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BRULURES CHEZ LE DIABETIQUE: ETUDE EPIDEMIOLO-
GIQUE, CLINIQUE ET PRONOSTIQUE

BURNS AND DIABETES MELLITUS: EPIDEMIOLOGY, CLINICAL PRESEN-
TATION AND PROGNOSIS
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RESUME. Les brilures sont fréquentes chez le diabétique et sont aggravées par les conséquences des com-
plications spécifiques sur la cicatrisation et I’infection. L’objectif de cette étude est de décrire les caracté-
ristiques des brilures chez les diabétiques hospitalisés dans le service de réanimation des bralés de Tunis
durant 18 mois. Durant la période d’étude, 891 patients ont €té hospitalisés dont 43 diabétiques (5%). L’age
moyen de nos patients était de 57 ans, avec une prédominance masculine (65%). Il s’agissait d’un diabete
de type 2 dans 86% des cas et d’un diabéete de type 1 dans 14% des cas. Des complications dégénératives
ont été rapportées dans 10 cas (23%) a type de rétinopathie diabétique (n=6), de néphropathie diabétique
(n=4) et de neuropathie diabétique (n=6). Les circonstances de brilure étaient en rapport avec un accident
domestique dans 2/3 des cas (76,7%). Il s’agissait de brilures thermiques dans 83,7% des cas. Quatre- vingt
- six pour cent des patients ont décompensé leur diabéte durant leur hospitalisation. Un sepsis a émaillé le
cours évolutif des patients dans 55,8% des cas. Il ressort de cette étude que les facteurs de mauvais pronostic
¢taient : une hémoglobine glyquée >13%, une étendue des brilures supérieure a 20% et un délai de consul-
tation supérieur a 6 heures. La mortalité était de 18,6%.
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SUMMARY. Burns in diabetics are quite frequent and serious in relation to diabetic neuropathy, which is
common in this population, delaying healing and predisposing to the risk of infection. The objective of this
study was to describe the characteristics of burns in diabetics hospitalized at the CTB of Tunis over 18
months. During the study period, 891 patients were hospitalized, including 43 diabetics (5%). The average
age of our patients was 57 years old with a male predominance (65%). Type 2 diabetes was present in 86%
of cases and type I diabetes in 14% of cases. Degenerative complications were reported in 10 cases (23%),
such as diabetic retinopathy (n=06), diabetic nephropathy (n=4) and diabetic neuropathy (n==6). The cir-
cumstances of burns were related to a domestic accident in 2/3 of the cases (76.7%). Thermal burns were
involved in 83.7% of cases. 86% of the patients had decompensated their diabetes during their hospital-
ization. Sepsis marked the evolution of the patients in 55.8% of cases. In our study, poor prognostic factors
were: a glycosylated haemoglobin > 13%, an extent of burns greater than 20%, and a delay in consultation
greater than 6 hours. The mortality rate was 18.6%.
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Introduction

La brilure chez le diabétique est assez fréquente
et est grave du fait de I’atteinte microvasculaire, fré-
quente chez cette population, retardant la cicatrisa-
tion et prédisposant au risque infectieux. En Tunisie,
le diabéte touche pres de 19,8% de la population.
Dans cette population, les briillures sont souvent pro-
fondes et la réponse inflammatoire systémique en-
tralne fréquemment un déséquilibre du diabéte
rendant la prise en charge thérapeutique, qui doit étre
multidisciplinaire, difficile.>® L’objectif de cette
étude était d’étudier les caractéristiques des brilures
chez les patients diabétiques hospitalisés dans le ser-
vice de réanimation des brilés de Tunis.

Méthode

Etude rétrospective menée sur une période de 18
mois (janvier 2021 - aolt 2022), incluant les patients
diabétiques briilés hospitalisés dans le service de réa-
nimation des brlés de Tunis. Les parametres épidé-
miologiques, cliniques, les circonstances de brilure,
les modalités thérapeutiques et I’évolution des patients
ont été étudiés en utilisant les dossiers médicaux. La
surface cutanée brilée et les scores pronostiques des
brhlures ont été rapportées.®’ L’analyse des résultats a
été faite en utilisant le logiciel SPSS statistics 22. Les
fréquences des variables qualitatives ont été calculées.
Les moyennes des variables numériques ont été cal-
culées. Les corrélations entre ces différentes variables
ont été étudiées avec le test de khi carré, avec une li-
mite de significativité a p<0,05. Les croisements entre
les variables qualitatives et les variables quantitatives
données ont été étudiés représentées par des gra-
phiques « boites & moustache ».

Résultats

Durant la période d’étude, 891 patients ont été
admis, dont 43 (5%) étaient diabétiques. L’age
moyen de nos patients était de 57 ans avec une pré-
dominance masculine (65%). Il s’agissait d’un dia-
bete de type 2 dans 86% des cas et d’un diabete de
type 1 dans 14% des cas. La moitié des patients
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(51%) étaient sous antidiabétiques oraux, 44%
étaient sous insulinothérapie et 5% étaient en arrét
du traitement de leur propre chef. Dans notre série,
des complications dégénératives ont été rapportées
dans 10 cas (23%) a type de rétinopathie (n=6), de
néphropathie (n=4) et de neuropathie (n=6). La bri-
lure était due a un accident domestique dans 2/3 des
cas (76,7%), a une tentative de suicide (9,3%), a un
accident de travail (7%) ou a un accident de la voie
publique (7%). Il s’agissait de brilures thermiques
dans 83,7% des cas dont 16,3% par bain maure. Le
délai moyen de consultation était de 9 heures (1-
288). Seuls 9 patients ont consulté dans un délai de
6 heures. La moitié des patients provenait d’un trans-
fert secondaire (53,5%). Un refroidissement initial
n’a été pratiqué que chez § patients (18,6%). La sur-
face brilée moyenne était de 20% (1- 77,50). Le
score ABSI moyen était de 6 +/- 2. La moyenne du
score de Baux était a 79,6 +/- 23. Les brilures
étaient profondes dans 30% des cas, superficielles
dans 70% des cas. Elles intéressaient essentiellement
les membres supérieurs et inférieurs, dans 67,4% et
76,7% des cas respectivement. A 1’admission, la gly-
cémie moyenne de nos patients était de 2,91 g/l
(1,08-6 g/1). L’hémoglobine glyquée (HbA1C) n’a
été mesurée que chez 12 patients. Elle était en
moyenne de 11,83% (9,7-15%). Le diabete s’est
déséquilibré au cours du séjour de 37 patients (86%-
Fig. 1), sous forme d’hyperglycémie isolée (n=27),
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Fig. 1 - Répartition selon les modes de décompensation de diabete

de cétose simple (n=4) ou d’acido- cétose (n=6).
Tous les patients ont bénéficié¢ d’une réanimation
hydro- électrolytique selon la formule de Parkland,
et des soins locaux 1 jour/2 par Tulle gras et sulfa-
diazine argentique (77%), ou avec pansement a I’ar-



gent (23%). La moitié de nos patients (53,5% ;
n=23) ont bénéficié d’une excision des tissus nécro-
tiques : nécrectomie classique, excision chirurgicale
(n=4), excision hydro- chirurgicale (Versajet®- n=1).
Quatre patients (9%) ont nécessité une amputation
de membre. Des incisions de décharge ont été prati-
quées chez 2 patients victimes de brilures circulaires
des membres supérieurs. Une Thérapie a Pression
Négative (TPN) a été utilisée chez 3 patients. La
durée d’hospitalisation moyenne était de 7 jours
dans 63% des cas; elle était prolongée au-dela de 30
jours dans 9% des cas. L’évolution des patients a été
émaillée par des complications dont la plus fré-
quente était le sepsis (58,3%), de localisation essen-
tiellement cutanée, urinaire ou pulmonaire (4%). Les
germes isolés étaient Staphylococcus aureus (30%),
Pseudomonas ceruginosa (20%), Candida albicans
(20%) et Proteus mirabilis (10%). D’autres compli-
cations ont été rapportées a type de coagulation in-
travasculaire disséminée, retrouvée chez 4,7% des
patients et d’insuffisance rénale aigué chez 25,6%
des patients. La mortalité était de 18,6% (n=8), apres
un délai moyen de 13 jours, en rapport avec un choc
septique (n=7) ou une pneumonie associé¢e aux soins
dans 1 cas. Il ressort de notre étude que 1’é¢tendue
des brilures et le déséquilibre de diabéte sont des
facteurs prédictifs de survenue de complication in-
fectieuse. Les 3/4 des patients ayant eu une compli-
cation infectieuse avaient une HbA1C supérieure a
13% (Fig. 2), et une étendue des brilures supérieure
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a20% (Fig. 3). Nous avons aussi retrouvé une cor-
rélation entre la profondeur des brilures et la surve-
nue d’infection (p=0,039). Une corrélation entre
infection et mortalité (p=0,011) a aussi été retrouvée.
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Fig. 2 - Corrélation entre HbA1C et infection

Fig. 3 - Corrélation entre surface brilée et infection

Discussion

Le diabétique est un sujet a risque de brilure
grave a cause de la neuropathie, complication fré-
quente du diabete, qui augmente avec 1’ancienneté
du diabéte et I’age du patient. Sa prévalence est es-
timée a 50% chez les diabétiques dont la maladie
évolue depuis plus de 20 ans. Elle est également de
50% chez les diabétiques agés de plus de 65 ans.® Il
a été rapporté dans la littérature que les brilures par
bouillottes sont assez fréquentes chez les diabé-
tiques.”'° Dans notre série, les brilures secondaires
a ce mécanisme concernaient 16% des patients. Le
délai de consultation est souvent tardif, facteur de
mauvais pronostic, avec les 1ésions profondes et le
mauvais équilibre du diabete. Dans notre série, seuls
9 patients ont consulté dans un délai de 6 heures
quand une prise en charge précoce et efficace est pri-
mordiale en cas de brilure.” Alors que le refroidis-
sement initial a été validé dans la littérature comme
geste utile & promouvoir lors de la prise en charge
initiale des brilures pour son double bénéfice, an-
talgique et limitant de la profondeur des Iésions,
seuls 18,6% de nos patients y ont eu recours.!'! Ceci
mériterait une accentuation des campagnes de sen-
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sibilisation quant a I’intérét de ce geste initial. La
prise en charge de ces patients est basée sur la réa-
nimation initiale et les soins locaux. L’excision des
tissus nécrotiques est une étape primordiale pour ac-
célérer la cicatrisation et lutter contre le risque in-
fectieux. Les moyens d’excision sont multiples et
varient selon la profondeur des Iésions : mécanique,
chirurgical ou hydrique (Versajet)®.'>!* La TPN est
utilisée comme moyen adjuvant de cicatrisation pour
les 1ésions profondes débridées, en vue d’accélérer
le bourgeonnement pour raccourcir le délai de la
greffe cutanée.'* Une amputation peut étre néces-
saire en cas de destruction tissulaire majeure, d’in-
fection incontrdlable ou de défaut de cicatrisation
(liée a la microcirculation souvent précaire due au
diabéte).!” La gravité de la brilure chez le diabétique
est double, locale et générale. Sa profondeur est sou-
vent sous-estimée par le patient et son entourage, en-
trainant un retard de consultation et de prise en
charge en milieu spécialisé. Elle atteint fréquemment
les extrémités inférieures (3/4 des cas de notre série),
alors qu’ils subissent préférentiellement les atteintes
des neuropathie et microangiopathie dues au diabéte,
qui sont des facteurs aggravant 1’évolution des 1¢é-
sions.!>!8 Sur le plan général, la brilure occasionne
un hypermétabolisme et une hyperglycémie, résul-
tant d’une résistance a I’insuline et d’une augmen-
tation de la néoglucogenése hépatique.>' Selon
plusieurs études, cette hyperglycémie augmenterait
le risque de mauvaise cicatrisation et de complica-
tions infecticuses.'”? Les diabétiques brilés décom-
pensent fréquemment leur diabéte, ce qui représente
un facteur majeur de retard de cicatrisation et de sur-
venue de complications infectieuses. Des chiffres
glycémiques élevés sont associés a un mauvais pro-
nostic et par conséquent a un taux de mortalité
¢levé.?! De ce fait, un monitorage glycémique est né-
cessaire dés I’admission. L'HbA1C est un marqueur
prédictif du controle glycémique antérieur et serait
un marqueur pronostique chez le briilé diabétique.*
Schwartz et al ont démontré que les patients diabé-
tiques présentaient des retards significatifs de la fer-
meture des plaies (d’environ 27 jours) avec des
différences plus prononcées chez les patients dont
I’HbA ¢ est supérieure a 8%.% Dans notre étude un
taux d’HbA1C >13% est associé a un risque ¢levé
d’infection. En ce qui concerne les complications in-
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fectieuses, elles sont plus fréquentes chez les diabé-
tiques (58% dans notre série contre 25% dans la po-
pulation générale dans notre service). Les résultats
de notre étude sont similaires a ceux de la littérature,
qui atteste d’une incidence ¢élevée chez la population
diabétique, les infections étant essentiellement lo-
calisées (cellulite), urinaires et respiratoires.?* Les
germes les plus fréquemment retrouvés dans la lit-
térature sont Staphylococcus aureus, Streptococcus
pneumonice, Pseudomonas ceruginosa et Candida
albicans, résultats en bonne partie confirmés dans
notre série.”! L’utilisation des antibiotiques dans un
but préventif n’est pas indiquée et les experts sug-
gerent de ne pas administrer d’antibioprophylaxie
systémique chez le patient bril¢, en dehors de la pé-
riode périopératoire.”> Les complications infec-
tieuses du patient briilé sont plus fréquentes s’il est
diabétique et leur incidence augmente avec la durée
d’hospitalisation.?® Les brilures peuvent aussi étre
pourvoyeuses de troubles hématologiques et d’in-
suffisance rénale aigué¢ dont la pathogénie est mul-
tifactorielle : hypovolémie, SIRS non infectieux et
infectieux, iatrogénie etc. Le diabete est un des pa-
rametres de gravité des brllures, avec I’age, le sexe
féminin, 1’atteinte de la face, la profondeur des 1¢é-
sions, une étendue supérieure a 20%, I’inhalation de
fumées et le sepsis.?’?* Dans notre étude série, nous
avons pu relever comme facteurs de mauvais pro-
nostic 1’age, le déséquilibre du diabéte, le délai de
consultation supérieur a 6 heures, la profondeur des
1ésions, la SCB supérieure a 20% et les complica-
tions infectieuses. Nous n’avons pas retrouve de cor-
rélation entre le sexe du patient et les complications
rencontrées au cours de son hospitalisation. Le volet
psychologique ne doit pas étre négligé. Selon I’étude
de Thombs et al., 46% des patients présentent des
symptomes au moins légers de dépression, qui im-
pactent leur réhabilitation.?’ Dés lors, le dépistage et
la prise en charge des troubles psychologiques, par
les professionnels et I’entourage, font partie inté-
grante du traitement d’un patient brilé.*° La morta-
lit¢ chez les patients brilés souffrant de diabéte,
principalement de cause infectieuse (les autres
causes ¢étant un remplissage inadéquat et une insuf-
fisance respiratoire aigu€), est particulierement éle-
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Conclusion

Le diabete est une comorbidité de plus en plus fré-
quente chez les patients se présentant dans les centres
de traitement des briilés. Les briilés diabétiques sont
généralement plus agés et consultent tardivement
avec des lésions plus profondes affectant principale-
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ment les membres inférieurs. La morbidité liée aux
brilures est plus ¢élevée dans cette population, avec
notamment des taux ¢élevés de complications infec-
tieuses (58%) et de nécessité¢ d’amputation (9%). Des
campagnes de prévention visant cette population ap-
paraissent donc nécessaires.
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