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indications thérapeutiques
D Casanova R é s um é. — Malgré de multiples campagnes de prévention, les brdlures et leur traitement
V Voinchet demeurent un probléme de santé publique.
M Berret Depuis plus de 20 ans, la meilleure compréhension des processus de cicatrisation et de la
G Magalon physiopathologie de la brilure, le perfectionnement des techniques chirurgicales et de

réanimation, les progres réalisés dans le domaine des biotechnologies, ont largement
contribué a améliorer le pronostic vital des patients gravement brdlés.

Le traitement local des brdlures doit étre adapté au degré, a la topographie, a la gravité des
lésions, et tient compte de 'agent causal responsable. Il repose en premiere intention sur la
cicatrisation dirigée, I'excision des lésions et les autogreffes cutanées quand elles s’avérent
nécessaires. Quand la disponibilité des sites donneurs d’autogreffes est dépassée, d’autres
procédés de recouvrement cutané (homogreffes, pansements synthétiques et biologiques,
substituts cutanés) doivent étre utilisés.

© 1999, Elsevier, Paris.

Introduction La meilleure compréhension des processus de cicatrisation et de la
physiopathologie de la brdlure, le perfectionnement des techniques

Les brllures constituent, par leur fréquence et leur codt, un importagt“rurg'cales, et de réanimation, les progres réalisés dans le domaine des
probléme de santé publique. En France, l'incidence des lésions nécessitagtechnologies, ont largement contribué a améliorer le pronostic vital des
des soins médicaux est de I'ordre de 150 000 cas/an, dont 7 500 (braluR&Ients gravement briilés, comme en témoignent les statistiques reeentes
étendues et/ou profondes) justifient une hospitalisaioDans 69 % des Actuellement, on enregistre plus de 50 % de survie pour des brdlures
cas, les brlures restent superficielles et leur surface n’excéde pas 10 % detfgignant 80 % de la SCT, alors que ce méme taux de survie concernait,
surface corporelle totale (SCT) (75,8 % des cas). Les adultes sont pl@dtrefois, des brilures a 40 % de la SCT.

souvent atteints que les enfants, et parmi eux, les 25-44 ans représenfgganmoins, les brilures étendues et profondes sont toujours un défi dont le
32,8 %, suivis des plus de 65 ans qui sont en constante augmentatigionostic dépend autant de I'excision de la brilure que de la couverture
(18,1 %). Les enfants représentent prés d’un tiers des brdlés, et les pe@ianée (fonctionnelle et durable), visant a limiter le risque infectieux.
enfants @ 0 a 4 ansont largement majoritaires (19,6 %). D’une maniére générale, en premiére intention, le traitement local des

A Irorigine des brdlures, les accidents domestiques sont de loin les plitlures repose sur la cicatrisation dirigée et les autogreffes cutanées.
fréquents (61 %), suivis des accidents de travail (23,8 %), des tentatives Néanmoins, quand la disponibilité des sites donneurs d’autogreffes est

suicide (6,8 %), des accidents de la circulation (3,2 %), et enfin des caugégpassee (surface corporelle brilée importante, site de prélevement utilisé a
diverses (5,2 %). trois ou quatre reprises, contre-indication au prélévement de zones

L'impact socioprofessionnel est majeur, puisque la région cervicofaciale € nptipnnﬁlle’s), _?’gutrehs procedﬁs dedrecouvrement E:utanetr?gi\_/ent étr?
touchée dans 33,4 % des cas, et les mains dans 47,1 % des cas (enqué 'Jil es. 11's ?g' esb tgzn;ogrte €s, des pansements synthetiques e
I'organisation mondiale de la santé [OMS]/ISBI février 1989) lologiques, et des Subslituls cutanes.

En raison de leur gravité potentielle et des séquelles fonctionnelles et

esthétiques qu’elles peuvent générer (rétractions, hypertrophies, mutilatior@)i,agnostic des brilures
les brllures nécessitent un traitement adapté et une collaboration

multidisciplinaire efficace, associant chirurgiens, anesthésistes-réanimateurs,

personnel infirmier et kinésithérapeutes. Aujourd’hui, les patients bénéficieR@appel histologique s
d’une réanimation hydroélectrolytique et respiratoire adaptée, d’'une nutritign
compensant parfaitement les pertes protéiques et les dépenses énergéti g
associées au catabolisme, ainsi que de meilleures conditions d’hospitalisa
(salles spécifiques de réanimation), qui les mettent al'abri des contaminati
bactériennes.

au (1,7 & 2 ade surface) peut étre considérée comme un organe a part
iere, aux multiples fonctions de thermorégulation, de rétention des fluides

Sde protection, en régulant les pertes caloriques, protéiques et hydriques.

autre part, il s’agit d’'une barriére bactériologique et immunitaire qui
protége I'organisme des agressions extérieures. Trois couches la
caractérisent : I'épiderme, le derme, I’hypoderme. La jonction dermo-
épidermique est une zone transitionnelle conditionnant I'adhérence de
I'épiderme au derme. A cette structure complexe, sont associées les annexes

Dominique Casanova : Praticien hospitalier. épidermiques profondément enchassées dans le derme (follicules
Véronique Voinchet : Chef de clinique-assistant des Hopitaux. pilosébacés, glandes sudoripares).
Michel Berret : Chef de clinique-assistant des Hopitaux.
Guy Magalon : Professeur des Universités, praticien hospitalier. E iderme
Service de chirurgie plastique et réparatrice, hopital de la Conception, 147, boulevard Baille, p
13005 Marseille, France. C’est un épithélium malpighien kératinisé. Les kératinocytes représentent la
classe cellulaire majoritaire parmiles mélanocytes, les cellules de Langerhans
Toute référence a cet article doit porter la mention : Casanova D, Voinchet V, Berret M et et les cellules de Merckel. L’épiderme est divisé en cing couches qui
Magalon G. Brilures : prise en charge et indications thérapeutiques. Encycl Méd Chir S‘organisent dela superﬁcie vers la profondeur en:
(Elsevier, Paris), Appareil locomoteur, 15-170-A-10, 1999, 12 p. P
— stratum corneum ou couche cornée ;
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— stratum lucidum ou couche claire ; Tableau |. — Evaluation de la part maximale de la surface brilée chez I'adulte,
— stratum granulosum ou couche granuleuse ; d'apres la regle des neuf de Wallace.
— stratum splno_sum ou corps muqueux de Malpighi ; Localisations Pourcentage de surface corporelle
— stratum germinatum ou couche basale. -
Téte et cou 9

Les différentes étapes de la différenciation s’échelonnent de la naissance
d’une cellule fille jusqu’a sa mort et sa desquamation. La durée totale est|de Membres supérieurs 18
28 jours. Le renouvellement constant de I'épiderme est fondé sur un équilire

N . Tronc (face antérieure) 18
entre mitoses et desquamation.
Tronc (face postérieure) 18
Jonction dermoepldermlque Organes génitaux externes 1
C’est une matrice extracellulaire hautement spécialisée, impliquée dans[de —
Membres inférieurs 36

nombreux processus biologiques. Elle est composée d’'une membrane basale
et de fibrilles d’ancrage reliant I'épiderme au derme. A sa face profonde Total 100
I'épiderme est fixé au derme par les hémidesmosomes.

radiations nucléaires). Les brilures par rayons X et/ou radiations ionisantes
Derme s’accompagnent de |ésions profondes et généralement évolutives.

s . . e . . P . . (] A i i itai 0 i
Clest un tissu conjonctif fibroélastique réunissant un contingent cellulaire &S Pralures électriques sont minoritaires (3,9 % des cas). Il estimportant de
une matrice extracellulaire. Il se divise en derme papillaire, mince Ifférencier les véritables brQlures électriques (conduction profonde, arc

superficiel, qui se moule a I'assise cellulaire profonde de 'épiderme, et &lectrique) des bralures thermiques par flash €lectrique. Les Iésions sont
derme réticulaire, plus épais et profond. oubles, locales et générales. _ )

Le contingent cellulaire est principalement représenté par les fibroblastes, &S Pralures chimiques représentent 3,9 % des cas. Parmi elles, les bralures
histiocytes et les monocytes. Les fibroblastes sont responsables de la syntiddases sont plus fréquentes et plus graves que celles causee par des acides.
des macromolécules de la matrice extracellulaire. Lors de la cicatrisation, I@4/€! que soit 'agent responsable, un lavage abondant et prolonge a I'eau est
fibroblastes deviennent des myofibroblastes dotés d’un pouvoir d¥cessaire avant l'utilisation d’un neutralisant.

contractilité a I'origine de la contraction des plaies. Surface

La matrice extracellulaire a une structure tridimensionnelle constituée de. ) s oA . . N -
différentes classes de collagénes qui Iui conférent solidité et flexibilité. A cescendue d'une surface bralée doit étre evaluée de facon tres precise. La

collagénes s’associent I'élastine qui confére au derme son élasticité, les fib face broiée est, d'une maniere générale, exprimee en pourcentage de la

de ré:[iculine, responsables d}e I'architecture dermique et les glycoprotéi -g’sztl;)e(ﬁlgtolﬁ\? eﬂfgﬁ;?g&f&f rn((jei%ee. ggfﬁ;ﬁlggét%aﬁg:uel\;agﬁ?&g
(protéoglycanes et glycoprotéines de structure). g

sur la surface de la paume de la main pour des surfaces brdlées plus réduites.
Hypoderme Cette appreéciation de I'étendue de la surface corporelle brllée est variable en
fonction de I'age du patient. Chez I'’enfant, elle tient compte du

Il est constitué de tissu conjonctif lache et différencié et répond au tissdl’éveloppement de la surface corporelle et de I'importance du segment

graisseux sous-cutané. Il livre passage aux vaisseaux et aux nerfs destineéajha"que A ce propos, les tables de Lund et Browder répondent en partie &
derme. ces exigences (tableau ).

Annexes Profondeurzs 0

Elles traversent I'épiderme et le derme. Elles réunissent un appareitestune caractéristique essentielle de la briilure, en raison des complications
pilosébace et des glandes sudoripares. Ce sont des enclaves épidermiquegeme, surinfection...) et des séquelles qu’elle génére. Malgré de
profondément enchassées dans le derme qui participent a la cicatrisation geégnbreuses classifications théoriques, il s’agit d'un diagnostic
brilures du deuxieme degré profond, dans lesquelles la couche basaleeggientiellement clinique, en raison de I'aspect évolutif et polymorphe des
quasiment détruite. Iésions dans le temps. L'évaluation de la profondeur repose, dans la pratique
quotidienne, sur la distinction entre bralures superficielles et brdlures

Définition de la bralure profondes.

La brdlure altére l'intégrité de I'enveloppe tégumentaire et entraine dddralures superficielles
nécroses cutanées évolutives. Les agents incriminés peuvent étre de natuferemier degré il s’agit d'une atteinte superficielle de I'épiderme, ayant
thermique, électrique ou chimique. L'évaluation de I'agent causal (spécificiteaspect d’'un érytheme (coup de soleil). La couche dermique étant respectée,
et durée d’'application), de la surface et de la profondeur d’une brllure dstguérison se fait spontanément et toujours sans séquelles, en quelques jours.
primordiale, car elle est a la base du diagnostic Iésionnel et conditionne lepeuxiéme degré superficieles couches profondes de I'épiderme sont
pronostic vital, fonctionnel et esthétique du patient. atteintes, mais la jonction dermoépidermique, ainsi que la couche basale, sont
Agents de la brilurezs respectées. Cliniquement, il s’agit d’'une phlycténe douloureuse. Les
9 terminaisons nerveuses, ainsi que le derme, sont intacts : la peau reste donc
Les brdlures thermiques sont les plus fréquentes (90,6 % des cas). Onogée et le test a la vitropression, s'il est effectué, montre un blanchiment
distingue les bralures par contact (liquide ou solide), par flamméansitoire suivi d’une recoloration cutanée. La cicatrisation est obtenue en
(inflammation ou explosion) et par rayonnements (ultraviolets, rayons X @ jours environ, et il ne persiste aucune séquelle.

Tableau II. — Evaluation de la surface de la brilure d’aprés la table de Lund et Browder.

Naissance lan 5ans 10 ans 15ans Adulte
Téte 19 17 13 11 9 7
Cou 2 2 2 2 2 2
Tronc antérieur 13 13 13 13 13 13
Tronc postérieur 13 13 13 13 13 13
Bras 8 8 8 8 8 8
Avant-bras 6 6 6 6 6 6
Mains 5 5 5 5 5 5
Fesses 5 5 5 5 5 5
Organes génitaux 1 1 1 1 1 1
Cuisses 11 13 17 17 18 19
Jambes 10 10 12 12 13 14
Pieds 7 7 7 7 7 7
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Tableau Ill. — Regle de Ryan.

Nombre de critéres présents Probabilité de déces (%)
0 0,3
1 3
2 33
3 90

Criteres sélectionnés :

- age supérieur a 60 ans ;

- pourcentage de surface corporelle brilée supérieure a 60 % ;
- bralure par inhalation.

du sieége de la brllure, mais aussi du terrain, de I'age du patient et des Iésions

. associées (notamment les Iésions d’inhalation). Ainsi, plusieurs formules
1 Bralure du deuxiéme degré profond de la main gauche. permettant de prédire le pronostic vital ont été créées et tiennent compte de
tout ou d’une partie des critéres précédemment énumérda regle de Baux

Ces deux variétés de bralures évoluent vers la restitution ad integrum 82 table de Bull intéressent 'age et la surface brilée. La regle de Baux,

revétement cutané. facilement utilisable en pratique, reste approximative. Elle additionne I'age
et la surface brllée en pourcentage. Un score supérieur a 75 annonce un
Bralures profondes mauvais pronostic. La mortalité est proche de 100 % pour des valeurs

supérieures a 100.
ek régleunit burn standarqUBS) integre, en plus des criteres précités, la

des lésions dermiques. La Iésion est rouge, suintante ou blanchatre, plus¥ fo'ndeurde labralure ; elle n’a jamais été évaluée et n’est que trés rarement
moins douloureuse en fonction de la profondeur de I'atteinte dermique. L&!IS€€ :

test & la vitropression est variable et n’est pas fiable. Le pronostic local de8S = (pourcentage de surface brilée au troisieme degyé pourcentage
Iésions est différent, qu'il s’agisse d’un deuxiéme degré intermédiaire |égdptal de surface brilée.

ou seul le derme papillaire est atteint (de nombreuses annexes sont alpes autres tables sont encore plus rarement utilisées. Il sagit de la régle de
conserveées), ou d'un deuxieéme degré fort, ol il existe une atteinte associkshiansendgbbreviated burn severity indeet de la table de Bull.

du derme reticulaire, ne laissant subsister que quelques annexgscemment, les critéres de mortalité ont été réévalués aux Etats-Unis, & partir
profondément enchassées dans le derme (glandes sudoripares et sébageg® étude rétrospective portant sur 1 665 patients. Ils associent (pour une
follicules pileux). Dans le premier cas, une cicatrisation dirigée en moins g tajité de I'ordre de 4 %) un Age supérieur a 60 ans, une surface corporelle
3 semaines peut étre espérée, avec un risque limité de séquelles cicatricie|lggiae supérieure a 60 %, une bralure par inhalatiorune formule simple

Dans le deuxiéme cas, les délais de cicatrisation sont prolongés et les risqgelgu ainsi étre dévelop,pée et a été validée de fagon prospective sur
séquellaires majorés (hypertrophie et rétraction cicatricielle). Néanmoins, R patients, entre 1995 et 1996 (tableau II1).

pratique, cette distinction est tout a fait aléatoire, et un délai de cicatrisation ’

(d’évaluation rétrospective) supérieur & 21 jours est un bon critére ) ~

diagnostique. En effet, il peut exister un approfondissement de la Iésion lig¥ysiopathologie de la brilure

une ischémie locale dans un contexte infectieux et/ou de décompensatioq_%% bralures thermiques sont liées & un transfert de chaleur a la peau
tares. v o - . P o
ares. - e i - . . L'importance des Iésions est fonction du niveau de température et de la durée
— Troisieme degrdfig 2) : les couches eépidermiques et dermiques song exposition. La chaleur induit des Iésions cutanées au-dela d’un point
getrwtes. I_Aocalement, I’a}spe(':t estvariable et parfois atypique. Il peuten e itique de 44 °C. Ces derniéres peuvent étre purement épidermiques
étre rougeatre en cas d'ébouillantement (hémolyse intra- et sous-dermiquelqures superficielles), ou concerner aussi le derme, ce qui caractérise les
et ne doit pas étre confondu avec une brilure superficielle. Souvent, en raisgR|yres profondes. La bralure s’accompagne de perturbations de la
de la coexistence d’un deuxieme degre profond, les I€sions peuvent e rocirculation cutanée, délimitant ainsi trois zones lésionnelles : une zone

blanchatres, ou présenter un motif en « mosaigue ». A un stade plus avanGgyrale de coagulation (nécrose), une zone périphérique de stase (ischémie),
elles deviennent brunatres, de couleur jaune chamois, avec un aspect cartdiige zone périphérique d’hyperhéraie

ié 3 throm vein rficielles visibl r transparence, . . P . . .
Au-dela, Taspect oot noraire et radut i carbonisation 1 rijure dépassdie volutiondéfavorable de- I'état microcirculatoire (iroubles
’ : odynamiques, infection, dessiccation...) est a l'origine de

peau, le tissu sous-cutané, et elle atteint les éléments nobles (vaisseaux, n - - ° :
tendons, 0s). L’évolution spontanée de ces brilures est fonction de nombr profondissement des brlures. Les bralures thermiques profondes et
ndues ont un retentissement général associant des troubles

O e e e o et oS e ochmamiaues (hypovolémie). hés s passage e luide vers e sectur
cicatrisation que sont la détersion, le bourgeonnement et I'épidermisatio r's,tltll_el'(sr)]/ndromg oebdtla_mateux généralisé), ?tl,“” syno_lromr? mflammato:jre
Dans le cas de brllures étendues, I'épidermisation ne sera obtenue que eralisé ( ypermetabo isme). C?_tte réponse alagression thermique estdue
une greffe. activation dg njedlatgurs de linflammation (cytokines, endoyoxmes,
radicaux oxygénés, métabolites de I'acide arachidonicaegt a la
: : "y production de substances toxiques par le tissu ledilé’ensemble de ces
Diagnostic de gravite manifestations induit alors chez le brdlé un état d'immunosuppression qui
Le retentissement de la brilure est triple : vital, fonctionnel et esthétique. lreajore le risque infectieux et ralentit les processus physiologiques de la
diagnostic de gravité dépend de la surface totale brdlée, de la profondeuci@atrisation. L’hypovolémie se traduit, pendant les 48 premiéres heures, par
une baisse des débits locaux cutanés. Par la suite, le débit cardiaque augmente
progressivement pendant les 5 ou 6 jours qui suivent, puis se stabilise.
L’excision, lorsqu’elle s'impose, doit donc étre réalisée trés précocement
(idéalement dans les 48 premiéres heures), et en dehors de tout épisode
infectieux. D’autre part, le geste chirurgical doit tenir compte de I'atteinte
respiratoire et polyviscérale et ne pas aggraver le pronostic vital du patient
(anesthésie, saignements et transfusions).

— Deuxieme degré profor{flg 1) : c’estla majorité des brllures. La jonction
dermoépidermique est plus ou moins atteinte, en fonction de la profond

Prise en charge thérapeutique des brdlures

Phase initiale (au cours des 48 premiéres heures)

Prise en charge sur les lieux de I'accident

Sur place, il faut exécuter des mesures simples et efficaces, c’est-a-dire :

2 Brilure du troisitme degré de la main gauche. On note les incisions de décharge — éloignerle brlé de I'agent causal ou empécher I'agent causal de poursuivre
radiaires a la face dorsale, passant par les commissures et se prolongeant au niveau des son effet (arrét du courant é|ectrique, |avage des brdlures Chimiques’
doigts en dorsolatéral. extinction d’un feu) .
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— Oter les vétements non adhérents ; canaux digitaux au-dellz‘a de la matrice de I’ongle, et nécessitent parfois une
— refroidir labrQlure par unlavage al’eau courante (8 a 25 °C), afin de limitefCISION de laloge des interosseux dorsauxenfin, les gra_nqls bralés ou les
I'approfondissement des lésions ; sujets a risques (vieillards, petits enfants) sont hospitalisés dans des centres

spécialises et bénéficient de supports adaptés (lit a air, lit fluidisé), pour

— envelopper le brdlé dans un linge propre ; PR Lo A ) : iy
3 indi : loi de topiques locaux. a fortiori colorés. afin de ngrevemrIqscompllqatlons|nfect|euses,IapprofondlssementdesIesmnsetles
contre-indiquer 'emplol Piq ’ * omplications de décubitus.

pas perturber le diagnostic ultérieur ;

— évaluer les criteres de gravité de la brilure (surface, profondeur, Iésiogljﬂ . . L

associées et d'inhalation...) pour organiser le transfert médicalisé du patiéntaS€ secondaire (au-dela des 48 premieres heures)

le,” milieu hospitalier spécialisé et réaliser une premiere cartographie deg ysanimation s'attache a équilibrer les constantes biologiques, a corriger
eslions ; . _ les perturbations hydroélectrolytiques, a prévenir et a traiter les
— assurer les mesures d’urgence dans le cadre d’une prise en charge généréd®mpensations de tares et les risques infectieux (mesures d’hygiéne
d’un blessé : pose d’'une voie veineuse périphérique, liberté des voiggrictes, isolement du patient, antibiothérapie par voie générale...). Une

aériennes, examen clinique. alimentation hyperprotidique, riche en glucides, en lipides, en vitamines et en
R o oligoéléments, est prescrite per os (pour des surfaces brilées réduites,
A l'admission inférieures a 15 % de la SCT), par voie entérale ou parentérale dans les autres

Un diagnostic précis doit étre réalisé, permettant une évaluation de la gravﬁ%s'
des Iésions et du pronostic a court terme. Il repose sur la nature de I'ag p .

causal et sa durée d’application, sur I'évaluation de la SCT brilée gtT\EgthOdeS thérapeutiques

profondeur des Iésions, et enfin sur I'appréciation de I'état hémodynamiquelles font appel a différents procédés et imposent, quelle que soit I'option
respiratoire (présence d'inhalation) et général (age, tares associées)tdérapeutique choisie, une prévention et/ou une surveillance du risque

patient. infectieux.
L’examen clinique minutieux et la cartographie lésionnelle sont réévalués a . . i )
la 48 heure. Prévention du risque infectieux

Les soins locaux de la brllure sont débutés apres que les premiers gesgt@gection est une cause fréquente de décés chez le patient gravement brailé.
essentiels de réanimation (visant a assurer une perfusion tissulairgntérét porté a ce probléme date de la Seconde Guerre mondiale, o la
satisfaisante, a corriger les désordres hydroélectrolytiques) aient été effectygs,ention de ce risque reposait sur la technique d’exposition a I'air, prénée

et qu’un traitement antalgique ait été mis en place. par Wallace. Aujourd’hui, la sulfadiazine d’argent contribue largement &
. réduire ce risque, sauf pour des brllures profondes et étendues dépassant
Soins locaux 50 % de la SCT, ou cet agent antibactérien s’avere inadag@éest pourquoi

lls associent un lavage et une désinfection des brilures & I'aide de sér%‘?nafo’,en 1976, associe le nitrate de cérium a la sulfadiazine argentique,
physiologique et/ou d'antiseptiques non colorés et non alcoolisés, ufd! de réduire de facon significative la contamination bactérienne (bactéries

excision des phlycténes, la confection de pansements occlusifs @f>ram positif eta Gram négatif) et d'ameliorer ainsile pronostic des bralures

antiseptiques a la sulfadiazine argentique (Flammaz®Bieazing) associée  9'@vess ¢ D'autres produits sont parfois utilisés, en fonction des conditions

ou non au nitrate de cérium (Flammacéritina I'acétate de mafénide ocales. Il s'agitde la chlorhexidinei, de la polyvidone iodée dont 'action

(Sulfamylor), ou enfin bactéricide et/ou antifongique (Bétadimeeme, €St bactéricide et antifongique (Bétadineommade)2, de I'acétate de

Bétadin® tulle...) afin de prévenir les risques infectieux et de diminuer |e§afen|de (Sulfamylof), trés efficace pour les infections séveres a
m

douleurs. Ces soins sont réalisés dans les plus strictes conditions d’ase Scle%udomonas aeruginggaais non dépourvu d'effets secondaires (acidose

(tenue et instrumentation stériles). abolique, hyperventilation), et plus rarement du nitrate d’argent.

Incisions de décharge Thérapie conventionnelie:

gl répond au processus de cicatrisation dirigée ou les pansements, assurant
dudépart une détersion, favorisent ensuite le bourgeonnement qui permet une
épidermisation. Cette derniére étape est spontanée, soit centripéte a partir des
« Escarrotomies berges de la bralure, soit centrifuge a partir des enclaves épidermiques restée
intactes au sein de la lésion, ou réalisée par la mise en place d'une greffe

Elles répondent a l'incision du tissu brdilé au troisieme degré et peuvegp magnidermique en I'absence d'épithélialisation aprés 3 semaines de
theéoriquement étre réalisées sans anesthésie. Elles ont par ailleurs une valelfoment

diagnostic. En pratique, elles sont volontiers réalisées sous anesthésie
générale, en raison de I'association fréquente a des brllures du deuxiemgiéthodes détersives

deg.re prgfond. Elles mteressgnt les bflulure,s profondes,: . _ Elles sont utilisées pour accélérer le processus physiologique de détersion
— circulaires des membres (risques d'ischémie et de nécrose distales) ; jndispensable a toute cicatrisation. Elles font appel a des procédés

- ,du thorax (si'ampliation thoracique estlimitée) et du cou (liberté des voieshimiques, enzymatiques et mécaniques.

aériennes) ; — Détersion chimique c’est la méthode la plus ancienne. Elle utilise
— des zones fonctionnelles (mains, orifices...) ot I',edeme esgksentiellement I'acide salicyliqwe, malgré ses inconvénients (douleurs),
particulierement important. etl'acide benzoique (pommade composée a 40 % d’acide benzefgles
Elles laissent apparaitre I'cedéme interstitiel entre les berges des lésions @rcaptans, en revanche, occupent une place de second choix.
s'écartent progressivement au passage de la lame de bistouri. — Détersion enzymatiquequ’elle soit d’origine végétale (Paikine®e

En ce qui concerne la face dorsale des mains, les incisions sont radiaires etgémale (Trypsin€) ou bactérienne (Travasy elle est obtenue par
prolongent aux doigts, en zone dorsopalmaire, et préservent les pédicul@pplication de topiques protéolytiques, et s'accompagne de I'élimination

Elles s’avérent nécessaires quand il existe des compressions mécanique
en présence d’'un syndrome des loges.

collatéraux palmaires. rapide de lanécrose. Le seul topique efficace et disponible actuellement est la
i _ Paikinas@ en préparation magistrale (4,5 g de papaine pour 100 g de vaseline
* Aponévrotomies blanche). De nouvelles enzymes devraient étre commercialisées

Elles sontjustifiées devant des syndrome des loges secondaires a des bralBfgghaineme

thermiques profondes ou & des brdlures électriques vraies. Elles s'opposentlydrothérapie: c’est une technique de détersion mécanique par I'eau,
au processus ischémique lié a I'oedéme développé dans les loges musculgiaggculierement efficace pour les bralures de grande surface. Elle associe des
inextensibles. Elles sont parfois complétées d’un parage musculaire et/dauches ou des bains (balnéothérapie)C’est une aide précieuse au
d’'une amputation, s'il existe des nécroses musculaires majeures et étendudélridement, grace a I'élimination atraumatique de la nécrose. Elle favorise
I'origine d’un syndrome de rhabdomyolyse. En effet, I'nyperkaliémie le développement d’un tissu de granulation sous-jacent. En outre, son action
I'acidose métabolique, et I'insufiisance rénale d’un syndrome dé&édative est bénéfique lors du changement des pansements. Le risque
rhabdomyolyse, peuvent mettre en jeu le pronostic vital du patient (brilurgéinfection croisée peut étre réduit par une stérilisation draconienne, le
électriques). traitement de I'eau, I'utilisation de baignoires individuelles.

Aux membres, la méthode de Whiteside (mesure de la pression a l'intérieurDétersion chirurgicale elle fera I'objet d’un chapitre spécifique.

des loges) permet de guider I'indication d’'une aponévrotomie. Il s’agit d’'une . . o L

technique utilisant un dispositif reliant un manometre & mercure & une aiguifleP@nsements du tissu de granulation et de I'épidermisation

plantée dans la loge musculaire que I'on veut explorer. Une largBepuis 1960, les travaux sur I'occlusion des plaie ont démontré I'efficacité et
aponévrotomie est indiquée pour un chiffre atteignant 35-40 mmHg. Ldes effets bénéfiques d’un environnement humide sur la cicatrisation. Ce
brilures profondes de la main (troisieme degré) imposent I'ouverture desncept nouveau accélére les processus de migration cellulaire et offre a
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I'organisme une meilleure utilisation de ses ressources. En outre, il a pernii
le développement d’'une nouvelle génération de pansements ]

Si de nombreux produits de pansements sont actuellement disponibles, |
choix s’avere parfois difficile. En effet, certains s’adaptent a toutes les phas
de la cicatrisation, alors que d’autres sont trés spécifiques d’une seule
Plusieurs produits ont ainsi été créés et peuvent étre classés en fonctio
leur activité propre. On distingue :

— les pansements pro-inflammatoires qui agissent a la fois sur la détersio
sur la prolifération du tissu de granulation. Ce sont les pansements d
« gras » (vaseline, paraffine), imprégnés ou non ;

— les pansements anti-inflammatoires, imprégnés de corticoides, d
permettent de lutter contre I'hyperplasie du bourgeon conjonctif ;

— les pansements hydrocolloides” qui, grace a leur pouvoir absorbant,
contribuent a diminuer les exsudats. lls assurent un milieu humide et tie
favorable a I'épidermisation des brdlures. lls sont plus volontiers remplaceés

par les pansements a base de polyuréthamne; e

— les alginates!, qui agissent en gélifiant les exsudats. lls sont volontiers Ty
indiqués pour les pansements des sites donneurs, en raison de leurs propr|é . Sl

antalgiques et hémostatiques. e - — -

3 Excision par avulsion-dissection respectant le fascia préaponévrotique.

Thérapie excisionnelle

'J.n’utilisation d’un garrot pneumatique est recommandée aux membres. Elle

Elle s’'oppose au traitement conventionnel. Les objectifs de I'excision sortt, . 2% ™ £ . o - .
estindiquée pour les brilures trés profondes intéressant le tissu sous-cutané.

multiples :
— court-circuiter la phase de bourgeonnement a I'origine de séquellesExcision-suture

;g;ﬁ%gﬁg”gﬂq hypertrophies cicatricielles : c’est 'excision a visee Cette technique associe une excision de la surface brilée jusqu’au tissu
o o, ) . . ) . cellulaire sous-cutané et une suture directe de la perte de substance ainsi créée,
— réduire la quantité de tissu bralé toxique pour I'organisme, al'origine gans le méme temps opératoire. Elle est indiquée pour des bralures dont la

d’un syndrome inflammatoire généralisé et d’'une immunodépressiogrface est réduite ou chez des patients présentant un excédent cutané majeur
majorant le risque infectieux, et limiter les pertes hémorragiques : c'egbpese).

I'excision a visée pronostique.
Ces excisions doivent étre suivies d’une couverture cutanée immédiat&puverture cutanée

temporaire ou définitive, pour éviter tout approfondissement des lésions. . S . . - -
n,ggmporalre ou définitive, biologique ou synthétique, elle est indispensable

s les suites d'une excision. Elle doit répondre a certaines exigences, en
isant les pertes hydroélectrolytiques, le risque infectieux (restitution
une barriere bactériologique) et les pertes protéiques. En effet, les
[pansements conventionnels ne peuvent empécher I'approfondissement des
nes excisées, la réaction tissulaire inflammatoire, la dessiccation et
gvasion microbienne au niveau du lit de la plaie. Les procédés actuels de

L’excision-greffe précoce (EGP) associe une excision du tissu brdlé et u
couverture cutanée dans le méme temps opératoire et dans des dé

précoces, entre les 48 premiéres heures et la premiére semaine suivadf
brdlure. Elle diminue la morbidité et la durée d’hospitalisation liées au
briluressu. L’EGP est particulierement adaptée aux brilures de profonde
intermédiaire et de surface modérée. Elle présente néanmoins des limi

Cette méthode impose un diagnostic lésionnel sir et une équipe chirurgical > S "
entrainée. En général, la surface d’excision est limitée a 20 % de la SCT jEQuverture cutanée sont nombreux, comme en témoignent les données de la

interventions7. L’état général du patient (Iésions pulmonaires par inhalationttérature, et font appel aux autogreffes, aux homogreffes, aux substituts
troubles de la coagulation, instabilité hémodynamique) et indisponibilité d§Utanés et aux pansements biologiques.

couverture cutanée pour des surfaces supérieures a 50 % de la SCT

(insuffisance de sites donneurs d’autogreffe, pénurie d’allogreffes dans togreffe

bangues de peau, colt et contraintes associés aux cultures de kératinocytgf.correspond au prélévement d’un fragment de peau sur le patient & partir
ne permettent pas toujours de procéder a des excisions massives, qui sont zone donneuse, et a la greffe de ce fragment sur un autre site, appelé
ces conditions différées. Elle repose sur différents procédeés. zone receveuse. C'est le procédé de choix dans I'éventail des techniques de
. L . recouvrement cutané. Différentes épaisseurs de greffon peuvent étre
Excision tangentielle! prélevées (de 0,15 a 1,5 mm en général), et la structure d'une greffe
Introduite en 1971 par Janzekovwg, puis reprise plus tard par Jacksen  dermoépidermique emportant plus ou moins de derme conditionne son mode
I'excision est réalisée couche par couche a l'aide d'un dermatome, jusquie prélévement, sa rapidité de prise, ses propriétés mécaniques et esthétiques,
I'obtention d’'un piqueté hémorragique fin comparable a celui obtenu lorst la cicatrisation du site donneur.
d’un prélevement d'une greffe de peau mince. Les berges de la brilure quis greffes épidermiques minces, que I'on doit & Ollier et Tiersghnt une
ont cicatrisé spontanément doivent aussi étre excisées, car elles s@Phisseur comprise entre 0,15 et 0,25 mm.
volontiers génératrices d’hypertrophie cicatricielle. Il s’agit d'un procéd ’ X
hémorragique, source de pertes sanguines parfois importantes. Au
I’'hémostase doit étre soigneuse, et parfois associée a d’autres mesures vi
a limiter les pertes sanguines (compresses imprégnées de vasoconstrict

s greffes dermoépidermiques semi-épaisses, de 0,3 a O, mmplus
Qmsses, de 0,5 a 0,6 nim, emportent la membrane basale et une partie du
SSFQ’IG. La cicatrisation spontanée du site donneur, plus aléatoire, est possible

ou d’hémostatiquesys.. Cette technique d'excision est particuliérementa partir d'enclaves épidermiques laissées en place. Elles se distinguent des

indiquée pour les brllures du deuxiéme degré profondes pour IesqueIIeSQJ]‘?ffes de.peau mince F"'ﬂ}r )

sous-sol dermique peut étre conservé. Elle doit &tre compléte et économe podpur meilleure plasticite ;

ne pas transformer un deuxieme degré profond en équivalent de troisiemeun plus faible pouvoir rétractile, ce qui leur confére un intérét non

degré. Elle nécessite un opérateur expérimente. négligeable pour la couverture des zones fonctionnelles comme les paupiéres
etles mains;

* Avulsion-dissection (fig 3) — leur utilisation comme équivalent de peau totale, en chirurgie séquellaire,
Elle consiste a réséquer la peau jusqu’a I'aponévrose musculaire, en aypatir remplacer une unité cicatricielle (dos des mains, face et cou).

soin de préserver le tissu vasculaire et cellulaire préaponévrotique. Las greffes de peau épaisse ou totale, de 0,8 a 1,5 mm d’épaissepiont

dissection est faite au bistouri froid ou €lectrique. Elle est facilitée par le plafne épaisseur variable en fonction du site de prélévement. La cicatrisation du

de clivage crée par I',edeme. Elle est moins hémorragique que I'excisi@fte donneur impose une fermeture par suture directe, ou par la couverture du

tangentielle. Elle est préférentiellement indiquée pour I'excision des brilurgge de prélévement par une greffe de peau mince.

du troisieme degré ou le risque d’exposition de structures nobles est

important, et pour les excisions réalisées en phase inflammatoire (au cours déechniques de préléevement

la premiére semaine ou la vasodilatation est intense). — Greffes de peaux mince et semi-minde prélévement est effectué au

. Avulsi moyen de dermatomes, ou rasoirs, qui sont manuels ou mécaniques
vuision (électriques ou pneumatiques). L'épaisseur du prélévement est réglée en

Il s’agit d’'une excision en bloc de I'aponévrose et du tissu cutanéograisseuonction des besoins. Les dermatomes automatiques permettent des

a partir de deux incisions paralléles emportant le fascia. Cette technique psélévements de meilleure qualité, en épaisseur et en largeur. L’épaisseur du

hémorragique car elle contrdle difficilement les vaisseaux perforantprélevement est évaluée a I'apparition du piqueté hémorragique aprées le
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4 Amplification en « résille »
d’une greffe de peau mince (rap-
port 1: 1,5), grace a un ampli-
greffe de Tanner et Vandeput.

passage de lalame : plus il est serré, plus la greffe est mince. L’apparition
lobules graisseux signe un prélévement trop épais emportant la totalité
derme. Les prélévements intéressent des sites donneurs cutanés sain
essayent de respecter autant que possible les normes de I'esthétique (z
facilement dissimulables). lls varient en fonction de la localisation des zon
a couvrir, de la disponibilité des zones donneuses, et doivent impérativem
respecter les mains et la face. Ils peuvent intéresser les membres, le do

POV OH oo

le B
thorax, I'abdomen, et méme le cuir chevelu. Le scalp est un site donneus  couverture de Ia face interne d'une cuisse par allogreffes fraiches, chez une patiente
précieux ; sa cicatrisation estrapide en raison du nombre important d’annexegavement bralée (90 % de la surface corporelle totale).

pilosébacées laissées en place. |l peut étre le siege de multiples prélévements, A.Aspect peropératoire.

sans causer de préjudice esthétique, si ces derniers sont réalisés danis de B. Prise compléte des allogreffes & 3 semaines.

bonnes conditions (risque d’alopécie cicatricielle en cas de prélévements trop

profonds). Par ailleurs, la couleur des greffons répond bien a celle de la fag@mogreffe

et en fait un site donneur de choix. La cicatrisation des sites donneurs est 3 . L. ,
réalisée par I'application de pansements respectant la repousse épithéliale ko@mogreffe, ou allogreffe cutanée, est un prélévement cutané issu d'un
en la préservant d'un risque de surinfection locale et dont la fréquence Hi1vidu différent du receveur, mais appartenant a la méme espece.
change est faible. A ce propos, les produits occlusifs absorbants répondenttilisation de 'homogreffe fait suite aux travaux de Reverdin et c'est

parfaitement a ces impératifs. D’autres pansements sont utilisés pour leur€n 1953 que Brown I'utilisa comme pansement biologique. Bien que la
propriétés hémostatiques. couverture cutanée qu'elles apportent ne soit que temporaire en raison de leur

— Greffes de peau totateelles sont prélevées dans des zones de plis natureg}g;munogenlcne, les homogreffes ont permis de transformer le pronostic vital

ou les régions présentant une laxité cutanée et, si possible, a proximité d Y bralures profondes et étendues.

zone receveuse pour que les caractéristiques du greffon soient similaire@@uellement, en raison des contraintes médicolégales et du risque de
i;smlssmn de maladies infectieuses, les greffons proviennent des

celles de la peau de la zone a greffer (souplesse, épaisseur, couleur). Ce tyg€: ! I ¢ nent
de greffe, rarement indiqué a la phase précoce du traitement des bralures, $4gfevements multiorganes. Les homogreffes peuventaussi étre prélevées sur
g individus récemment décédés (homogreffes cadavériques), ou lors

en ce qui concerne la face, est plutdt réservé au traitement des séquelles; - S € ) £S Cc
association & la technique d’expansion cutanée. Un patron de la perte ¢jterventions chirurgicales (résidus cutanés opératoiies)
substance a greffer est reporté sur la zone donneuse. La peau est endtiit¢aison des problemes inhérents a leur utilisation (disponibilité, risques de
prélevée en pleine épaisseur, suivant un tracé de forme naviculaire incluantiansmission de maladies infectieuses [hépatites B et C, sida], rejet
dessin du patron. Le greffon est ensuite parfaitement dégraissé. Le drainagenunologique, viabilité liée aux techniques de conservation utilisées),
des exsudats s'effectue a travers le greffon, grace a de petites perforationutilisation des homogreffes a imposée une législation reposant sur des lois
de bioéthiquese. sa1et de biosécurité axées sur la sélection des donneurs, sur la
* Technique de greffe et pansements (fig 4) réalisation d'un bilan sérologique préalable, et sur des mesures de

Une amplification du greffon cutané (greffe en « filet ») est parfois nécessa&'@gab'!'telzzl' _Les procedes de conservation des homogreffes
sila surface a couvrir est trés étendue par rapport & la surface disponible. %V,ORfesef}’a“O”’ lyophilisation...) permettent de les utiliser de fagon
permet de multiplier par un facteur de 1,5, 2, 3, voire 6, la superficie de i¢'€€, d'en améliorer la disponibilité, et de modifier leur
peau prélevée. En outre, elle facilite I'élimination des exsudats et permet ul{BMUnogenicitess.

épidermisation a partir des mailles du filet. Une fois le prélevement effectyg . .

ou préparé, le greffon cutané est posé sur la zone receveuse (zone d'excilg&ps"'wts cutanes

et/ou tissu de granulation), en position de capacité cutanée maximale. £ sont des produits de reconstruction tissulaire, obtenus in vitro, destinés a

contention du greffon est assurée par différents procédés dont : reproduire la peau en partie ou dans sa totalité. Ils peuvent étre :

— les pansements compressifs (greffes de peau mince et totale) ; — épidermiques :

— lesfils de sutures ; — dermiques : substrats dermiques s'ils reproduisent uniqguement la matrice
— les bourdonnets (greffes de peau totale) ; extracellulaire du derme, ou equivalents dermiques quand la matrice est
— les agrafes (métalliques ou résorbables). colonisée par des fibroblastes ;

Le pansement primaire de la greffe est un pansement gras. Ugedeérmoépidermiques quand des kératinocytes sont ensemences sur un
immobilisation complémentaire peut étre assurée par un pansemé‘%ﬂu'valem dermique. Il s’agit alors d’une peau équivalente ou reconstruite.
secondaire compressif, et une attelle en position de capacité cutanlégs substituts de synthése sont considérés comme des « pansement-greffes ».
maximale est recommandée pour les membres. En ce qui concerne les greffes . . .

de peaux mince et semi-épaisse, la revascularisation du greffon a partir'd?p'dem“qu"z‘S (fig 5A, B, 6,7, 8)

sous-sol receveur nécessite un délai minimal de 48 heures a partir duquelL&culture de kératinocytes fut la premiére étape de reconstruction cutanée in
pansement peut étre refait. Les signes d’'une bonne prise sont I'adhérencevéito. Son objectif était de pouvoir restaurer la barriere épidermique en
sous-sol et la coloration rosée de la greffe. En revanche, les greffons plus égaistégeant I'organisme des agressions physiques, biologiques et
requiérent un délai plus long (premier pansement au sixieme ou au huitiémmecrobiologiques. On doit la technique de culture de kératinocytes applicable
jour). en clinique aux travaux de Green et Rheinwald?. La premiére application
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fluidisé, lit & air) sont nécessaires et évitent les frottements et la macération.
Une premiére évaluation du taux de prise est faite aprés 1 semaine.

— Résultats les principaux facteurs qui conditionnent le succes d’une greffe
d’épiderme cultivé sont I'état du lit receveur, la nature des pansements et des
soins locaux, I'infection. D’autres facteurs évalués (age, sexe, race,
pourcentage de surface corporelle brilée, étendue des Iésions de troisieme
degré, présence de lésions d’inhalation) font encore I'objet de controverses.
Néanmoins, les résultats secondaires des greffes de feuillets épidermiques
cultivésrestent décevants, enraison des séquelles cicatricielles fonctionnelles
(rétractions cicatricielles, hypertrophies, fragilité, ulcérations et lyses
secondaires) et esthétiques qu'ils génerent.

— Avantages les cultures de kératinocytes autorisent un fort degré
d’amplification qui n’est égalé par aucune autre technique. Elles permettent
de disposer d’'une couverture épidermique de grande surface (degré
d’amplification 1 : 10 000), et constituent une alternative a I'autogreffe
cutanée lorsque les sites donneurs sontindisponibles. Il s’agit du seul procédé
de couverture cutanée permanente produit in vitro et autorisé.

— Inconvénientsle codt, le mode d'utilisation, le risque microbiologique, la
fragilité, et enfin la faible disponibilité et fiabilité de la méthode, limitent les
indications de ces épidermes cultivés. Les substituts cutanés épidermiques
font actuellement I'objet de recherches technologiques qui visent a améliorer
leur disponibilité (Laserski®), leur reproductibilité, leur structure
histologique et leur maniabilité.

6  Allogreffe dermabrasée découvrant un sous-sol allodermique vascularisé pouvant étre
greffé en cultures de kératinocytes, selon la technique de Cuono.

* Dermiques

lls sont destinés a reconstruire le derme qui confére a la peau sa résistance et
son élasticité. Leurs objectifs sont d’'une part d’accélérer la cicatrisation des
sites donneurs, et d’autre part de réduire I'importance des séquelles
cicatricielles. La reconstruction dermique vise a améliorer le pronostic
fonctionnel du patient, doit répondre aux exigences du derme sain in vivo, et
impose toujours une couverture épidermique. Ce sont les substrats dermiques

: qui sont des substituts inertes destinés a guider la régénération dermique, et
7 Pose des feuillets épidermiques. Deux types de pansement support ont été utilisés : les équivalents dermiques composés de substituts inertes et de fibroblastes
gaze vaselinée, alginate. allogéniques qui sont destinés & promouvoir la cicatrisation (sécrétion de
facteurs diffusibles par les fibroblastes).

— Substrats dermiques! : les premiers ont vu le jour en 1981, grace aux
travaux de Yannas et Burkel. Deux modeéles de substrat dermiques sont
actuellement proposés en clinique. Il s’agit de la matrice de Yannas et Burke
(Integre®), et d’'une matrice dermique humaine acellulaire désépidermisée
(Alloderm®). Ces matrices collagéniques inertes sont destinées a étre
colonisées par les fibroblastes, puis vascularisés secondairement a partir du
lit de la plaiesi. Ainsi, les substrats dermiques agissent comme guides de la
cicatrisation. La matrice de Yannas et Burke est un modeéle de reconstruction
dermique composé d’'un couche profonde qui est une matrice poreuse
associant du collagéne d’origine bovine et de la chondroitine-6-sulfate, et
d’une couche superficielle constituée d’un fin feuillet en Sil&goeiant le

role d’'une couverture épidermique provisoire. Aprés excision de la brlure et
hémostase, la matrice est appliqguée soigneusement sur la plaie, et fixée par
des sutures ou par des agrafes. Elle peut étre faiblement amplifiée pour
faciliter le drainage et diminuer le risque d’hématome et d’infection. Aprés
un délai de 14 jours, lorsque le substitut dermique est vascularisé et les sites
donneurs d’autogreffes disponibles, le feuillet en Sil&séist délicatement

8  Premier pansement c_j«_e grgﬁe au §eptiéme jour (take down dans la littérature anglo- enlevé pour étre remplacé par une greﬁe mince épidermique (parfois
saxonne). Taux de prise initiale évalué a 50 %. amplifiée), de 0,15 mm (greffe ultramince), c’est-a-dire deux fois moins
épaisse qu’une autogreffe de peau conventionnelle. L’Allo@egst une

clinique au traitement des bralures date de 1979. Depuis, I'automatisation Biatrice allogénique acellulaire désépidermisée, d'origine humaine, qui

latechnique a contribué largement au développement clinique de la méthoﬂﬁppo.rte pas de couverture cutanée optimale etnécessite donc une autogreffe
ulframince dans le méme temps opératoire.

— Technique une biopsie cutanée est prélevée en peau saine sur le patient

puis confiée au laboratoire de cultures cellulaires. Aprés 3 semaines, de-duivalents dermiquesi peut s'agir de gels de collagéne ou de matrices
nombreux feuillets épidermiques sont obtenus et transférés, apres sépara Jlla.gemques ou synthétiques) ensemencees de fibroblastes. Les equlvalents
enzymatique, sur un support, pour étre aisément manipulé,s La préparat miques sont une solution intéressante pour la cicatrisation des brilures,
des zones receveuses doit &tre méticuleuse et débuter idéalement la veill € & '9“f action sur la matrlce,,cc_)lla,g_emqu_e extracellyla[rg (synthese et
la greffe, car il s'agit d’une procédure longue (ablation des allogreffes no egradation du collagéne), et sur I'épithélialisation par la sécrétion de facteurs

LI - X . o, . , i i i . 51] i Aqui i
intégrées ou avivement du tissu de granulation) qui nécessite une hemosl%g roissance diffusibles. su. Les premiers équivalents dermiques datent de
rigoureusets. 61251 et se présentaient sous la forme d’un gel de collagéne contracté par

S L. . des fibroblastes. Actuellement, les supports synthétiques, variables dans leur
— Pansement les greffons sont appliqués par leur face épidermique en s§,cyyre (poreuse, en filet ou bicouche), ou dans leur composition (Nylon
chevauchant pour offrir une €tanchéité optimale. Leur positionnement 6gjcry| ) sont préférés aux matrices biologiques. Ces équivalents dermiques
définitif, en raison de la fragilit¢ de 'épiderme de culture. Leur fixation estqni 5ctyellement en cours d'évaluation pour leur activité sur la cicatrisation

assurée par des agrafes. Les greffons sontrecouverts d'un pansement primadig 4ans I'angiogenése et le processus de réépithélialisation). Deux produits
(voile steérile tendu en périphérie), puis d’'un pansement secondaigg Proposés :

(compresses stériles seches). Des attelles de contention. sont placées aux . .

membres. Le pansement secondaire est renouvelé quotidiennement, et les le Dermagraf®, dont le support est le B|(.)bra‘ﬁ891 o i

régions couvertes de cultures sont momentanément exposées a l'air_le Dermagraff, dont le support est un filet synthétique résorbable en
(30 minutes) pour limiter le phénoméne de macération. En revanche, Vicryl® s,

I'ouverture du pansement primaire ne s’effectue qu'au septiémetake ( — Les perspectives d’avenir concernent la production d’équivalents
down). Durant toute cette période postopératoire, le patient estintubé, ventdi@€rmiques obtenus & partir d’éponges collagénigyelonisées par des

et sufisamment sédaté pour rester immobile. Des supports adaptés fiitroblastes in vitro.
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* Peaux reconstruites — de brllures dont la surface est inférieure a 10 % de la SCT, sans lésion du

Elles constituent I'étape ultime de la reconstruction cutanée, en associant (fRiSieme degre, ou avec des Iesions inférieures a 1 % ;

couche épidermique (cultures de kératinocytes), et une couche dermiquede brdlures non circulaires des membres ou ne concernant pas des zones
(derme équivalent). Leur objectif est donc d’apporter une couvertur@nctionnelles ;

épidermique jouantle réle de barrieére protectrice, et une couverture dermiguede brilures isolées, c’est-a-dire sans Iésions associées ou sans contexte
améliorant la qualité des résultats cicatriciels, palliant les inconvénients dgnéral défavorable.

I'une ou de l'autre. Les modeles proposes actuellement sont nombreukp revanche, quand elle s'avére nécessaire, le patient doit étre, si possible,
beaucoup ont été et sont encore utilisés pour des tests pharmagggpitalisé dans un secteur spécialisé (équipe médicochirurgicale, plateau
toxicologiques ou la recherche fondamentale. Seul un faible nombre a ichnique), ou il bénéficiera d’une prise en charge et d’une surveillance

ggsigg;g‘edse;oens_sa's cliniques. La reconstruction cutanée totale peut &cifiques des Iésions, dans des conditions d’asepsie et d'isolement strictes.

— latechnique en un temps, dans laquelle le derme équivalent et I'épiderme. N S
cultivé sont associés in vitro : rise en charge des brdlures non hospitalisées

— latechnique en deux temps, avec une préparation préalable du sous-sol

un derme équivalent et une couverture épithéliale secondaire (cultures @@ﬂures superficielles

kératinocytes). Pour les bralures superficielles (premier degré et deuxiéme degrés
Les différents modeles de peau reconstruite se singularisent par la naturesgiperficiel), le patient bénéficie d’'un traitement local conventionnel. Les
derme équivalent utilisé. Il peut s’agir : Iésions du premier degré sont recouvertes de pommades hydratantes et

gatrisent spontanément et rapidement sans autre traitement. Les Iésions du

— de gels de collagéne contractés par des fibroblastes (modéle de - . S N
euxieme degré superficielles font appel a des pansements « gras », ou plus

1979)«, actuellement disponibles sous la forme d’Apligrafinissant un

derme équivalent et des suspensions de kératinocytes allogéniques ; ~ rarementa des substituts de synthese.
Eo(:/?:er;:s?;”'ces collagéniques ensemenceées par des fibroblastes (mOdeleBﬂﬁures profondes

— de supports synthétiques colonisés par des fibroblastes. Ce concepfdiee qui concerne ces brilures (deuxieme degré profond et troisieme degré),
reconstruction est trés récent, puisqu’il suit de prés le développement des différents produits de pansement disponibles a ce jour permettent une

équivalents dermiques. cicatrisation des lésions de fagon conventionnelle, mais il est parfois
D’autres matrices (Damour, Kuroyonag#) ssont en cours de recherche ou N€cessaire d’avoir recours a l'autogreffe de peau mince en I'absence de
au stade d’expérimentation clinique. cicatrisation au-dela de la troisieme semaine de traitement.

* Substituts de synthese Prise en charge des brilures hospitalisées

Ce sont des pansements favorisant I'épidermisation, ou de véritables moyens

de couverture cutanée temporaire des zones d’excision des braluregcision-greffe précoce

profondes. C’est pourquoi on parle volontiers de pansement-greffe. Les . ~ . )

nombreux produits proposés différent par leur composition chimique. Il s’agit EGP s’adresse a des bralures profondes (deuxiéme degré profond et

du Biobran®, de la Beschitin®, de 'Omidern®. troisiéme degré) atteignant des zones fonctionnelles (face, cou, mains), dont
la surface en général n’excede pas 20 % de la SCT. Quand il s’agit de surfaces
* Pansements biologiques étendues, 'EGP est pratiquée de facon itérative, sans jamais dépasser plus de

Les membranes amniotiques et les xénogreffes cutanées ont été et sont entgrd 15 % de la SCT a chaque intervention, afin de ne pas compromettre le
utilisées comme moyen de couverture biologique des bralures. A la différenfgdue vital du patient. La couverture cutanee de ces excisions est assurée en

des homogreffes, leur efficacité est trés bréve. C’est pourquoi on les consid8f§Miere intention par des autogreffes de peau pleine ou en « filet » (pour
comme des pansements. augmenter la surface a couvrir). Sil'état général du patient ou I'étendue de la

bralure I'exigent, on peut couvrir les zones excisées d’homogreffes ou de

— Membranes amniotiqueselles sont utilisées pour des bralures , ogeq mixtes, ou avoir recours aux substituts cutanés épidermiques,
superficielles et profondes dans les pays en voie de développement. Elles iques et de synthese

prélevées de facon stérile chez des patientes accouchant par césarienne e
ayant fait'objet de contrbles sérologiques, et sont directement appliquées émo reffes
la surface brQlée. Elles sont intéressantes car elles adhérent a la bralure, g
permettent les échanges gazeux, ont un effet antalgique immédiat, Eites sontla meilleure alternative thérapeutique a 'autogreffe lorsque les sites
présentent une action cicatrisante avérée par la présence des cestrogenedonneurs deviennent insuffisants pour une surface brilée au troisiéme degré
— Xénogreffes elles sont issues de prélévements cutanés effectués cha@gpassant40a50 % de la SCT. Elles sontune aide précieuse par la couverture
Ianimal. Largement utilisées dans les années 1960 avec les greffes d'origitigtanée qu’elles apportent et par leur r6le dans la préparation du sous-sol
bovine, elles ont laissé ensuite la place aux prélévement porcin dont &ant la greffe. Elles sont utilisées :
structure cutanée est trés proche de la peau humaine. Ces derniéres soseules, comme pansement biologique ou comme couverture temporaire des
toujours disponibles et commercialisées (E-Z D&nOutre la couverture  brilures du troisiéme degré excisées, quand la disponibilité des autogreffes
des zones fraichement excisées, les xénogreffes d’origine porcine sest insuffisante ou inexistante. Elles sont alors laissées en place jusqu’a leur
indiqyées comme pansements des sites de prélévement, des plaies en phgee;
de détersion, des tissus de granulation et des brilures du deuxieme degrgp, association, pour les greffes mixtes. Dans la méthode chinoise, les
profond. homogreffes complétent la faible couverture apportée par les autogreffes qui
Ces pansements nécessitent des changements fréquents en raison deskedéveloppent a leur face profonde. Elles sont alors progressivement rejetées
dessechement, de leur forte adhésion a la plaie, et du risque infectieux loagtlremplacées par I'épiderme des microgreffes autologues. Dans la technique
en « sandwich », les homogreffes sont progressivement recouvertes par
. . , . I'épiderme autologue, selon le processusd®ping substitution
Indications thérapeutiques
) ) _ _ ) _ Substituts cutanés
Elles sont posées aprés avoir établi un diagnostic précis et de gravité de la o ) o
brilure. En effet, il faut tenir compte de I'agent causal de la brilure (effdt€s cultures de kératinocytes autologues sont actuellement réservées a la
rémanent de certains produits), de I'étendue de la Iésion, de sa profondeu¢@gverture des bralures profondes et étendu&® (% de la SCT), dont elles
de son pronostic évolutif, de sa localisation, mais aussi de I'existence @neliorent la survie, et pour lesquelles les sites donneurs sont insuffisants.
lésions associées (brllure par inhalation, fractures...) qui peuvent alourdirfies ont €té aussi utilisées en greffes mixtes, avec des autogreffes largement
pronostic vital. Par a_i||eur3, 'état généra| du patient (ége, terrain___) est Lﬁ{npllflees pour accélérer la cicatrisation et améliorer la quallte cicatricielle.
élément primordial, puisqu’il conditionne la prise en charge thérapeutiquees cultures allogéniques, quant a elles, n’apportent pas la couverture
La présence de tares associées peut modifier considérablement le pronostiééinitive que I'on espérait au départ. Autrefois utilisées comme pansement
la conduite a tenir vis-a-vis d’une brllure de faible surface et/ou superficiellbiologique (apport de facteurs de croissance), elles ne sont actuellement plus
Enfin, un contexte social défavorable peut nécessiter une hospitalisation plitatiquées en France, en raison du risque de transmission de maladies

patient brilé. infectieuses.
L'usage du derme artificiel de Yannas et Burke est actuellement réservé a la
Hospitalisation couverture des zones d'excision des brdlures profondes et étendues, pour

lesquelles la simple couverture par autogreffe conventionnelle n’est pas
Dans la majorité des cas, I'hospitalisation est inutile. En effet, il s'agit:  rendue possible en raison de I'insuffisance de site donneurs ou du mauvais
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9  Traitement par excision tangentielle-greffe d’une brilure du deuxiéme degré profond (plus ou moins du troisiéme degré)
de la main droite.

A. Aspect initial.

B. Excision tangentielle au dermatome de Watson.

C. Passage en zone saine contrdlé par le piqueté hémorragique fin.

D. Excision de la totalité de la face dorsale de la main remontant jusqu’au poignet.

E. Prélevement d'un greffon cutané dermoépidermique fin au dermatome électrique sur la cuisse droite.

F. Greffe en peau pleine avec disposition transversale des bandes.

G. Aspect de la greffe au niveau de la premiere commissure et dos de la main.

H. Sur le versant palmaire, greffe de la face antérieure du poignet et des unités thénarienne et hypothénarienne.

I. Aspect de la paume a la deuxiéme semaine, avec un bon résultat cosmétique.

J. Aspect a la deuxieme semaine, avec un bon résultat fonctionnel.

état général du patient. Actuellement, des essais cliniques sont en cour8Befilures des maingig 9)
visent & élargir les indications au traitement des séquelles. L’Allotlem i i R
cours d’évaluation aux Etats-Unis pour des bralures du deuxiéme degfééquentes, elles représentent 47,1 % de I'ensemble des brilures. Elles sont

profond et du troisiéme degré, serait essentiellement réservé a des indicatiérigine thermique (flamme) et intéressent surtout la face dorsale des
fonctionnelles mainsiz3. Le pronostic fonctionnel et esthétique de ces brdlures est i€, d’'une

part ala profondeur de I'atteinte responsable de I'aspect de main en « griffe »,
Substituts de synthése et d’autre part, a la durée de la cicatrisation, source de rétractions et
o, . . ) d’hypertrophies. C’est pourquoi les brilures profondes (deuxiéme degré

lls sont indiqués comme pansement des bralures du deuxieéme degre profgpgfond et de troisieme degré), en I'absence de contre-indications, bénéficient
et des sites de prélevement, et comme moyen de couverture temporaire egnt tout de la technique d’EGP qui est pratiquée dans un délai de 5 jours au
zones excisees en attente d’autogreffes, ou des autogreffes a larges maillgSximum suivant I'accident. L'utilisation du garrot pneumatique a visée

. antihémorragique reste discutée, en raison du risque ischémique surajouté et
Traitement conservateur de la difficulté d’appréciation de la qualité de I'excision. L’excision
Les limites ou les contre-indications de 'EGP font différer les excisioniangentielle est préférentiellement réservée aux brilures du deuxieme degré
greffes et laissent la place au traitement conservateur qui nécessite (tgfond ou aux zones pour lesquelles le diagnostic de profondeur reste
Cicatrisation. incertain. L’excision par dissection, moins dangereuse pour les structures
sous-jacentes, est plutbt réservée aux brllures du troisieme degré digitales et
. o ; . dorsomanuelles. La couverture cutanée s’effectue dans le méme temps
Particularités thérapeutiques opératoire et fait appel de préférence a une autogreffe semi-épaisse et pleine.
jLorsque le capital cutané I'autorise, il est préférable d'utiliser une greffe de
peau pleine par rapport a une greffe en « filet », en raison de la qualité des
Différentes localisations résul\tats fo,nctionnlels e't.cosr.nétiques._ Un emtfrochag_e.en position d’extension

s’avere nécessaire s'il existe un risque d’exposition tendineuse et/ou

Certaines localisations nécessitent une prise en charge thérapeutiguigculaire (interphalangienne proximale le plus souvent). Les broches sous-
spécifique assurant au patient briilé une récupération fonctionnelletendineuses ou intraosseuses sont laissées en place jusqu’a parfaite
esthétique optimale. cicatrisation. Lorsqu’il existe une exposition des structures nobles (tendons,

Elles concernent la localisation de la brllure et la nature de I'agent causa
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articulations, os, nerfs), celles-ci sont couvertes par des lambeaux pédiculészones brilées au troisieme degré bénéficient d’'une excision par dissection
locorégionaux, a distance (lambeau de type McGregor), ou par des lambedime. Le prélévement de peau est réalisé de préférence sur le cuir chevelu
libres. (identité de couleur et rapidité de cicatrisation du site donneur), voire sur la

Le traitement conventionnel fait appel aux différentes étapes décrites (@ce interne du bras. Il s’agit d’une greffe de peau mince pleine (non
supra). S'il persiste des zones non cicatrisées au-dela de la troisieme semaﬁ\ﬁ@P'[fJee)y maintenue en capacité cutanée maximale, a I'exception des
celles-ci doivent étre greffées. Ce traitement s’accompagne d’une prise RRAUPIErES qui ]ust|f|ent_djune, couverture par greffe de peau tOt&}'?- La
charge kinésithérapique, pluriquotidienne, douce et prolongée, associant Ggelverture de la face doit impérativement respecter les unités esthétiques :
mobilisation passive et active des articulations. Quelle que soit 'alternatiieaUpiéres supérieures et inférieures, région nasale, région jugale, région
thérapeutique, les pansements sont faits séparément pour chaque d(ﬂbtl_trale, région labiale latérale supérieure, région labiale inférieure et régions
L'immobilisation de la main est assurée en capacité cutanée maximale pgmporales.

une attelle maintenant le poignet en extension (10°), les articulatiodSEGP estrarementindiquée pour les brllures des oreilles, mais le traitement
métacarpophalangiennes fléchies a 90°, les interphalangiennes en extensimmservateur par cicatrisation dirigée nécessite une surveillance rapprochée
et le pouce en abduction maximale. en raison du risque élevé de chondrite. Pour les bralures du troisiéme degré

La rééducation postopératoire est débutée d’emblée ou des le troisiémejeufle risque d’ex_pqsmon _Cartllf’:lg_lneuse est majeur, les zones de nécrose
postopératoire et nécessite, en dehors des séances de massages ggw@nt_etre excisees et immédiatement recouvertes, par les techniques
mobilisation des articulations, des ortheses de posture (orthés@,§”f0l{'ssemem rétroauriculaire ou de recouvrement par un lambeau
d’enroulement en capacité cutanée maximale), des gants compressifs d@Ponévrose temporale pédiculée, et greffée en peau mince dans le méme
mesure portés 24 heures sur 24, complétés d’appuis commissuraux. €BPS operatoire.

traitement est complété par une crénothérapie qui améliore la souplegsees différents traitements s’ajoutent les mesures préventives décrites (cf
cutanée, le prurit, les dyschromies, et ralentit I'évolution de I'hypertrophisupra).

cicatricielle.

Les bralures de la face palmaire sont rares et particuliéres car il s'agit d’'ufUlures du périnée et des organes genitaux externese

zone de prehension, siege de la sensibilité tactile. Pour des raiso 3%5 sont relativement rares en raison de la localisation anatomique
anatomiques (peau epaisse tres adhérente au plan profond, concavité ectrice de cette région. Elles méritent néanmoins une attention
paume, proximité des €léments nobles vasculonerveux et tendineux), Birticuliere, en raison de I'impact psychologique et social associé a leurs
foncltz'%ngeqej!es bth|UrQS ?61'{)713'(?3 Fepordentlmallau trgltementc?[rurgl quelles cicatricielles : modification du schéma corporel, difficulté

par et doivent en regle beneficier plus volontiers dune cicatrisaliofhygiene, prurit, dyschromie, sténoses urétrale et rectale, prolapsus rectal.

dirigée. Chez les enfants, elles restent limitées, puisqu’il s’agit le plus souvent de
N . . brilures parimmersion (ébouillantement). Chez les adultes, elles surviennent
3] ;. ~

Bralures cervicofaciales frequemment dans un contexte de brdlures par flammes profondes et sont
Elles sont graves car elles font suspecter une brilure des voies aérienf@ndues. Le plus souvent, il s’agit de brllures du deuxieéme degré profondes,
associée qu'il convient de traiter, et sont sources des séquelles fonctionneégrarement de lésions du troisieme degre. Le traitement est donc

et esthétiques invalidantes. On distingue les bralures du cou et les briluresaggentiellement conservateur et doit étre mené avec soin en raison du risque
la face. important de contamination bactérienne associé a la proximité des voies

Lesbrilures profondes du cauécessitent un traitement chirurgical IC,récoce,excrétrices (voies urinaire et rectale). Si la dérivation urinaire doit étre

caril s'agit d’une zone de prédilection pour les hypertrophies, les brides et |Lincipalementindiquée a la phase initiale du traitement, pour la réanimation

adhérences (rétractions cicatricielles profondes, eng|u(_:‘m(_:"eH:JssibienquepourIeconfortetl’hygiénedupatient,Iadérivationrectalepar

conjonctivocutané). Par ailleurs, la région cervicale antérieure additionr‘(%lofsmm',e provisoire est, quant a elle, rarement indiquée. La prévention de
tous les facteurs de mauvais pronostic : concavité, finesse de la peau, graffgdiarrhée reste le seul moyen le plus efficace pour lutter contre la
mobilité, difficulté & limmobilisation, minceur de 'hypoderme en rapport cONtamination d'origine fécale, car linfection (particulierement a
direct avec le platysma. Le traitement est avant tout chirurgical et repose, Bieudomonas aerugingsgeut étre a l'origine : -
I'absence de contre-indication, sur une excision tangentielle pour les braluresd’un retard de cicatrisation, en détruisant les cellules épithéliales
intermédiaires, et sur une excision par dissection fine pour des Iésions plgsiduelles ;

profondes atteignant le platysma, suivies d’une couverture par une greffe-ded’un approfondissement des Iésions (passage d’'un deuxiéme degré profond
peau mince prélevée préférentiellement sur la face interne des bras (resggctin troisieme degré) ;

des impératifs esthétiques de couleur). Pour des raisons esthétiques, la grefigyne faible prise des greffes cutanées.

de peau est prélevee si poss@le,en peau pl_elne. Enfin d [nterveptlon, I(_a traitement conventionnel, qui associe des soins locaux (sulfadiazine
estmaintenu par une attelle platrée, en position de capacité cutanée maxim Srgent, douches ou bains) et parfois une détersion chirurgicale prudente

s contre-indications ai waftament chirirgical. e i atement conventionnESPSCt 0€s structures tissulaires érectiles viables), permet en général
est privilégié ’ Qb;\emr une e,plthellalllsatlon des plaies, y compris pour des bralures du

~ ' N 3 . . troisieme degré de petite surface. En revanche, les brilures profondes de
Lesbrdlures de la facexposent a des séquelles esthétiques et fonctionnellegande surface qui atteignent 'ensemble des organes génitaux externes
graves liees aux complications cicatricielles, multiples et spécifiques, dggivent bénéficier d’'une couverture par greffe (de préférence en peau
unités anatomiques concernées. Elles peuvent causer : épaisse), afin de limiter I'importance des séquelles rétractiles. En ce qui
— au niveau des paupiéres : des entropions, des ectropions, une lagophtaleoecerne les brilures du périnée, la couverture cutanée peut étre apportée soit
un ptdsis, ou des ulcérations cornéennes ; par des greffes cutanées minces, soit par des microgreffes enchassées dans le

— au niveau du nez : une sténose narinaire et des mutilations par destrucﬂj.ﬁ,ﬁljl de granulatilon. Le§ mutilations génito—urinaires \(délabrement scrotal et
cartilagineuse ; pénien, destruction urétrale ou rectale) font appel a un recouvrement par

— au niveau des oreilles : une chondrite ou une destruction par fon?éastles cutanees locales ou par lambeaux essentiellement locorégionaux

cartilagineuse : ambeau préputial d avancement, lambeau musculocutané de Gracilis,
. o . . . . . lambeau musculocutané du Dartos).

— au niveau des lévres : une microstomie, un ectropion labial, voire une

mco_ntmence buccale.' . A ~ Nature de 'agent causal

Enfin, I'enveloppe tégumentaire peut étre la source de folliculites,

d'irrégularités de relief, de dyschromies, d’asymeétrie faciale, d’hypertrophiBrilures électriques

cicatricielle et de perturbations de la mimique.

R . . ar |
La encore, le traitement conventionnel trouve sa place pour des brdlur;
superficielles ou, en présence de contre-indications a 'EGP (état général
hémodynamique du %atleng), ] clilon ?ean_moms"s accomﬁggner des mesULER; o\ chés pour évaluer le trajet suivi par le courant électrique. La gravité des
préventives vis-a-vis des sequelles fonctionnelles et esthetiques associarkiqns tient a limportance des lésions profondes évolutives par rapport aux

— le port de masques compressifs et de gels silicones ;- lésions superficielles et aux lésions générales associées qu’elles entrainent.
— lamise en place de conformateurs buccaux et narinaires ; Ces lésions multiples sont :

— la réalisation de tarsorraphies partielles précoces pour les brdlurescardiovasculaires : arrét cardiaque, troubles du rythme et de la conduction,
profondes, positionnant les paupiéres en capacité cutanée maximale.  infarctus du myocarde ;

Sinon, il faut privilégier le traitement chirurgical par excision-greffe, précoce- musculaires : ischémies, voire nécroses musculaires, associées a des
ou légerement différée (a partir duejjdur), dont le but est de court-circuiter complications locales et générales (syndrome des loges, rhabdomyolyse,
la phase de cicatrisation spontanée, génératrice de séquelles rétractiles.ibfssction), imposant parfois des aponévrotomies et ou des amputations en
Iésions de deuxieme degré profond sont excisées tangentiellement, alors grgence ;

aut distinguer les Iésions thermiques par flash électrique et les Iésions
ies par atteinte directe du courant. Au cours de ces derniéres, il existe
jours un point d’entrée et un point de sortie du courant qui devront étre
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— vasculaires : thromboses et/ou compression de vaisseaux ; — les lacrymogenes ;

— ostéoarticulaires : dévascularisation osseuse, fractures, entorseseg solvants :

luxations ; . . . o

_ neurologiques : centrales ou périphériques ; — les détergents et les mouillants, uniquement irritatifs.

— rénales : insuffisance rénale d’origine plurifactorielle ; Ces brilures chimiques imposent une surveillance étroite des Iésions et de

— pulmonaires : parenchymateuses ou pariétales ; leur évolution dans le temps, et nécessitent donc une prise en charge locale et
— abdominales : intestinales, pancréatiques et hépatiques ; générale du patient bralé.

— oculaires : kératites, conjonctivites, ulcéres de cornée. Quel que soit 'agent responsable, le traitement primaire des Iésions débute

Chez I'enfant, elles intéressent les doigts ou les Iévres, et ce sont souvent HBBErativement par un rincage abondant et prolongeé de la Iésion a I'eau
bralures du troisiéme degré. Ces bralures électriques imposent ufgurante, puis, en fonction de I'agent responsable, utilise des neutralisants
surveillance étroite des Iésions et de leur évolution dans le temps, ainsi qu’Uggaux et/ou généraux. Les soins locaux de la brilure sont ensuite identiques
prise en charge locale et générale du patient br(llé. Le traitement primaire degeux d’'une bralure thermique.
bralures reste au maximum conservateur, méme si certaines amputations de
sauvetage sont parfois nécessaires. Il vise a éliminer les tissus nécrotiques, *
puis a obtenir, par cicatrisation dirigée, un sous-sol de bonne qualité pour une o o
greffe de peau mince.

Les procédés et les techniques de traitement des brilures sont

Brdlures chimiques nombreux et cette multiplicité est liée a une évolution chronologique.
On d_istingue cing groupes d’agents responsables, en fonction de leur moﬁ@squ'en 1960, I'approche thérapeutique des brilures était
d'action : essentiellement médicale et s’appuyait sur les principes de

— les corrosifs : ce sont les acides et les bases, qui agissent par coagulatiessiccation et d'exposition a I'air des lésions. Entre 1960 et 1980, la
des protéines et lyse cellulaire. Les bases agissent aussi par nécrosehbgurgie a progressivement pris sa place, grace aux concepts
liquéfaction (saponification des lipides), majorant leur pénétration. Led’excision-greffe. Ainsi, le perfectionnement des techniques
bralures par bases sont généralement plus graves et plus fréquentes que celémurgicales, associé aux nombreux procédés de couverture
par agents acides. L’acide fluorhydrique (HF) est souvent présent dans lesnporaire (pansements biologiques ou synthétiques, homogreffes),
produits a usage domestique (décapants pour meubles et peintures), ce qui @@rmis de couvrir de plus grandes surfaces brilées. Depuis les
fait sa gravité potentielle. Il est responsable d’hypocalcémies séveres, awdtnées 1980, I'essor des biotechnologies a apporté une dimension
un risque majeur d'arrét cardiaque ; nouvelle au probléme de recouvrement cutané. A l'aube du xxie siécle,
— lesirritants corrosifs : ils agissent par oxydo-inhibition (dérivés arsenicaues substituts dermiques, les peaux reconstruites, et 'avénement des
composés du phosphore ou du soufre...), ou par oxydation (chlore, iod&grapies géniques, sont désormais les principaux objectifs des
brome, permanganate de potassium) ; biotechnologies nouvelles.
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