
retrouvé en 2006 chez des enfants briilés de moins de 15 ans [2]. Cette faible mortalité s'explique
par le fait que la majorité des briilures de I'enfant est secondaire a une projection ou immersion dans
des liquides chauds les surfaces briilées sont souvent peu étendues et peu profondes et il n'y a pas
d'inhalation de fumées ou de traumatismes associés. Cependant, il existe des conséquences
fonctionnelles et esthétiques importantes.
Le pronostic fonctionnel dépend de la localisation de la brlilure au niveau des articulations et des
plis de flexion au niveau :

- de la main et des pieds ;

- des genoux et coudes ;

- du cou et des paupieres.
Les risques de rétraction et de cicatrice hypertrophique sont plus importants chez l'enfant. [14]

Le pronostic fonctionnel des cinq sens peut étre engagé en cas d'atteinte des yeux, des oreilles, du
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nez, de la langue et des pulpes.
La perturbation de I'image de soi avec fragilité¢ psychique séquellaire du grand briilé est trés souvent
observée en particulier chez l'adolescent, d'ou la nécessité d'une prise en charge psychologique

précoce.

V) SCORES DE GRAVITE

A) Score de Baux

Cet indice a été mis sur pied en 1961 par Serge Baux, pionnier la Brilologie mondiale et ancien
chef du service de Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique du Centre des Bralés de
'Hopital Rothschild de Paris.

Ce score prend en compte la relation corrélative et causale entre la mortalité et les facteurs dont
l'age, la surface cutanée brilée ainsi que la profondeur, la présence d'inhalation des fumées.

La méthode originale est la somme de la surface corporelle brilée (a partir du second degré
intermédiaire) et 1'age.

Si I'indice dépasse 100, le pronostic vital est fortement engagé, c'est a dire une mortalité proche de
50%. En cas d'existence d'une tare avérée et connue tel qu'un diabéte ou une insuffisance cardiaque,
on ajoute 15 au score calculé selon la formule précédente.

Les recherches ont montré que l'amélioration dans les soins médicaux ont rendu la méthode
originale trop pessimiste dans ses prédictions. Cela a abouti a la publication d'une méthode
modifiée qui prend en compte l'effet des lésions d'inhalation. [15] En cas d'inhalation de fumées
avérée, on ajoute 17 au score de Baux original, donc le score de Baux modifi¢ est surface corporelle
brilée (a partir du 2e degré intermédiaire) +age + 17. Un score de Baux modifié supérieur a 130, le

pronostic vital est engageé.
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Figure 7 : Mortalité et score de Baux (Retentissement général des briilures, Pr Wassermann)
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C'est I'indice le plus simple et le plus utilisé. Il détermine le type de prise en charge a effectuer pour
le traitement. En effet, selon la gravité estimée avec cet indice, 'hospitalisation aura lieu soit dans
un centre des grands brilés, soit dans service de chirurgie plastique classique, soit en ambulatoire a
domicile par une infirmiére avec controle toutes les 48h en consultation spécialisée.

Mais ce score n'est cependant applicable qu'a partir de 20 ans alors qu'il a été montré son efficacité
prédictive chez 87% des patients agés de plus de 60 ans. [16]

Une version pédiatrique du score de Baux est proposée par une équipe iranienne en 2013, P
(pédiatrique) Baux score = surface cutanée briilée -age +18 *R , R = 1 si le patient présente des
Iésions d'inhalation et 0 si non. [17]. Un score inférieur a 50 est associé a aucune mortalité probable,
un score a 100 associe une probabilité de survenue de déces a 50% et un score de 130, 100% de

mortalité.

B) Score UBS (unité de briilure standard)
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En 1969, Sachs et Watson décrivent cet indice qui associe la surface et la profondeur pour estimer la
gravité de la bralure.

UBS= SBT+ 3* surface brilée au 3¢me degré. S’il est supérieur a 100, il définit des brilures
graves et s’il dépasse 150, le pronostic vital est engagé. Inversement, un patient présentant un score

inférieur a 50 a 100% de chance de survivre a sa brilure.

Figure 8 : Score UBS et mortalité (Retentissement général des briilures, Pr Wassermann)
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Le diagnostic initial de profondeur étant difficile, cet indice est surtout fiable pour une évaluation
rétrospective de la gravité. [18]

Ce score ne tient pas compte de l'age et de ce fait n'est pas trés fiable en pédiatrie.

C) Score ABSI

I'Abbreviated Burn Severity Index (ABSI) a ét¢ développé en 1982 par Tobiasen [19].

Il est constitué de 5 variables : Le sexe, 1’age, la présence d'inhalation des fumées, la présence de
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bralure profonde et le pourcentage de surface corporelle brilée.
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Tableau 4 : Score de gravité¢ ABSI (Retentissement général des brilures, Pr Wassermann)

Elements de

gravité Variables Score

Femme

Homme
0-20

21-40

Age 41-60
61-80
81-100

Au moins 2 critéres:

- Incendie ou espace fermé
Brilure pulmonaire - Brillure de la face 1
- Expectoration noire
- Tirage
Présence 3e dea. Oui

1-10

11-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71-80
81-90
91-100
Score total Probabilité de survie

2-3 0.99
4-5
6-7
8-9
10-11
=12

Sexe
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Figure 9 : ABSI et mortalité (Retentissement général des brilures, Pr Wassermann)
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Devant le changement démographique et 'amélioration de la prise en charge médicales des brilés
depuis 30 ans, avec un risque de surévaluation du risque de mortalité pour certaines populations.
Une révision du score ABSI a été proposée en 2011 par une équipe suisse. [20] Elle retrouve une
augmentation significative de la mortalité pour les patients agés de plus de 60 ans et une surface

cutanée brilée supérieure a 30%.

Tableau 5: Score ABSI modifi¢ (Sce : 30 years later, does ABSI need revision ? N. Forster)

Elements de 2 ABSI
gravité Variables Score ABSI modifie
Femme 1 1
Cies Homme 0 0
0-20 1 0
21-40 2 0
Age 41-60 3 rh
61-80 4 2
81-100 5 !
Au moins 2 critéres:
- Incendie ou espace fermé
Briilure pulmonaire | - Brilure de la face 1 1
- Expectoration noire
- Tirage
Présence 3e deaq. Qui 1 1
1-10 1 1
11-20 2 2
21-30 | |
31-40 4 4
: 41-50 5 =3
Surface brulée (%) 51-60 5 5
61-70 Vi Vi
71-B0 8 B
81-90 g g
91-100 10 10
Score total Taux de survie
2-3 0.99 0.99
4-5 0,98 0.94
6-7 0,92 0.77
8-9 0.73 0.51
10-11 0.39 0,14
=12 0.13 0.08

D) Score ISS

Injury Severity Score : ISS est le gold standard en traumatologie et prend aussi en compte les

bralures. Il a été défini par I'American Association for Automotive Medecine (AAAM).11 est basé

sur 1'Abbreviated Injury Scale (AIS), c'est un systéme de notation basé sur I'anatomie et la sévérité
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du traumatisme, pour chacune des 6 parties du corps considérées, les Iésions constatées sont cotées
de0aé.

Les variables sont :

Téte et cou y compris le rachis cervical

- Face

- Thorax : colonne vertébrale thoracique et diaphragme compris

- Abdomen, pelvis. : les organes abdominaux et la colonne lombaire
- Membres, bassin

- Peau, tissus sous-cutanés.

La gravité pour chaque région touchée est notée :

- Mineure: 1
- Modérée: 2
- Sérieuse: 3
- Sévere: 4
- Critique: 5

- Maximale ou intraitable: 6

L'AIS le plus ¢€levé est déterminé pour chacune des régions.

Le score ISS est calculé a partir des 3 régions anatomiques les plus lésées, qui vont faire le
pronostic du patient, c'est a dire celles dont I'AIS est le plus €levé.

L'ISS est la somme du carré¢ de chacune de ces trois valeurs les plus ¢élevées. ISS= (AlSa)2+
(AISb)2+(AISc)2.

Le score ne peut pas dépasser 75, plus le score est ¢levé, plus le traumatisme est grave. Pour un ISS
a 75, le décés ne fait aucun doute. Si l'un des 3 scores de L'AIS est un 6, le score est
automatiquement fixé a 75 et indique la futilit¢ de la mise en place de soins médicaux

supplémentaires.
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Deuxieme Partie :

Analyse du Pediatric Burn Score
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D Objet

La brialure est une pathologie hétérogéne mais grave de par son mécanisme, ses conséquences
locales et générales. Les patients aux extrémités de la vie sont ceux dont le pronostic vital est le plus
altéré en cas de survenue de brllure. Les premieres heures de prise en charge sont trés importantes
car elles déterminent le pronostic vital. Chez l'enfant, un retard de plus de deux heures dans la
compensation des pertes liquidiennes est associé a une augmentation significative de la mortalité et
des complications infectieuses et métaboliques ultérieures [7]. D'ou la nécessité d'effectuer un triage
adéquat des les premiers instants afin de déterminer le type de prise en charge, la gravité des lésions
qui déterminera si une hospitalisation est nécessaire ou pas et si oui dans quel secteur elle se
déroulera.

Les scores de gravité existants ne sont pas adaptés a la population pédiatrique. Une version
pédiatrique de certains scores comme le Pediatric Baux score a été proposée mais elles n'ont pas
encore montré leur efficacité. Il semble étre nécessaire d’avoir des modeles spécifiques pour chaque
groupe d’age comme le décrit Taylor et al [21]. Trois modéeles de mortalité ont €t€ construits pour
chaque groupe d’age : les enfants ( < 18 ans), les adultes ( 18-60 ans) et les sénior ( > 60 ans).
Chaque sous- groupe spécifique est comparé avec le groupe standard « tout age confondu ». Il
existait une différence dans la prédiction de la mortalité entre les modéles pédiatrique et gériatrique
en comparaison avec le modele tout age confondu. Dans le modele pédiatrique, la prédiction de la
mortalité diminuait avec 1’age.

L'ISS (Injury Severity Score) est un score empirique, il ne prend pas compte certaines localisations
tel que le périnée ou les Iésions inhalation de fumées, ni les circulaires ou la gravité plus importante
chez les nourrissons. Il n'est pas adapté au triage car le calcul est trés complexe dans le contexte
pré-hospitalier ou de 1'urgence.

Le Pediatric Risk of Mortality (PRISM) score a été évalué pour prédire la mortalité et la durée
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d'hospitalisation chez les patients dgés de moins de 18 ans et admis pour des brilures dont la
surface est supérieure a 20 % [22]. Il semble adapté pour prédire la mortalité chez les enfants
séverement brlilés mais il ne peut pas étre utilis¢é comme score de triage. En effet, cet index est
calculé a partir de parametres cliniques (pression artérielle systolique et diastolique, fréquence
cardiaque, fréquence respiratoire, score de Glasgow, réaction pupillaires) et de paramétres
biologiques (calcémie, glycémie, PaCO2, bilirubine, bases...). Ces parametres sont évalués dans les
24h suivant I'admission.

Il semble donc nécessaire d'établir un score clair, précis et pratique permettant d'évaluer la gravité
des brilures, de mettre en ceuvre les thérapeutiques adaptées et d'orienter I'enfant vers le secteur
approprié. La création d’un réseau de télémédecine consacré a la brilure sur toute la zone du grand
Est francais (ODYS) est I’occasion de construire un score d’aide au triage utilisable pour tous.
C’est dans cet objectif que le Pediatric Burn Score a été mis sur pied. Il est inspiré du Pediatric
Trauma Score et ne comporte que des critéres cliniques faciles a apprécier par pratiquement tout

médecin.

Tableau 6 : Pediatric Trauma Score :

Points

Items 2 1 -1
Poids (kg) >20 10-20 <10
Presm_on arterielle ~90 50-90 <50
systoligue (mm Hg)
Plaie pénétrante aucune mineure majeure
Etat neurologique eveille obnubile comateux
L:f_*nf:rte 485 voies normale maintenable ' o
aeriennes maintenable
Lésions osseuses aucune fermée GUVEH?E e

multiple
Un score inférieur a 8 indique un TX grave et une orientation vers en
centre specialisé

Le PBS a été congu en utilisant I’'ISS comme référence afin de faire correspondre a chaque

catégorie du PBS un nombre de points fixe selon I’ISS.
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Tableau 7 : Tables de correspondance entre PBS et AIS

Dans la classification de 1’ AIS le score utilisé est le suivant en fonction de 1’atteinte :
1= Mineure

2 =Modérée

3 =Sérieuse

4 =Sévere

5 =Critique

6 =Maximale (intraitable ou déc¢s)

Dans le cas présent les correspondances sont les suivantes :

AIS: Inhalation

* aucune PBS +2 AIS 0
» faible PBS +1 AIS 2
* importante PBS -1 AIS 4
» Détresse respiratoire/ventilation PBS -2 AIS 5
AIS : Lésion associée
* aucune PBS +2 AIS 0
* mineure PBS +1 AIS 1
* majeure PBS -1 AIS 4
» vitale ou multiple PBS -2 AIS 5
AIS : Briilure (considérée comme 2em degré a priori)
<5% PBS +2 AIS <=1lan 1 2-5ans 1 >5ans 1
5-10% PBS +1 AIS <=1lan 1 2-5ans 1 >5ans 1
10-20% PBS -1 AIS <=1lan 3 2-5ans 3 >5ans 2
>20% PBS -2 AIS <=1lan 4 2-5ans 4 >5ans 3

et si atteinte
main /face /périnée et surface >10% ajouter +1 a I’AIS

ISS = (AIS inhalation)? + (AIS lésion)? + (AIS briilure)?
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Tableau & : Pediatric Burn Score

Points

Items 2 1 -1 -2
Age (ans) >5 2-5 <=1 0

. . détresse
Inhalation aucune probable importante respiratoire/VM
Surface <5% 5-10% 10-20% >20%
Localisation*® tronc; abcomen, main, pied c1rgu]a1're, cou, face

membres périnee

Lesumjg. oudetaliances aucune une mineure une majeure |vitale ou multiple
associées
*Choisir le plus sév ére

L'estimation de la surface corporelle briilée est faite selon la regle de neuf de Wallace adapté a
l'enfant ou par la paume de main du patient qui représente 1% la surface corporelle. La profondeur
des briilures a considérer est d'au moins du deuxiéme degré.

Les Iésions associées nécessitent l'exploration de la téte et du cou, du visage, du thorax, abdomen et
pelvis, membres et bassin surtout dans un contexte de traumatologie ou d'explosion (Iésions de

blast).

Pour arriver a un score de PBS plusieurs combinaisons sont possibles. Ce phénomene existe par
exemple avec le Glasgow coma Scale ou un score de 8 peut correspondre & Y4V3MI1 ou bien
Y1V2MS. Bien que la somme soit égale a 8 la gravité des patients est probablement différente. Le

score PBS présentant le plus de combinaison est le 2 (figure 9).
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Figure 11: Probabilité de répartition des scores PBS
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Sa valeur varie de -9 a 10. A priori, un score inférieur ou égal a 6 nécessiterait une hospitalisation

en réanimation pédiatrique avec une correspondance en moyenne avec un ISS de 12.

1)) Objectif

Notre objectif est d'évaluer la sensibilité et la spécificité du PBS (Pediatric Burn Score) comme

score de triage chez l'enfant brilé. Nous avons réalis¢ une étude rétrospective portant sur les

parametres des enfants hospitalisés pour cause de brilure entre janvier 2010 et décembre 2014 en

réanimation pédiatrique du Centre Hospitalier Universitaire CHU) de Nancy.

III) Matériels et méthodes

A) Patients
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Les critéres d'inclusion sont les enfants agés de 0 a 18 ans, nouveau-nés exclus, ayant ét¢ admis en
réanimation pédiatrique du CHU de Nancy pour brilure toute cause confondue, de janvier 2010 a
décembre 2014.

L'autorisation parentale de soins était systématiquement signée a I'admission.

L'identité des patients a été obtenue a l'aide du codage PMSI. Les codes PMSI spécifiques aux
bralures ont été¢ envoyés a la direction de l'information médicale. Celle-ci nous a fourni une liste

avec les identités des patients ainsi que leurs codes d'entrée.

B) Recueil de données

Dés leur arrivée, les patients étaient déshabillés, nettoyés et des soins locaux étaient effectués sous
la supervision d'un chirurgien plastique. Une estimation précise de la profondeur et la surface
corporelle brilée était réalisée et consignée dans le dossier médical ainsi que les antécédents, les
informations cliniques et paracliniques. Les dossiers médicaux ont pu étre obtenus au service des
archives a partir des codes d'entrée et de 1'identité des patients.
Pour cette étude, le recueil de données a pu étre réalis€¢ a partir des informations contenues dans le
dossier médical. Une fiche de renseignement a ¢été¢ établie pour chaque patient et a permis de
recueillir un maximum d'informations.
Chaque fiche de renseignement comportait des informations sur :
— Caractéristiques des patients :

— Age

— Sexe

— Poids

— Ville de domicile.

— L'anamneése des bralures :
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— Me¢écanismes

— Cause des brilures

L'examen de la brilure :
Localisation

— Profondeur

— Surface corporelle

— Présence d'inhalation de fumées
Les constances cliniques :

— Fréquence cardiaque

— Fréquence respiratoire

— Pression artérielle systolique
— Pression artérielle diastolique
— Température

— Score de Glasgow
Défaillances associées :

— Intoxication au monoxyde de carbone
— Traumatisme cranien

— Polytraumatisée

— Fracture osseuse

Paramétres biologiques :

— Lactatémie

—  Glycémie

— Ph

— Hémoglobine

Les données du séjour :

— Date d'admission
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— Durée de séjour en réanimation
— Durée de s¢jour total a I'hopital
— Les parameétres concernant 1'évolution :
— Ventilation mécanique
— Sepsis

—  Survie

C) Criteres de jugement

Le critere de jugement principal est l'utilisation de la ventilation mécanique en dehors des
pansements au bloc opératoire

Les critéeres de jugement secondaires sont la survenue d'un sepsis, 1'hyperlactatémie, et la durée du
séjour en réanimation.

Le sepsis est défini comme une réponse inflammatoire systémique associée a une infection
présumée ou identifiée [23].

L'hyperlactatémie est définie comme une lactatémie supérieure a 2 mmol/l.

D) Type d’étude

C'est une étude analytique, transversale, rétrospective et pronostique portant sur 1'évaluation du

Pediatric Burn Score comme score de gravité.

E) Analyse statistique

Les performances du score ont été estimées a 1’aide d’une courbe ROC (Receiver Operating Cha-
racteristic) et de I’aire sous la courbe ROC.

La courbe ROC a également été utilisée pour déterminer les seuils d’intéréts du score.
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Les propriétés intrinseques du score (sensibilité et spécificité) ont été estimées pour chaque seuil
d’intérét.

Les intervalles de confiances de 1’aire sous la courbe, des sensibilités et des spécificités ont été ob-
tenus par une méthode de bootstrap.

Les analyses ont été effectuées avec le logiciel R version 3.1.1 et la bibliotheque pROC version

1.8

IV)  Résultats
A) Epidémiologie
De janvier 2010 a décembre 2014, 63 patients ont été admis en réanimation pédiatrique pour
bralure mais le recueil de données a pu étre réalisé chez 61 patients. Parmi les 61 patients étudiés,
42 étaient des gargons (67%) et 29 filles (33%). L'age moyen a leur admission était de 4,8 ans
(écart-type avec des extrémes allant de 8 mois a 17 ans. Les filles étaient les moins nombreuses
mais les plus jeunes avec une moyenne d'age de 4,2 ans tandis que les gargons avaient une
moyenne a 5,1 ans. Les enfants agés de 0 a 2 ans étaient les plus touchés. Le poids moyen observé
était de 25,5 kg variant ainsi entre 7 et 120 kg.

Figure 12 : Répartition des brillures en fonction de 1’age
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B) Etiologies

Parmi les différentes causes de brllures, la brilure thermique était la principale cause retrouvée et
représentait 95% des cas. Les brllures par eau chaude étaient les plus fréquentes (44%), elles
¢taient suivies par les flammes (36%), puis par huile chaude (14%). Les autres types de liquide et
les briilures par solide chaud ne représentaient respectivement que 5% et 2 %.

L'age moyen des enfants victimes de brilures par flammes était de 9,3 ans, contre 1,8 ans pour les
enfants brilés par des liquides chauds.

Les brulures électriques représentaient 3% de I'ensemble des mécanismes et étaient observées chez
2 enfants. Un seul enfant présentait a la fois des briilures de cause thermique et électrique par

explosion d'hydrocarbures.

Figure 13 : Mécanismes principaux de brilures

Mecanismes de brulure

® Thermique = Thermique et chimique = Electrique
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Figure 14 : Différentes étiologies thermiques

Causes thermiques
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C) Surface corporelle briilée
La surface brilée joue un réle important dans le pronostic des enfants brilés.
Dans notre étude, les patients étaient brulés en moyenne sur 17% de la surface corporelle avec des
extrémes de 4% et 37%.
79% des patients présentaient des briillures dont la surface était supérieure ou égale a 10%.
La fibroscopie bronchique était réalisée de maniére systématique chez les patients a risque

d'inhalation de fumées, 10 patients cet examen a été positif représentant ainsi 16,4 % de 'effectif.

Figure 15 : Répartition de la surface cutanée briilée

Surface brilée
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D) Profondeur
Les enfants brllés présentaient une mosaique de profondeur, pour notre étude, nous avons retenu la
profondeur la plus sévere.
Ainsi les brilures étaient majoritairement de second degré profond avec un pourcentage de 36,1 %

de l'ensemble des brilures.

Figure 16 : Répartition de la profondeur des brilures

Profondeur

2EME 2EME 2EME PROFOND 3EME
SUPERFICIEL  INTERMEDIAIRE

E) Localisation
Le si¢ge de la brilure était varié¢ et le plus souvent lié a une projection de liquides chauds. Le
visage, le thorax et les membres supérieurs sont les parties les plus touchées.

10 patients soit 16,4 % du total de I’effectif présentent des brilures circulaires
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Figure 15 : Répartition de la localisation des briilures
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F) Défaillances associées
Un patient victime de brilure par flammes dans un accident de la voie publique a eu un traumatisme
cranien associée.

Quatre patients ont eu une intoxication au monoxyde de carbone suite a l'inhalation des fumées.

G) Constantes et paramétres biologiques

Tableau 9 : Constantes et parameétres biologiques

N Moy. E.T. Min. Q1 Med. Q3 Max.
Fréguence cardiague (bpm) 61 119.2 | 23.7 61 105 119 132 170
Fréguence respiratoire (/min) 61 30.1 8.9 15 24 29 37 58
PA systoligue (mmHg) 61 99.7 16.7 64 88 100 109 141
PA diastolique (mmHg) 61 55.1 14.2 23 44 53 66 89
Température (C°) 61 36.7 1.2 34 36.2 36.5 36.9 39.5
Saturation 02 (%) 61 96.6 2.3 88 95 97 98 100
Score de Glasgow 61 14.2 1.8 3 15 15 15 15
Glycémie (g/l) 58 1.2 0.4 0.5 1 1.2 1.3 2.2
Hémoglobine (dg/l) 59 12.6 1.8 8.7 11.6 12.7 13.2 18.7
PH 39 7.3 0.06 7.2 7.3 7.3 7.4 7.5

H) Critéres de jugement
Le recours a I’assistance ventilatoire par ventilation mécanique a été observé chez 18 patients, soit

28% de I’ensemble des patients.
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Tableau 10 : Caractéristiques comparées des patients ventilés et non-ventilés

Recu Ventilation Mécanique Non Recu Ventilation Mécanique
Moyenne| Ecart Type | Min. | Max. [Moyenne| Ecart Type | Min. | Max.
nombre de cas 18 43
age 6.2 5.5 0 17 4.2 5.2 0 17
poids 31 24.5 9.5 120 23.2 22.1 7.1 85
sexe (% filles) 33% 30%
surface briilée 19.3 9.6 5 36 15.8 9.6 4 37
défaillances 39% 0%
pble céphaligue 67% 58%
thorax - Abdomen A 44% 81%
membres 89% 86%
inhalations fumeées 44% 7%
Fréquence cardiaque 117 25.3 61 155 120.1 23.8 82 170
Fréguence respiratoire 2T 8.9 16 58 31 9 15 48
Sp02 97.7 200 93 100 96 2.4 88 100
score de Glasgow 12.8 2i1 3 15 15 0 15 15
glycémie 1223 0.3 0.62 1.69 1.2 0.35 0.4 2.21
hémoglobine 12.4 1.9 9.2 15.9 12.6 1.8 8.7 18.7
lactates 253 1.8 0.9 10.8 1.8 157 0.7 5.4
durée séjour réanimation 17.2 10.7 3 40 4.9 9.4 0.5 23
survie 94% 98%
sepsis 61% 14%

Les enfants ventilés présentent plus de défaillances associées, d’infections, d’inhalation de fumées
que les enfants non ventilés. Leur durée de séjour en réanimation est aussi plus longue: 17,2 jours
en moyenne versus 4,9 jours. Deux déces ont été recensés chez les enfants ventilés et un décés chez
les enfants non ventilés.

30 % des patients ont été€ sujets a des infections, c’était généralement des broncho-pneumopathies et
des infections cutanées.

Le dosage des lactates n’a ¢été réalisé chez 39 patients avec un taux moyen 2 mmol par litre. 75 %
de ces patients ont un taux inférieur ou €gal a 2 mmol par litre. Les valeurs variaient ainsi de 0,7 a
10 mmol par litre.

La durée moyenne de s¢jour en réanimation est de 8,6 jours variant ainsi de 1 a 40jours. Pour une

durée d’hospitalisation totale moyenne de 20 jours dont les extrémes sont de 3 et 65 jours
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D Propriétés du score de triage

Seuil de triage Sensibilité Spécificité
(score <=) (IC 95%) _ (IC 95%)
0 0.65 [0.41-0.88] 0.68 [0.52-0.82]
1 0.82 [0.65-1] 0.66 [0.5-0.8]
2 0.88 .[ﬁ-.7l--1] 0.52 [0.36-0.66]
6 0.94 [0.82-1] 0.02 [0-0.07]
Figure 18:
Courbe ROC pourle PBS
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Un score PBS inférieur ou égal a 2 pour I’admission en réanimation est le seuil avec le meilleur

compromis entre spécificité et sensibilité (cela correspond a un ISS moyen de 25).
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Figure 19 : Profil des résultats pour le PBS

Boite a moustache pour le PBS

Le score PBS a été calculé pour I’ensemble des patients inclus. Le score moyen est de 2,2 (écart-

type: 2,7), des extrémes variant de -3 a +8.

Figure 20 : Profil comparé des résultats (PBS, tous patients et patients ventilés)

Boite a moustache pour le PBS
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Patients non ventilés:43 Patients ventilés :18
La population des patients ventilés est homogéne : le Pediatric Burn Score varie de +1 a +2

68



V) DISCUSSION

Dans notre étude, la population la plus touchée était les enfants agés de moins de 2 ans (27%), et
principalement des gargons (67%). L’objectif principal d’évaluation de la pertinence du score PBS
n’est que partiellement atteint. Le score de +2 est le seuil le plus fiable pour prédire le recours a une
ventilation mécanique avec une bonne sensibilité (88%) mais avec une spécificité faible de 52%.

L’AUC du PBS a 0.751 demeure insuffisante.

Les limites de 1’étude sont multiples. La premicre est évidemment son caractere rétrospectif associé
au risque de perte de données. En effet, 63 patients ont ét¢ admis de janvier 2010 en décembre 2014
en réanimation pédiatrique au CHU de Nancy mais les dossiers médicaux de deux patients n’ont pas
été retrouvés au service des archives. Ceci est aussi dii a la réforme des archives du Centre
Hospitalier de Nancy avec la création des archives centrales et une grande difficulté a retrouver les
dossiers, surtout si le patient a eu plusieurs hospitalisations dans des services différents. La feuille
de recueil de données a ¢€té faite ultérieurement a ’admission des patients et donc il existe certaines
absences ou pertes de données.

En second lieu la construction du score, méme s’il se base sur I’ISS, ne correspond pas aux regles
en vigueur dans ce domaine avec une analyse a posteriori des facteurs pronostics sans parti pris
initial [24], bien que par exemple la construction du score de Glasgow ait utilisé des items a priori
[25]. Mais cette méthodologie n’a jamais réussi a dégager des résultats, dans ce domaine,
satisfaisants. Un score de Baux modifi¢ pour la pédiatrie (P-BAUX) a été élaboré par une équipe
iranienne [17]. Celui-ci est surestime la mortalité chez le briilé grave et a une faible corrélation avec
le score APACHE II. D’autres scores ne tiennent pas compte de 1’hétérogénéité de la population
pédiatrique, tel que I’ABSI. Dans ce score les patients agés de 0 a 20 ans ont le méme poids compte
tenu de leur age. Le Pediatric Risk Mortality (PRISM) a été aussi évalué dans la prédiction de la

mortalité des enfants brilés. [22] Ce score est certes adapté pour prédire la mortalité mais ne se
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calcule que 24h aprés 1’admission et reste donc inapte au triage. Ce probléme d’absence de
paramétres efficaces de triage des brilés a d’ailleurs déja été identifi¢ chez 1’adulte [26] comme
chez ’enfant [27].

En troisieme lieu I’item “inhalation/détresse respiratoire” du PBS est superposable au critére de
jugement principal, c'est-a-dire le besoin d’une ventilation mécanique. Il s’agit 1a d’une forme de
biais récursif. Néanmoins ce choix volontaire s’appuie sur un raisonnement pragmatique en
différenciant une constatation a priori (la détresse respiratoire) d’un fait a posteriori (1’intubation).
De plus, le recours a la ventilation artificielle reste un critére qui implique sans aucune controverse
une hospitalisation en milieu de réanimation. Les autres critéres habituels de jugement qui auraient
pu étre choisis ont été mis en position secondaire. La mortalité, trés faible, ne peut constituer un bon
critetre et la durée de séjour reste trop dépendante d’autres facteurs comme les stratégies
analgésiques ou les difficultés hotelieres de I"hopital.

En quatriéme lieu nous aurions di utiliser un gold standard de référence et s’y comparer. Celui-ci
n’existe malheureusement pas. L’ISS, lui-méme, construit de facon complétement empirique,
comporte d’énormes biais dont les principaux sont la discontinuité (certaines valeurs sont
impossibles) et la non proportionnalité¢ (certaines valeurs basse sont corrélés a une mortalité
supérieure que des valeurs plus hautes [28] et n’est pas pertinent en cas de briilure [29] alors méme

qu’il est toujours utilisé.

La population décrite dans notre étude correspondait aux données de la littérature. Stockon et al
dans une étude prospective sur le mécanisme des brilures chez 1’enfant, retrouve également un age
moyen des patients admis pour brilures de 2 ans et 3 mois [30]. Les garcons étaient les plus
représentés. Le sexe masculin est un facteur de risque de survenue de brilure [31]. Les bralures
thermiques, et en particulier des brilures par des liquides chauds étaient les plus fréquentes chez les
enfants de moins de 5 ans, tandis que les flammes étaient les causes les plus retrouvées chez les

enfants les plus agés, ceci est habituel [32,1]. Une ¢étude épidémiologique menée dans un centre de
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soins intensifs prenant en charge les enfants briilés a Osaka au Japon par Fukunishi et al décrit une
moyenne de 21% de surface corporelle brilée [33], ce chiffre n’est pas tres différent de la surface
cutanée briilée moyenne retrouvée dans notre population (environ 17%). Chez 28 % des patients,
une assistance ventilatoire a été nécessaire. Les études suggerent que 4 4 5 % des enfants brilés par
des liquides chauds ont besoin d’une ventilation mécanique. Ces patients sont habituellement trés
jeunes avec des brilures étendues. Mosier et al ont mené une étude rétrospective au sein d’un centre
de prise en charge des enfants brilés en vue d’identifier les raisons du recours a la ventilation
mécanique [34]. Les raisons identifiées sont I’étendue de la surface corporelle brilée, la localisation
céphalique des brilures (visage et cou). Les patients ventilés présentaient une augmentation du
risque de mortalité et de la durée de séjour. Ces données sont comparables avec nos résultats. Nous
n’avons retrouvé que trois décés dans notre effectif. Dans la littérature, 1’age est inversement
proportionnel a la mortalité chez I’enfant. Les enfants de moins de deux ans ont une mortalité deux
fois plus élevée que les enfants plus 4gés [35]. Parmi ces 3 déces, 2 enfants étaient gés de moins de

2 ans.

Le PBS répond partiellement a nos attentes. Le but initial est qu’il ne soit constitué¢ que de critéres
simples, d’une facilité relative méme pour des médecins non aguerris a la pédiatrie. Il permettrait
une communication facile entre le médecin adresseur et le médecin destinataire sur la gravité du
patient en fonction du score calculé. La comparaison du groupe des patients ventilés versus le
groupe de patients non ventilés établit des différences significatives au niveau de la présence de
deéfaillances associées, d’inhalation des fumées, des localisations céphaliques des brilures. La
population des patients ventilés est extrémement homogene avec des score PBS situés entre +1 et
+2 permettant d’adopter un seuil « dur » d’admission en réanimation a +2. D’autres études ont
montré que 1’inhalation des fumées est un critere prédictif de gravité plus pertinents que le

pourcentage de surface corporelle briilée sauf si elle est supérieure ou égale a 20 % [36, 37].
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Un autre écueil majeur est I’estimation de la surface briilée : celle-ci est le plus souvent surestimée
en pré-hospitalier chez 1’enfant. Ceci est surtout observé pour les surfaces supérieures a 10% [37].
En effet, une surestimation de la surface cutanée brilée peut modifier le score et entrainer une
admission dans une unité de soins intensifs d’un enfant qui ne devrait pas 1’étre.

Enfin, il est probable que des patients ayant un score supérieur a +2 aient effectivement besoin
d’une hospitalisation en réanimation pour des raisons de surveillance étroite (brilure de la face par
exemple), pour 1’analgésie ou pour la résolution des problémes d’abord veineux des plus petits

(acces central). La reconnaissance de ces patients passerait par 1’acceptation d’un seuil plus élevé.

Les suites a donner a ce travail sont nombreuses, il ne s’agit que d’un premier pas. Le second serait
la recherche d’autres critéres d’évaluation plus pertinents pour les briilés peut étre la lourdeur des
soins (en utilisant le score TISS par exemple). Il faudrait analyser également chacun de ces critéres
pour corriger leur importance relative. Enfin, ce score pré-hospitalier pourrait étre testé en

conditions réelle de fagon prospective et multicentrique dans le cadre du SIOS.
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CONCLUSION

Pediatric Burn Score pourrait étre un score triage adapté aux brilures de ’enfant. 1l a ’avantage
d’utiliser des critéres simples, cliniques et faciles a retrouver par un personnel non expérimenté. Il
permettrait une compréhension facile entre professionnels de santé pour évaluer la gravité de
I’enfant. Notre ¢étude d’ajuster le seuil d’admission en réanimation. Cependant, celle-ci étant
rétrospective et ayant un effectif limité, il est nécessaire de réévaluer le PBS a travers un travail
prospectif, multicentrique et incluant tous les enfants consultants pour brilure. Ce futur travail

devrait aussi évaluer et discuter le poids des différents critéres constituants ce score.
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RESUME

Introduction :

La brilure grave de I’enfant engage le pronostic vital a court et 3 moyen terme et dépend de la réanimation
initiale mise en route dés la période pré-hospitaliére. Toute prise en charge initiale tardive ou inadaptée aug-
mente significativement la mortalité, d'ou la nécessité d'orienter dans les meilleurs délais et conditions les
enfants victimes de brilures vers les centres spécialisés pour une prise en charge multidisciplinaire. Les
scores pronostiques d’évaluation de la briilure ne sont pas adaptés a la population pédiatrique.

Dans ce contexte, il est indispensable de disposer un score de triage simple mais robuste. Le Pediatric Burn
Score (PBS), mis au point au CHU de Nancy et inspiré du Pediatric Trauma Score (PTS) utilise des para-
metres cliniques qui peuvent étre facilement retrouvés méme par des équipes peu entrainées. L'objectif de
notre ¢tude est d'analyser de maniére rétrospective le caractére prédictif des paramétres composant le PBS.

Matériel et Méthodes :

Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective de janvier 2010 & décembre 2014. Les enfants
agés de 0 a 18 ans (nouveau-nés exclus) admis en réanimation pédiatrique pour brilure ont été inclus. Les
dossiers ont été sélectionnés selon les codes PMSI permettant le recueil de données. Il portait sur les caracté-
ristiques des patients, I'anamnése et I'examen des briilures, les défaillances associées, les données du séjour,
les paramétres cliniques, biologiques et évolutifs. Le seuil de PBS permettant l'entrée en réanimation avait
¢été fixé a priori a +6 (un score plus bas indique une gravité plus élevée). Le critére de jugement principal
¢tait la nécessité d'une assistance respiratoire par ventilation mécanique. Les données sont exprimées en
moyenne + écart-type

Résultats :

63 patients ont ét¢ admis en réanimation pédiatrique de janvier 2010 a décembre 2014. 61 patients dont 42
garcons (67%), agés de 4,8 £ 5,2 ans et pesant 22,3 £ 25,5 kg ont été inclus dans 1'étude. Les plus touchés
¢taient agés de 0 a 2 ans. La brilure était thermique dans 95% des cas. L’ébouillantement concernait une
population plus jeune (1,8 ans) que ceux brilés par flammes (9,3 ans). La surface cutanée brilée (SCB) dé-
passait 10% chez 79% des enfants. Les localisations les plus fréquentes étaient le visage, les membres supé-
rieurs et le thorax. Les brilures étaient majoritairement du second degré profond, et 10 patients présentaient
une inhalation des fumées dont 4 avec une intoxication au monoxyde de carbone.

Parmi les 28% des enfants qui ont eu besoin d'une assistance ventilatoire, ils avaient plus de défaillances
d’organe associées (39% vs 0%), d'infections (61% vs 14%), d'inhalation de fumée (44% vs 7%). La durée
globale de séjour en réanimation était de 8,6 + 9,4 jours) alors que celle des enfants ventilés est de 17,2 £
10,7 j). Le PBS est de 2,2 &+ 2,7. Un seuil de triage du PBS a +2 a une bonne sensibilité¢ (0,88) et une spécifi-
cité correcte (0,52).

Conclusion :

Le PBS est un score de triage simple d'utilisation, efficace et adapté a I'enfant brilé. Nous recommandons de
fixer le seuil pour I’orientation en service de soins intensifs a +2, niveau qui offre le meilleur niveau de spé-
cificité et de sensibilité sont bonnes. Une étude prospective, multicentrique et incluant tous les enfants at-
teints de brilure devra étre menée pour confirmer nos résultats et affiner les composantes du score.

TITRE EN ANGLALIS: Study of the relevance of a score of sorting at the burned child: study on 63 cases.

These de médecine spécialisée. Année 2015.

Mots-clés : Enfant ; Score de triage ; Briilure.
INTITULE ET ADRESSE :
UNIVERSITE DE LORRAINE
Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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