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I. Notions de base

Les infections des parties molles sont les conséquences physiques et biologiques de la pénétration et du développement de microorganismes pathogènes, nommés agents infectieux, dans l’organisme.

Dans les infections de type chirurgical, on peut se retrouver face à 2 situations :

· l’infection est tellement grave qu’elle impose nécessairement une intervention chirurgicale. Elle ne peut pas se guérir simplement par un traitement sous antibiotiques.
· L’infection est la conséquence d’une intervention chirurgicale.

Dans les infections de type aigu :

· infection d’apparition brutale.

· Evolution rapide.

· A distinguer d’une infection à évolution chronique, plus ou moins décapitée par un traitement antibiotique aveugle.

II. Notions générales
L’infection dépend essentiellement de la topographie.

A. Où ? 

On parle d’infection locale, régionale ou générale.

1) Locale :
Elle peut concerner soit le tissu cutané, soit le tissu sous-cutané. Cette infection aura un nom différent en fonction de sa topographie.

2) Régionale :
Elle concerne le tissu lymphatique.
3) Générale :
Elle concerne une bactériémie ou une dissimulation d’une infection dans l’organisme. C’est ce que l’on appelle une septicémie avec de possibles conséquences dramatiques telles que le choc septique.

B. Comment ?
Lorsqu’on a une infection, la première chose à déterminer est la porte d’entrée de cette infection.

1) La porte d’entrée :
Elle peut être de deux types :

· exogène : plaie, inoculation.

· endogène : foyer ORL, dentaire, urinaire …

2) Une mauvaise défense :
C’est le terrain du malade. Tous les patients ne font pas une infection, d’où l’importance de l’interrogatoire. On demandera au patient son âge (les vieillards et les nouveaux-nés sont plus propices à des problèmes septiques), ses antécédents médicaux (diabète, immunodépression, traitement immunosuppresseurs comme les corticoïdes…). C’est le terrain général du patient.

A côté de cela, on a le terrain local qui regroupe tous les patients qui présentent des troubles de la vascularisation. Ils peuvent soit rentrer dans le cadre d’une maladie systémique, soit être arthéritique. Ces patients sont alors plus sujets à être infectés s’ils présentent une plaie.
Ces notions de porte d’entrée et de mauvaise défense définissent le contexte général du patient. Il faut ensuite chercher à connaître le type de germe qui s’est développé chez le patient.

3) Le germe :
Il s’agit là de savoir en quelle quantité il est présent et s’il s’agit de germes de type anaérobie ou aérobie.
III. Les infections nécessitant un acte chirurgical
A. Exemple : l’abcès de fesse
C’est un abcès circonscrit qui est le plus souvent lié au staphylocoque doré.

Face à ce cas, il faut tout d’abord chercher un terrain ou une cause déclenchante, surtout si on a un cas de récidive. 

Chez ce genre de patient, l’interrogatoire tient une place importante.

1) L’interrogatoire :
· Histoire et terrain : il s’agit là de connaître le mode de début (plaie, ATCD…) ainsi que les problèmes médicaux du patient (diabète, acné, HIV…).
· Signes fonctionnels : la première chose à faire est de demander au patient s’il a mal et si sa douleur augmente la nuit. De plus, dans l’abcès de fesse, on observe une limitation des mouvements, notamment au niveau de la hanche, signe d’une extension d’infection vers les parties molles adjacentes.

· Signes généraux : on observe une asthénie, de la fièvre et une perte d’appétit.

Tous ces signes vont conditionner la gravité de l’infection et la rapidité de la prise en charge du patient.

2) L’examen clinique :
Comme dans tous les problèmes d’abcès, l’examen clinique doit rechercher 4 signes : Tumor, Rubor, Dolor et Calor. C’est-à-dire Tuméfaction, Rougeur, Douleur et Chaleur. Ce sont 4 signes que l’on retrouve TOUJOURS dans les problèmes d’abcès, ce n’est pas propre à l’abcès de fesse.
· Tumor : c’est une masse à l’inspection, une voussure (= boule au niveau de la peau) à la palpation. Ce qui est pertinent, c’est de rechercher une éventuelle induration, une mobilité de la masse par rapport au tissu sous-jacent. Il est à noter que si cette voussure n’est pas douloureuse, chaude et inflammatoire, on écartera l’éventualité de l’infection.
· Rubor : c’est la rougeur (ou érythème). Elle s’accompagne d’une augmentation du pouls capillaire.

· Dolor : c’est un peu comme dans l’abcès dentaire (pulpite) c’est-à-dire que la douleur est lancinante et essentiellement nocturne.

· Calor : c’est la chaleur. On la ressent facilement à la palpation, avec le dos de la main. C’est dû à une hypervascularisation.

3) L’évolution en 4 phases :
L’abcès de fesse évolue en 4 phases : la phase débutante, la phase de collection. Ensuite cet abcès peut se guérir spontanément en se fistulisant, c’est-à-dire  en s’ouvrant après avoir augmenté de volume avec évacuation du pus, c’est la phase de fistulisation. Enfin, on retrouve une phase de cicatrisation.

· La phase débutante  (du 1er au 3ème jour): Pendant les 3 premiers jours, il n’y a pas forcément de température et il n’y a pas non plus de signes généraux de façon globale. Les patients ne viennent consulter qu’à la suite de signes locaux seuls, tels que des voussures pas très chaudes ni très douloureuses.
A partir du troisième jour, les patients vont commencer à avoir mal et à gagner en température, c’est la phase de collection.

· La phase de collection (à partir du 3ème jour) : Pendant les 3 premiers jours, le diagnostic est incertain. Au bout du 3ème jour, la température va se manifester, il va y avoir une apparition de signes généraux. Voilà pourquoi, lorsqu’un patient se présente aux urgences avec une simple voussure comme signe, on leur demande de repasser 24 à 48h plus tard.

· La phase de fistulisation (du 5ème au 8ème jour) : on peut avoir spontanément une évacuation du pus  par ulcération du sommet avec diminution des signes généraux. Cela dit, ce phénomène n’est pas constant et peut être suppléé par un traitement chirurgical qui consistera à mettre à plat cet abcès. 

Remarque : la taille de la voussure est variable. Elle peut aller de 1 à 2 cm. Parfois, chez des patients qui ont laissé traîner leur pathologie, cette voussure peut atteindre 10 cm.

· Cicatrisation : c’est la fermeture progressive de la fistule qui laissera toutefois une cicatrice indélébile.
B. Formes cliniques
1) La peau (tissu cutané) :
a. Le furoncle :
 [image: image11.emf]
C’est une infection d’un follicule pilo-sébacé favorisée par une irritation cutanée, des problèmes d’hygiène, le diabète et l’acné.

Parfois, on peut avoir une association de plusieurs furoncles, c’est l’anthrax ; lequel se localise le plus souvent dans le dos.

b. L’hidrosadénite :
     [image: image2.emf]
C’est une infection des glandes sudoripares. On peut la retrouver au niveau de la marge de l’anus, des aisselles mais aussi au niveau du dos et des fesses.
Sur la photo, l’hidrosadénite est au stade de la fistulisation.

Remarque : une fistulisation est une ouverture.
Le furoncle, l’anthrax et l’hidrosadénite sont des infections du tissu cutané.

2) Le tissu sous-cutané :
Les infections du tissu sous-cutané sont de 4 types, de gravité croissante.

a. Le panaris :
C’est l’infection d’un doigt qui fait suite à une plaie. Le panaris est souvent à staphylocoque, parfois à streptocoque.

On peut le retrouver sur différentes localisations : péri unguéale (autour de l’ongle), sous unguéale, pulpaire, dorsale (dos du doigt).

b. La cellulite diffuse (le phlegmon diffus) :

[image: image3]
C’est une infection du tissu sous-cutané qui va se diffuser. 

On a ici l’exemple d’une cellulite faciale (cf photo), laquelle est à départ dentaire.
Ainsi, un problème dentaire peut se tranformer en abcès dentaire. Il peut alors y avoir infection du tissu cutané  aboutissant à une cellulite du visage. C’est un cas d’urgence extrême. 
Il faut retenir que dans tout problème d’infection, il y a une contre-indication absolue d’utiliser des anti-inflammatoires !!!
En effet, tous les problèmes de cellulite qui font suite à des abcès au départ peu importants sont dus à la prise d’anti-inflammatoires. Ces derniers font flamber l’infection mais une autre hypothèse consiste à dire qu’ils empêchent les processus de défense de se faire. 
c. La fasciite nécrosante : (photo)
C’est lorsque l’infection dépasse le tissu sous-cutané pour s’étendre au fascia.
La fasciite nécrosante est, par rapport à la cellulite, une phase au-dessus en terme de gravité : les signes généraux sont très importants (température élevée). Ils sont tels qu’ils peuvent mener à un choc toxi-infectieux mortel.

Le germe le plus souvent en cause est le streptocoque bêta hémolytique du groupe A.
Cela se soigne t-il avec des antibiotiques ? → Non pas seulement car il faut aller vite. C’est une urgence chirurgicale extrême, on ne peut attendre que les antibiotiques fassent leur effet. Il faut opérer, tout ouvrir et enlever ce qui n’est plus bon puis laisser à l’air. Si on laisse à l’air, c’est pour favoriser le traitement de l’infection par des germes anaérobies.
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Ici, la méthode de traitement a été différente. L’idée repose uniquement sur des incisions un peu partout et la mise en place de drains.

Selon le prof, ce n’est pas très efficace (le patient a fini amputé). La meilleure solution est de gratter et d’enlever tout ce qui est noir, même si on doit enlever un muscle. Il ne faut pas hésiter à enlever le muscle avec pour seule crainte de ne plus voir marcher le patient un jour.

→ Il faut raisonner par ordre de gravité : Dans un cas comme celui-ci, il faut tout d’abord sauver le malade puis, dans un deuxième temps, sauver le membre. Mais d’abord, il faut enlever tout ce qui est infecté, on ne se pose pas la question de savoir si le patient remarchera un jour.

Une fois le patient sauvé, on aura tout le loisir de s’intéresser à la reconstruction du membre par chirurgie.

Remarque : la plupart des complications des fasciites nécrosantes vient à l’origine d’une hésitation du chirurgien à tout enlever de crainte à ce que le patient ne puisse plus marcher.
→ Dès que l’on voit un tel patient, il faut tout de suite lui dire que c’est grave et que l’amputation est à envisager. 
La fasciite nécrosante est une pathologie qui évolue très rapidement : elle peut arriver à ce stade (cf photo) en 2 ou 3 jours, il faut donc très vite intervenir !!
Exemple de traitement : 
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On a ici enlevé toute la peau et tout le fascia. Ainsi on a sauvé le patient et sa jambe. A suivi une greffe de peau.

d. La gangrène gazeuse : 
C’est une infection que l’on retrouvait principalement sur les champs de bat
aille lors des 2 Guerres Mondiales mais encore aujourd’hui.
C’est une infection nécrosante des tissus avec production de gaz (CO2) par des germes anaérobies d’origine tellurique.
●Diagnostic : La gangrène gazeuse présente des signes généraux nets : faciès plombé gris, pouls filant et rapide, malade agité et anxieux mais sans fièvre.

Remarque : ces signes généraux doivent nous faire penser à un choc septique.

Le malade présente également des signes locaux : des oedèmes luisants et blanchâtres, des douleurs en striction, et des gonflements diffus.

Remarque : dans un choc septique, il n’y a pas forcément de température.

● Rechercher la gangrène gazeuse : le signe clinique le plus important est celui de la crépitation neigeuse sous cutanée ++++++. A la palpation du membre, on sent comme une sorte de crépitation.
A la radio, on apercevra des bulles d’air dans les parties molles, un peu comme dans l’emphysème… mais sous-cutané.

On doit penser à la gangrène gazeuse (mais aussi à la fasciite nécrosante) dans les cas suivants :

· Dans les 48h suivant un écrasement de membre.

· Chez une personne au terrain général fragile (diabète, cachexie, arthérite) et au terrain local fragile (attrition des tissus, dévascularisation, mauvais nettoyage initial).
3) Le tissu lymphatique  (le prof est passé vite sur ce point)

L’infection au niveau du tissu lymphatique peut être de 3 types :
· la lymphagite

· l’adénite

· l’adénolymphite

4) Les infections généralisées

Dans ce genre d’infections, les germes vont passer dans la circulation systémique. C’est le cas des septicémies, des abcès métastatiques et des toxi-infections. 

Conclusion : 

L’infection peut donc atteindre différentes parties de l’organisme : la peau, le tissu sous-cutané, le fascia, les organes lymphatiques ou le sang.

Rappel : la température n’est pas systématiquement le signe d’une infection. En effet, on peut avoir de la température avec un hématome, lorsque l’on fait une allergie ou tout simplement à la suite d’une intervention chirurgicale.
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Introduction
Le panaris est une infection des parties molles de la main ou des doigts.

Le phlegmon est une infection qui se développe dans un espace anatomique de la main ou des doigts ; que ce soit des espaces celluleux ou des gaines synoviales.

Pour pouvoir correctement traiter ces infections, il faut se poser 3 questions :

1) Pourquoi fait-on cette infection ? (C’est le terrain)

2) Comment se fait cette infection ? (C’est la nature du germe et le choix de l’antibiotique)

3) Comment cette infection va-t-elle évoluer ? (localisation, extension, indications thérapeutiques)
1) Pourquoi fait-on cette infection ?

La survenue d’un panaris ou d’un phlegmon, et surtout sa répétition, doit faire rechercher un état favorisant sus jacent tel qu’un diabète, l’éthylisme, la toxicomanie, le Sida ou encore la prise d’un traitement favorisant (immunosuppresseurs ou corticoïdes).

2) Comment se fait cette infection ?

Les germes pénètrent par un agent vulnérant (plaie ou début d’abcès) et viennent de la flore du patient.

Dans 75% des cas, on ne trouve qu’une seule bactérie et dans les 15% restants, on a plusieurs germes.

Dans ce type d’infection, on retrouve une prédominance, à hauteur de 65%, du staphylocoque puis du streptocoque (15%) et enfin des entérobactéries (12%) (Coli, Proteus..).
Aussi, on peut retrouver des germes particuliers d’origine tellurique, de morsures. 
Ces germes interviennent d’autant plus sur des terrains immunodéprimés. Cela dit, ce ne sont pas les plus fréquents.

3) Comment cette infection va-t-elle évoluer ?
Il existe 3 stades d’évolution : un stade réversible d’inflammation, un stade de collection et un stade de diffusion ; ces deux derniers étant irréversibles.

Dans le cas du panaris, il faut savoir que le traitement ne peut devenir chirurgical qu’à partir du stade de collection. En effet, au stade inflammatoire le patient peut guérir soit spontanément, soit sous traitement antibiotique. 
→ dans le cas du panaris, le stade conditionne les indications thérapeutiques. 

Au contraire, dans le cas du phlegmon, il n’y a pas de place pour le traitement médical ; l’indication est toujours de type chirurgical.

a. Stade inflammatoire :
Au début, le patient présente une petite plaie à la pulpe de la main laquelle présente à décrire une couleur rougeâtre. 

C’est une phase peu inquiétante au cours de laquelle la  douleur est spontanée mais non nocturne. C’est un stade que tout le monde connaît mais qu’il faut néanmoins surveiller.
Ce stade est généralement réversible (spontanément ou par traitement antibiotique). Cela dit, en cas de diabète par exemple, le risque de complications est bien réel.

Remarque : pour toute plaie, dès qu’il y a un début d’infection, il ne faut JAMAIS prendre d’anti-inflammatoires.

Le stade inflammatoire est donc réversible mais en quelques heures on peut avoir apparition d’un abcès ; on passe alors au stade suivant : le stade de collection (abcès = collection).
b. Stade de collection : 

C’est une inflammation plus marquée avec collection de pus palpable. La douleur est cette fois-ci intense, pulsatile, mais surtout insomniante.

A ce stade, on peut commencer à déceler quelques signes régionaux tels que des ganglions soit au niveau de l’épi-trochlée soit au niveau axillaire. D’ailleurs, il devrait être de coutume de rechercher des ganglions chez n’importe quel patient présentant une infection à un membre.
Enfin, la température commence à s’élever (38°C).

Ce stade est très rarement réversible (pour ne pas dire irréversible !) de manière spontanée. Très souvent la chirurgie apparaît indispensable pour évacuer l’abcès. Sans cela on passe au stade suivant.

c. Stade de diffusion (complications) :
A ce stade l’infection se propage aux tissus du voisinage, elle peut aller à différents niveaux :

- au niveau de la gaine des doigts ; c’est le phlegmon. L’infection peut même atteindre les tendons et donner une nécrose tendineuse provoquant un déficit moteur.

- au niveau de l’os ; c’est l’ostéite.

- au niveau de l’articulation ; c’est l’arthrite.

- au niveau de la peau ; c’est la fistulisation.
Ces complications doivent être recherchées devant tout panaris.

I. Les phlegmons

A. Les phlegmons des espaces celluleux 
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Il existe 6 localisations possibles :

· sus aponévrotique palmaire (1)

· sous aponévrotique : au niveau thénarien (2), hypothénarien (3), ou encore palmaire moyen (4)

· au niveau dorsal (5)

· au niveau commissural (6)

Traitement d’un phlegmon des espaces celluleux :
Le phlegmon est une urgence avec une indication chirurgicale large. L’intervention consiste en un drainage et en l’excision de la porte d’entrée. Une fois les prélèvements effectués, une prescription d’antibiotiques sera de rigueur.
B. Les phlegmons des gaines synoviales
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Il est impératif de connaître l’anatomie des gaines des fléchisseurs.

Si on présente un panaris au niveau du 2e, 3e et 4e doigt, il peut s’étendre au niveau de la gaine digitale, laquelle s’arrête au niveau de la première commissure de la main. A l’examen clinique, pour le 2e, 3e et 4e doigt, on recherche donc une douleur au niveau du pli palmaire distal.

En revanche, il faut savoir que les gaines du pouce et du 5e s’arrêtent au niveau du poignet. Par conséquent, si l’on présente un panaris au niveau du pouce et du 5e, on recherchera une douleur au niveau du pli du poignet.

Résumé : - panaris au 2e, 3e et 4e doigt → douleur à la base du doigt (ou tête métacarpienne).

    - Panaris au pouce ou au 5e → douleur au pli, à la flexion du poignet.

1) Phase débutante
Pour faire le diagnostic d’un phlegmon des gaines débutant, il faut rechercher la porte d’entrée (piqûre, panaris, arthrite) et les signes régionaux ou généraux. Au stade débutant, la douleur spontanée est augmentée à la pression du cul de sac proximal et de la porte d’entrée.

A ce stade, il n’y a pas de pus donc pas de collection.
2) Phlegmon des gaines collecté
Lorsqu’il y a collection, on a apparition de pus et de douleurs vives pulsatiles et insomniantes avec un doigt en crochet. La tentation de réduction de ce crochet ou la pression du cul de sac proximal est douloureuse.

3) Evolution du phlegmon des gaines
Le stade ultime est la nécrose du doigt, le crochet devient irréductible.

Rappel : Quel que soit le stade, le traitement du phlegmon est chirurgical.

Principe thérapeutique des phlegmons et panaris :
Il faut toujours vérifier avant tout que le patient est vacciné contre le tétanos et que ses vaccins sont à jour. Une fois que le patient est tiré d’affaire, il faut songer à le rééduquer.

Résumé : 

Traitement d’un panaris :

· Au stade inflammatoire, il faut simplement surveiller pour traiter par chirurgie une éventuelle collection.
· Au stade collecté, le traitement devient chirurgical, le patient est hospitalisé.

Le geste opératoire consiste en une excision (et non une incision !!!). L’excision exige une ablation du pus et des tissus infectés et de laisser ouvert ! La sortie du patient sera autorisée le lendemain s’il n’y a pas de collection résiduelle.

Remarque : Les antibiotiques ne sont pas systématiques. Leur prise dépend de la qualité de l’excision, si cette dernière est correcte, on ne met pas le patient sous antibiotique. Cependant, ils sont indiqués dans 4 situations :

· Si le patient était déjà sous antibiotique avant la chirurgie.

· Si ce sont des germes particuliers (pasteurellose)

· Si le patient présente des signes généraux (suspicion de germes spécifiques…)

· Si le patient est immunodéprimé.

Traitement des phlegmons des espaces celluleux :

Il faut opérer les formes collectées, les exciser, et ne pas refermer.

Traitement des phlegmons des gaines synoviales :

Il faut opérer quel que soit le stade, seule la chirurgie nous précisera le stade auquel le phlegmon était avancé.

Le principe chirurgical repose sur l’excision de la porte d’entrée, le drainage et le nettoyage de la gaine.
Enfin, pour les phlegmons, les indications antibiotiques sont plus larges que pour les panaris.

C. Cas cliniques
Question 1 : Que rechercher ?

Question 2 : Traitement ?

Question 3 : Surveillance.
Cas n°1 :
Homme de 45 ans, mécanicien.

Plaie digitale par pointe métallique

Température à 37°C. 
CRP = 10
GB = 5200

Réponse : 
Recherche : il faut demander au patient s’il souffre de douleurs insomniantes, palper ses ganglions, rechercher les éventuels signes d’une ostéite, d’une arthrite (aux RX), savoir si le patient est immunodéprimé.

Traitement : Mise à jour du Vaccin Anti-Tétanique (VAT), nettoyer la plaie, bain antiseptique avec utilisation d’antibiotiques que l’on arrêtera si l’on n’a pas d’améliorations au bout de 24h.

Surveillance : Tous les jours, on recherche une collection. On surveille les plaies, la douleur et la température…

Cas n°2 : 
Homme de 68 ans, retraité.

Douleurs depuis 48h après piqûre en jardinant.

Température = 38°C

CRP = 90

Réponse : 
Recherche : Caractère insomniant des douleurs, ganglions et lymphangite, extension de la gaine du pouce (douleur du cul de sac proximal), immunodépression.

Traitement : Mise à jour VAT, bilan pré-opératoire, exciser et drainer le phlegmon, antibiotique post-opératoire, prélèvements.

Surveillance : Quotidienne. Recherche d’une diffusion de l’infection, surveiller la plaie, l’évolution de la douleur, la température et la CRP.

Cas n°3 : 
Femme de 46 ans, couturière.

Douleurs sur le medius,  déjà opéré il y a 15j plus tôt sur le même doigt.

Réponse : 
Recherche : des douleurs insomniantes, des ganglions et lymphangite, une extension de la gaine du médius (douleur au cul de sac distal), immunodépression, RX (arthrite), doigt en crochet (s’il existe, c’est le signe d’une collection), rupture d’un tendon.
Traitement : C’est une urgence chirurgicale, mise à jour du VAT, bilan pré-opératoire, excision et drainage du phlegmon (traitement de la porte d’entrée), antibiotique post-opératoire.

Surveillance : Quotidienne. Recherche d’une éventuelle diffusion de la collection (plaie, évolution de la douleur). On surveille les tendons, la température et la CRP.

L’intérêt de faire une radio est de vérifier qu’il n’y a pas d’arthrite ou d’ostéite.
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Introduction

C’est une destruction du revêtement cutané, et parfois des structures sous jacentes, par un agent thermique, électrique ou chimique. Il y a donc une rupture de la barrière cutanée protectrice.

Le but du traitement est de rétablir une couverture cutanée ; ce processus peut être naturel par cicatrisation spontanée ou chirurgicale par greffe.

I.  Epidémiologie

A. Chiffres
C’est un problème de santé publique avec 150 000 cas par an en France. 7 500 nécessitent une hospitalisation, dont 3 000 en centre de grands brûlés.

B. Localisation, gravité
A la vue de ces chiffres, on constate que la plupart des brûlures sont superficielles et/ou peu étendues (coup de soleil…).
L’hospitalisation est nécessaire en fonction de la profondeur, de l’étendue et de la localisation des brûlures.

C. Age
La tranche d’âge la plus menacée est celle des 0-4 ans, comme pour la plupart des incidents domestiques.

Dans les centres de grands brûlés, 30% des patients ont moins de 15 ans et 15% moins de 2 ans.

D. Circonstances
60% des brûlures surviennent à la maison, 20% sont des accidents de travail, 3 à 5% sont des tentatives de suicide.
II. Mécanisme
On dénombre 3 grands types de brûlures : thermique, chimique et électrique.

A. Brûlure thermique
Elles sont de 4 types :

· Brûlure de contact : ● contact solide, c’est le classique accident de barbecue ou encore le fer chaud. 

                                 ●contact liquide, eau bouillante, lait chaud…   
· Flammes : hydrocarbures enflammés ou encore accident de travail chez les pompiers, les incendies où l’on retrouve des lésions d’inhalation et des brûlures des voies respiratoires.

· Rayonnements : c’est le cas avec les RX, les classiques UV, ou encore les radiations nucléaires.

· Arc électrique

B. Brûlure chimique
Elle peut être par acide ou par base. Cette dernière est plus grave que la brûlure par acide dans le sens où elle évolue plus en profondeur, ce qui complique l’évaluation de leur gravité.

Les brûlures par acide sont souvent limitées et de moyenne profondeur si la lésion est précocement lavée.
C. Brûlure électrique
Elle peut être, à l’origine, liée à des accidents de basse ou de haute tension.

A basse tension : la gravité est liée aux risques cardiovasculaires aigus.

A haute tension : le passage du courant à travers l’organisme provoque une brûlure profonde par effet Joule le long des axes vasculo-nerveux entre les points d’entrée et de sortie.

III. Physiopathologie
Il existe 2 phases pour les brûlures : la phase initiale et la phase secondaire.

A. La phase initiale
Elle dure de 36 à 48h. Elle est ce que l’on appelle la phase inflammatoire et est caractérisée par des troubles de la vasomotricité et de la perméabilité capillaire au niveau local et systémique. En pratique, on aura donc une fuite plasmatique qui entraînera un œdème et un choc hypovolémique.
B. La phase secondaire
Cette phase couvre toute la phase de cicatrisation. Elle est dominée sur le plan général par des troubles de la régulation thermique, des déséquilibres endocriniens qui aboutiront à un catabolisme azoté et enfin un déficit immunitaire augmentant le risque infectieux.

Remarque : il existe un traitement adapté à chaque phase de brûlure.
IV. Critères de gravité
Lorsque l’on considère les brûlures, on dénombre plusieurs critères de gravité : la surface corporelle brûlée, la profondeur de la brûlure, la localisation, l’âge, etc…

A. La surface corporelle
Règle des 9 de Wallace :

· la tête représente 9% de la surface corporelle totale (SCT).
· 9% pour chaque membre supérieur.
· 18% pour chaque face du tronc.
· 18% pour chaque membre inférieur (9% pour la face antérieure et 9% pour la face postérieure).
Seules sont prises en compte les lésions du 2e et du 3e degré dans le calcul de la réanimation.

B. La profondeur
Elle peut être superficielle ou profonde.

1) Brûlure superficielle

Elle peut être du 1er ou du 2ème degré.

· 1er degré : c’est le classique coup de soleil avec la douleur que l’on connaît. C’est une brûlure qui n’atteint que la couche superficielle de l’épiderme. La guérison se fait en 48h par desquamation.

· 2ème degré : on a là l’apparition de bulles caractéristiques. La brûlure atteint ici la face profonde de l’épiderme avec présence d’oedèmes qui blanchissent à la pression. La cicatrisation se fait en 10 jours avec troubles de la pigmentation.
2) Brûlure intermédiaire

Ces brûlures sont de 2ème degré profond. Les lésions sont rouges, brunâtres, avec une texture indurée. Ces brûlures saignent à la scarification. La cicatrisation se fait en 3 semaines et de façon hypertrophique. Ces brûlures sont considérées comme graves. La sensibilité du patient est altérée.

Des brûlures plus profondes encore finissent par atteindre le derme, on parle alors de brûlures profondes ou de brûlures du 3ème degré.
3) Brûlure profonde

Elles sont du 3ème degré. Le derme est cette fois-ci atteint, le patient perd la sensibilité. Ces brûlures sont prises en charge dans des centres agréés, ne blanchissent pas à la pression et ne saignent pas à la scarification. 
Le stade ultime est celui de la carbonisation complète : les muscles sont alors eux aussi atteints.

Dans le cas des brûlures profondes, la cicatrisation est devenue impossible, la greffe devient alors indispensable.

C. Les localisations particulières
1) La face

Ce genre de brûlures est grave car elle cache souvent des lésions pulmonaires accompagnées d’inhalation de fumées, ce qui peut parfois mener à des oedèmes au niveau des voies respiratoires qui peuvent entraîner des détresses respiratoires aigues.

On peut craindre une brûlure pulmonaire en cas de brûlure profonde de la face avec une raucité de la voix, de la toux et une expectoration des suies. Cette brûlure peut être confirmée par fibroscopie.
2) Le périnée

Il représente un risque infectieux important. 

3) Les brûlures circulaires des membres

Lorsqu’elles sont profondes, elles peuvent entraîner une compression vasculaire sous jacente avec ischémie distale.
4) Les mains et les pieds

Elles sont importantes, non pas d’un point de vue vital mais fonctionnel.

                D. Les lésions associées

Elles concernent tout ce qui a pu accompagner la brûlure : explosion, défenestration, accident de la voie publique, prise de médicaments et d’alcool avec tous les critères de gravité qu’ils peuvent apporter en plus.

                       E. Age et tares associées

Le pronostic est aggravé s’il existe :

· une pathologie cardio-vasculaire.
· une pathologie neuropsychologique.
· un diabète.
V. Notions à retenir

· Un brûlé est toujours conscient en dehors d’une intoxication associée ou d’un traumatisme crânien.

· Le choc du brûlé s’accompagne d’une hémoconcentration. Une hématocrite basse 
· (< 35%) doit faire rechercher une hémorragie.

· L’œdème de la brûlure peut masquer la déformation d’une fracture.
· L’association traumatisme crânien, traumatisme thoracique et brûlure pose un problème difficile à gérer en réanimation.
VI. Le pronostic de la brûlure

Score de Baux :

Il tient compte de l’âge et de la surface brûlée qu’on additionne.

Si ce score est < 50 →  100% de survie

                        <  75 →  90% de survie
                        <  100 →  35% de survie
                        entre 100 et 125 →  20% de survie
Ce score est suppléé par la cotation UBS (Unité Brûlée Standard) qui tient compte de la profondeur de la brûlure.
UBS = SB + 3* Surface au 3ème degré

< 25 UBS → gravité mineure
25-50 UBS → brûlure légère
50-100 UBS → brûlure moyenne
100-150 UBS → grave
150-200 UBS → gravissime
> 200 UBS → mortelle

VII. Prise en charge du brûlé

A. Premiers secours
Vérification des fonctions vitales 

En cas de brûlure, la première chose à faire est de vérifier les fonctions vitales :

· libérer les voies aériennes, oxygénothérapie.

· examen neurologique rapide : le malade est-il conscient ? si non, ce n’est pas normal car la brûlure seule n’affecte pas la conscience.

· « remplir » le malade : pose de perfusions à cause du risque hémorragique.

· Vérifier la température centrale : il faut enlever les vêtements et refroidir la brûlure (15 min sous l’eau froide) mais il faut tout de même veiller à réchauffer le patient (couverture de survie) pour éviter l’hypothermie.

B. Traitement de la douleur
Lors de la prise en charge

Pour lutter contre la douleur il faut utiliser des morphiniques (Nalbuphine, morphine…) mais en IV !!!!! On ne doit pas prendre le risque de donner quelque chose par la bouche à un brûlé, il risquerait de s’étouffer. Aussi, le patient doit-il rester a jeun.
VIII. Première évaluation de la brûlure

A. Surface

Quand on prend en charge le malade, il faut tout de suite évaluer le pourcentage de surface corporelle brûlée (règle des 9 de Wallace).

L’hospitalisation en milieu spécialisé est déterminée pour une SB > 10% de la SCT chez l’enfant et pour une SB > 15-20% de la SCT chez l’adulte.
B. Profondeur de la brûlure 
Les brûlures superficielles concernent les coups de soleil.

Les brûlures profondes de 3ème degré concernent l’épiderme et le derme.

Entre les deux, on retrouve les brûlures intermédiaires qui sont en fait des brûlures plus profondes que les brûlures du 2ème degré superficielles.

Au départ, l’évaluation de la profondeur est peu aisée, elle est pourtant déterminante. C’est notamment le cas pour les brûlures par les bases où c’est l’évaluation de la brûlure qui nous permet d’en savoir plus sur la profondeur de cette brûlure.

En pratique, ce qui est important c’est de pouvoir distinguer la brûlure superficielle qui va se cicatriser de façon spontanée avec peu de séquelles, de la brûlure profonde qui nécessitera une prise en charge chirurgicale et qui sera responsable de séquelles esthétiques et fonctionnelles.

Les brûlures superficielles demanderont une cicatrisation dirigée tandis que les intermédiaires et profondes feront parfois appel à la greffe.

Cela dit, même une fois greffé, le patient brûlé au 3ème degré gardera des séquelles toute sa vie.
Roulette Morgane

Da Cunha Thierry                                                                                                                          19/21
Relu par Mai Odile

[image: image8.emf][image: image9.emf][image: image10.png]


