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1. INTRODUCTION : 
 
 
 
Les progrès réalisés ces dernières décennies dans le traitement des grands brûlés permettent 
de traiter des patients dont la surface cutanée lésée peut être supérieure à 90% de surface 
corporelle (SC) et dont la part de brûlures profondes est de plus en plus étendue. 
La survie de tels patients dépend bien sûr de la prise en charge sur le plan de la réanimation, 
mais aussi et surtout de notre capacité à réaliser l’excision dans les plus brefs délais des 
lésions les plus profondes, sources de complications majeures pouvant mettre en danger le 
pronostic vital et à en assurer une couverture cutanée satisfaisante.  
 
 
Les moyens dont nous disposons à ce jour sont multiples : La couverture provisoire soit par 
des substituts dermiques (Intégra) soit par des pansements biologiques (allogreffes, 
xénogreffes, Biobrane…) ; La couverture définitive par des autogreffes souvent en quantité 
insuffisante (en quantité inversement proportionnelle à la surface brûlée). Ce qui nécessite en 
plus des prélèvements itératifs une expansion des greffons prélevés par un coefficient 
inversement proportionnel à la surface disponible (expansion x3 voir x6). Deux méthodes sont 
envisagées ; soit la greffe en Sandwich associant une forte expansion des autogreffes à 
l’utilisation d’Allogreffes, soit ce qui est convenu d’appeler la méthode HUMECA permettant 
une expansion maximum des greffons prélevés ; La culture de Kératinocytes et les techniques 
issues de la bio-ingénierie qui seront abordées, mais non utilisées actuellement dans le 
service. 

 

 
 

 

Patiente de 47 ans, brûlée sur 81% de SC 
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2. PHYSIOLOGIE DE LA BRULURE  
ET TRAITEMENT CHIRURGICAL 

 
2.1 Physiologie de la brûlure 
 

 
2.1.1 Rôles de la Barrière épithéliale : 

 
Ces rôles sont les suivants : 

 - Thermorégulation  

 - Défense contre l’infection  

 - Activité métabolique  

 - Barrage contre l’environnement 

 - Rôle immunitaire 

 
 
 
 
 

La restauration précoce de cette barrière dermo-épidermique est indispensable à la 
survie du patient. L’excision greffe précoce permet de restaurer cette barrière limitant les 
pertes caloriques, protidiques et hydro-électrolytiques tout en protégeant le patient de 
l’infection locale et systémique. 
  

1- Pore de transpiration 
2- Jonction dermo-épidermique 
3- Terminaison nerveuse (toucher) 
4- Épiderme (anatomie) 
5- Derme 
6- Hypoderme 
7- Veine 
8- Artère 
9- Poil 
10- Cornée 
11- Couche pigmentée 
12- Kératinocytes 
13- Mélanocytes 
14- Muscle érecteur du poil 
15- Glande sébacée 
16- Follicule pileux 
17- Bulbe 
18- Nerf 
19- Système lymphatique et vasculaire 
20- Glande sudoripare eccrine 
21- Corpuscule de Pacini 
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2.1.2 Perturbations physiopathologiques liées à la brûlure [1]:  

 

- Perturbations hydro électrolytiques : 

Les perturbations hydro électrolytiques surviennent dès les premières heures après la 
brûlure et peuvent mettre en jeu le pronostic vital, par choc hypovolémique, si elles ne sont 
pas rapidement traitées. L'hyperperméabilité capillaire est le facteur initial, responsable d'une 
fuite massive d'albumine, d'eau et d'électrolytes vers le secteur interstitiel, avec constitution 
d'œdèmes, du liquide de phlyctènes et d'exsudat, caractéristiques des brûlures du 2 e degré. 
L'extravasation plasmatique est d'autant plus abondante que la surface brûlée est importante. 

L'hyperperméabilité capillaire est due à la libération de médiateurs de l'inflammation 
par les tissus lésés : histamine, kinines, prostaglandines, monoxyde d'azote (NO), facteur 
d'activation plaquettaire (PAF).  

La formation de l'œdème est favorisée par la baisse brutale de la pression interstitielle, 
due à une expansion de l'espace interstitiel liée aux lésions des fibres de collagène. 
L'hyperperméabilité est maximale dès les premières minutes suivant la brûlure et diminue 
ensuite de façon exponentielle pour se corriger entre la 24 e et la 48 e heure. Les pertes 
hydriques sont majorées par la libération, par les cellules détruites dans le milieu interstitiel, 
de molécules osmotiquement actives. Dans les brûlures étendues, les pertes peuvent 
représenter plusieurs litres par 24 heures. 

A la surface des brûlures, l'évaporation de l'exsudat augmente encore les pertes bien 
au-delà des 48 premières heures, d'où la nécessité d'une compensation par perfusion qui sera 
d'autant plus prolongée que les brûlures sont plus étendues. Le volume des perfusions ne doit 
pas excéder celui des pertes. Au-delà de la 24 e heure, les œdèmes sont résorbés par le système 
lymphatique, faisant courir le risque d'hypervolémie iatrogène. 

Localement, les œdèmes peuvent, en élevant la pression interstitielle, provoquer des 
compressions vasculaires qui peuvent alors gêner la vascularisation des zones brûlées et 
participer à l'aggravation des lésions. ; Lors des brûlures circulaires et profondes, en 
particulier au niveau des membres, l'œdème peut faire garrot et provoquer des nécroses 
extensives des extrémités. 
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- Perturbations métaboliques 

 

Les perturbations métaboliques apparaissent lors de brûlures étendues, dès les 
premières heures suivant l'accident et persistent pendant toute l'évolution, jusqu'à cicatrisation 
des lésions. Elles se caractérisent par un hyper métabolisme qui peut doubler les besoins 
caloriques. Celui-ci relève de plusieurs mécanismes  

• diminution des propriétés isolantes de la peau, avec déperdition calorique 
importante au niveau des zones brûlées ; 
• évaporation des exsudats à la surface de la brûlure, qui majore d'autant plus ces 
pertes que le patient est placé à dessein dans une ambiance sèche, moins favorable au 
développement des germes ; 
• stress engendré par la douleur, les circonstances de l'accident, l'anxiété, 
l'hypovolémie, avec sécrétion massive d'hormones : catécholamines, cortisol et 
glucagon, qui augmentent le métabolisme basal ; 
• libération des médiateurs de l'inflammation (prostaglandines, cytokines, 
radicaux libres), à partir des zones brûlées. 

L'augmentation de toutes les hormones hyperglycémiantes accélère la néoglucogenèse, 
en particulier aux dépens des protéines, avec souvent apparition d'un diabète de stress. 

Le traitement doit tenir compte de ces paramètres, pour prévenir l'apparition d'une 
dénutrition sévère qui peut à son tour retarder voire empêcher la cicatrisation, avec dépression 
immunitaire qui peut avoir des conséquences catastrophiques sur les phénomènes infectieux. 

 

- Complications infectieuses 

 

La peau est la première barrière de défense contre les microorganismes qu’elle 
héberge. La brûlure induit une rupture de cette barrière qui va permettre la colonisation du 
tissu lésé par la flore cutanée du patient. En effet, si l’agression thermique détruit les microbes  
sur la surface cutanée, les germes hébergés au sein de la racine des follicules pileux persistent 
et pourront se développer. Les exsudats et les produits de dégradation du tissu cutané vont par 
ailleurs favoriser la prolifération microbienne en constituant un milieu propice à leur 
développement. Enfin, au sein du tissu lésé, la perte de l’apport vasculaire (ischémie, nécrose, 
thrombose) ne permettra pas à la réaction inflammatoire non spécifique de s’exprimer puisque 
les leucocytes ne pourront l’atteindre. Cette colonisation microbienne et la prolifération des 
germes aboutissent à un inoculum très important qui constitue souvent la première étape de 
l’infection locale voire de la dissémination systémique. 
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  - Complications infectieuses générales 

L'infection systémique reste la plus grande cause de mortalité chez le grand 
brûlé, 60 à 70 % environ des décès pouvant lui être directement imputés. Des 
bactériémies ou des septicémies peuvent émailler l'évolution, aggravées par la 
dépression immunitaire qui touche à la fois l'immunité humorale et cellulaire. Elle est 
due au relargage dans la circulation, à partir de la nécrose tissulaire, de nombreux 
médiateurs de l'inflammation qui dépriment l'immunité. 

 

  - Complications infectieuses locales 

L'infection retarde, voire empêche la cicatrisation des brûlures les plus 
superficielles ou la prise des greffes des lésions profondes. 

Après plusieurs jours d'évolution, il est normal de retrouver des germes 
pathogènes sur les brûlures, et aucun traitement particulier n'est nécessaire, tant qu'il 
n'existe pas de signes évidents d'infection locale ou générale. 

Les perturbations dues à la brûlure peuvent également altérer la perméabilité de 
la muqueuse intestinale, avec translocation bactérienne. 

Ainsi, l'infection peut-elle être endogène, à partir de la peau ou de la muqueuse 
intestinale ou exogène, à partir de l'air, de l'eau, du matériel de réanimation ou des 
mains du personnel soignant. 

Les germes sont alors des germes hospitaliers et donc souvent multi-résistants. 
Le plus souvent, les germes responsables sont Staphylococcus aureus et Pseudomonas 
aeruginosa. La gravité des infections nosocomiales justifie les mesures d'hygiène et 
des mesures d'asepsie draconienne prisent dans les centres de brûlés.  
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2.2 Le traitement chirurgical 

 

 Le  traitement chirurgical des brûlures graves, doit être débuté le plus tôt possible, sur 
un malade bien équilibré sur le plan hémodynamique avec, dans l’idéal, une excision précoce 
des zones de brûlure du 3ème degré, suivi d’une couverture immédiate. Cette couverture la plus 
rapide possible tend à éviter trois processus délétères pour le patient : les déperditions hydro-
électrolytiques, la surinfection locale voire générale et l’apparition d’un tissu de granulation 
de mauvaise qualité, responsable des principales séquelles rétractiles et hypertrophiques. 
L’excision précoce vise en outre à supprimer très rapidement le tissu dévitalisé et nécrotique, 
porteur d’éléments chimiques dits « toxiques », souvent responsable de l’importante 
dépression immunitaire des premiers jours. L’excision précoce est donc un geste de sauvetage 
vital, mais également fonctionnel. 

L’installation sur un support adapté (lit fluidisé, matelas à air pulsé, Tempur…) peut 
contribuer à préserver le capital cutané en évitant la formation d’escarres secondaires. 

Chez le grand brûlé atteint sur plus de 50% de surface corporelle, la survie est permise 
par l’association d’une réanimation adaptée et d’un traitement chirurgical précoce. Chez ces 
patients, chaque cm2 de membrane basale est précieux et son utilisation doit être optimisée. 
Dans ce contexte, les brûlures de profondeur intermédiaires ne sont souvent pas traitées par 
excision-greffe car elles peuvent s’épidermiser sans greffe en trois semaines ou plus.  S’il est 
habituellement déconseillé de maintenir une cicatrisation sur une telle durée, chez le très 
grand brûlé elle permet de destiner les greffes prélevables aux zones les plus profondes. [2] 

Il est souvent impossible chez ces patients très grands brûlés de greffer toutes les 
zones excisées avec les seules zones de peau saine. Il est donc nécessaire de substituer la 
barrière dermo-épidermique détruite  par des moyens d’attente. Ces moyens permettent de 
remplacer cette barrière le temps de la cicatrisation de zones donneuses déjà prélevées et 
permettent donc l’excision complète des zones brûlées la plus précoce possible. [3] 
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3. LES SUBSTITUTS CUTANES : 
 
 

Définition : Produits permettant une couverture cutanée remplaçant la fonction de la 
barrière dermo-épidermique de façon temporaire ou définitive, en attendant la cicatrisation de 
zones cutanées permettant une greffe secondaire ; Nous les comparerons aux techniques 
classiques d’expansion maximum permettant la couverture du malade avec des zones 
donneuses d’autogreffes restreintes. 
Leurs propriétés doivent être de restreindre les pertes hydro électrolytiques, protidiques et 
caloriques tout en limitant la prolifération bactérienne. [4] ; [5] ; [6] 
 
 
3.1 Substituts cutanés temporaires : 
 
 
 
 
 
3.1.1 Les membranes amniotiques : 
 
Utilisées depuis les années 1910, elles sont utilisées comme pansement biologique, diminuant  
les pertes hydro électrolytiques et protidiques, limitant la prolifération bactérienne.  
Elles peuvent être utilisées sur des brûlures du 2e degré superficiel à intermédiaire, mais pas 
sur les brûlures du 3e degré. [7] 
 
Avantages :   Limite les pertes protidiques et hydro électrolytiques. 
  Diminue le risque infectieux local. 
  Diminue les douleurs au changement de pansement. 
  Accélère l’épidermisation. 
  Disponibilité. 
  Faible coût. 
  Utilisation dans les pays musulmans (allo et xénogreffes proscrites). 
Inconvénient : Durée brève (changement/3j). 
 Faible surface chez le patient grand brûlé. 
 Risque de transmission virale (CMV, EBV, HSV, VIH…). 
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3.1.2  Les Xénogreffes : 
 
Les plus utilisées sont d’origine porcine (EZ-Derm®), permettent une couverture temporaire 
de la zone débridée. Elles sont utilisées comme pansement biologique, diminuant  les pertes 
thermiques hydro électrolytiques et protidiques, limitant la prolifération bactérienne. [8] 
 
Avantages :   Disponibilité. 
  Faible coût. 
Inconvénient : Barrière religieuse (porc). 
 Efficacité limitée dans le temps. 
 

  
 
 
3.1.3  Les Allogreffes : 
 
Elles sont prélevées chez des patients en état de mort encéphalique dans le cadre du don 
d’organes. Elles peuvent être prélevées au bloc opératoire à la suite du prélèvement d’autres 
organes ou au funérarium en cas de non possibilité de prélèvement des autres organes. 
La sécurité infectieuse, la traçabilité et la conservation des greffons, par congélation ou 
glycérolisation, s’effectuent dans les banques de tissus. [2] 
Lorsqu’elles sont greffées sur le patient, ces allogreffes prennent et se revascularisent pour 
jouer tous les rôles d’une peau normale. Mais elles font l’objet d’un rejet immunitaire entre 
deux et trois semaines. 
Elles peuvent être utilisées seules et ensuite remplacées par d’autres allogreffes ou une greffe 
de peau ou bien utilisées par-dessus une greffe très expansée dans la technique du Sandwich. 
 
Avantages :   Diminue les pertes hydro électrolytiques protidiques et caloriques. 
  Diminue la prolifération bactérienne. 
  Accélère la néo vascularisation du lit de la plaie. 
  Meilleure efficacité que les xénogreffes. 
  Plus longue durée que les xénogreffes. 
 
Inconvénient : Disponibilité (peu de donneurs, infection fréquente des greffons prélevés…). 
  Parfois de mauvaise qualité. 
 Nécessité de couverture secondaire. 
 Risque de transmission virale. [9] 
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3.1.4  Le Biobrane® : 
 
Substitut cutané issu de la bio-ingénierie, il remplace la barrière dermo-épidermique de façon 
temporaire ou définitive (en cas d’utilisation sur des brûlures de faible profondeur, permettant 
l’accélération de son épidermisation). Il est composé d’un film de silicone et d’un treillis de 
nylon et de collagène. [10] 
 
Avantages :  Disponibilité. 
  Facilité d’utilisation. 
  Accélère la cicatrisation de brûlures superficielles à intermédiaire. [11] 
  Protège de la contamination bactérienne. 
  Pas de risque de transmission virale.  
  Bonne efficacité sur les seins permettant la protection du tissu glandulo-

graisseux et son bourgeonnement. 
Inconvénient :  Coût . 

  Nécessité de changement au bout de 15j (risque d’adhésion nécessitant 
une excision du Biobrane et du tissu de granulation sous jacent). 

 
 
 

 

   

  
 
 



17 
 

3.2 Substituts cutanés définitifs : 
  
3.2.1 Les Substituts Dermiques : 
 
3.2.1.1 Intégra® :  
 
Développé en 1981 par Yanna et Burke pour assurer la couverture immédiate de la plaie 
après son excision et agir comme un guide à la cicatrisation, en favorisant la croissance 
fibro-vasculaire et la régénération d’un derme fonctionnel présentant une architecture 
histologiquement normale après la dégradation de la matrice extracellulaire. 
Il s’agit d’un substitut bicouche constitué d’une matrice extracellulaire de derme 
recouverte d’un film Silastic®. [2]  
La couche épidermique superficielle est constituée d’un film de polymère de polysiloxane 
de 0,10 mm d’épaisseur. Cette membrane synthétique permet le contrôle des échanges 
hydriques et gazeux depuis le derme comme un épiderme normal. 
La couche dermique de 2mm d’épaisseur est une combinaison de fibres de collagène I 
bovin et de glycosaminoglycane chondroïtine-6-sulfate, réticulés par du glutaraldéhyde. 
[12] ; [13] 
 
Avantages :  Disponibilité. 

Facilité d’utilisation. 
Meilleur résultat cosmétique et fonctionnel. [14] ; [15]  

Inconvénients :    Prix. 
  Susceptibilité aux infections. 
  Doit être greffé entre 14 et 21 jours idéalement (nécessité de zones 

donneuses). 
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3.2.1.2 Matriderm® :  
 
Développé par le Dr Suwelack, Matriderm® est un substitut tissulaire acellulaire. Il s’agit 
d’une matrice tridimensionnelle composé de fibres de collagène native contenant de 
l’élastine. Elle est destinée à reconstruire la portion dermique de la peau lors de sa 
destruction. Le collagène provient du derme bovin de type I, III et V. L’élastine est 
obtenue par hydrolyse du ligament nuchal bovin. Sa biocompatibilité est favorisée par 
l’absence d’agents chimiques de réticulation. La structure de collagène native sert de 
matrice pour la colonisation cellulo-vasculaire. 
Sa faible épaisseur (1mm) lui permet de nourrir dès la pose un greffon épidermique par 
diffusion puis par vascularisation rapide. Cela permet une intervention en un temps avec 
greffe de la matrice lors de la pose. [2] 
 
Avantage :  Utilisation en un temps. 
   Excellent résultat cosmétique. 
 
Inconvénient : Susceptibilité à l’infection. 
 Ne permet pas d’attendre la cicatrisation de zones donneuses. 
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3.2.2 Utilisation des cellules souches : 
 
 3.2.2.1  La Culture de Kératinocytes : 
 
Le traitement des grands brûlés est l’un des rares domaines où la thérapie cellulaire est 
régulièrement appliquée. La culture de kératinocytes (ou culture d’épiderme) ont été mises au 
point en 1975 par Rheinwald et Green. [2] 
La culture s’effectue à partir d’une biopsie épaisse de peau saine, de 10cm2 environ, prélevée 
idéalement en zone pileuse riche en cellules souches capables de former des colonies. Après 
identification et transfert au laboratoire, la biopsie est traitée par Trypsine pour isoler les 
cellules de l’épiderme capables de proliférer. La culture de kératinocytes s’effectue sur une 
couche nourricière de fibroblastes murins irradiés. L’irradiation permet de stopper la 
multiplication des fibroblastes. La culture à lieu en incubateur à 37°C et en atmosphère à 5% 
de CO2 dans un milieu spécifique contenant du sérum de veau fœtal et des facteurs de 
croissance. Quand la primoculture est confluente (en une dizaine de jours), les kératinocytes 
peuvent être redilués, réensemencés et ainsi amplifiés. A la deuxième ou troisième subculture, 
les feuillets épidermiques peuvent être fabriqués. 
Les feuillets épidermiques sont alors transférés sur de la gaze vaselinée qui permet les 
manipulations pour greffer le malade. On obtient ainsi un épiderme pluristratifié qui est apte à 
se différencier in vivo. [16] 
Avantages :   Permet de greffer des patients ayant des zones de peau saine minimes. 
 
Inconvénients : Délais de 3 semaines pour la culture. 

Ne permet pas d’excision précoce. 
Coût très élevé. 
Si le patient décède dans l’intervalle, tout est perdu. 

 
 
3.2.2.2  Techniques issues de la Bio-ingénierie : 
 
L’élaboration de peau totale reconstruite comportant des kératinocytes sur un derme vivant 
contenant des fibroblastes est l’un des objectifs de la recherche sur les substituts cutanés. 
Ces modèles de peau reconstruite sont en constante amélioration. Ils peuvent en effet être 
complétés par différents contingents cellulaires pour obtenir des modèles de plus en plus 
complexes. Les mélanocytes permettent d’obtenir une peau pigmentée. L’adjonction de 
cellules endothéliales induit la formation d’amorces capillaires qui accélèrent la 
revascularisation du substitut cutané. Il est également possible de reconstituer in vitro un 
hypoderme constitué de pré-adipocytes et d’adipocytes matures. [17]; [18] 
Les cellules souches constituent un domaine de recherche en plein essor, mais les premiers 
essais chez le brûlé restent décevants. [10] ; [19] 
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3.3 Techniques d’expansion cutanée maximum : 
 

 
Ce sont les techniques «  classiques » de couverture des grands brûlés, qui, par une expansion 
cutanée maximum permettent de couvrir de grandes zones de brûlures avec de faibles surfaces 
de zones donneuses. Mais parfois les zones indemnes de brûlures sont tellement minimes que 
ces techniques s’avèrent insuffisantes, de plus, l’expansion maximum entraine des 
phénomènes inflammatoires importants responsable de cicatrices hypertrophiques et de brides 
rétractiles. 
 
 
 
 
 
 
3.3.1  Les Greffes en Sandwich : 
 
 
L’expansion cutanée est une technique couramment utilisée pour le traitement des brûlés, elle 
est réalisée grace à un appareil de type « mesh-graft » permettant la création de fentes en 
quinconce dans le prélèvement, provoquant lorsque l’on étale la peau la création d’orifices 
losangiques dans lesquelles la cicatrisation se fait de façon centripète a partir des berges. 
Les rapports d’expansion sont de 1 : 1 à 9 : 1, les séquelles augmentent avec le rapport 
d’expansion. A partir des rapports 4 : 1 à 6 : 1, il est nécessaire pour limiter les risques 
d’hyper-bourgeonnement et de séquelles d’utiliser les greffes avec la technique du 
« sandwich », c'est-à-dire recouvertes d’allogreffes expansées dans un rapport de 1,5 : 1. 
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3.3.2  L’HUMECA : 
 
Dans la méthode mise au point aux Pays-Bas, les prélèvements cutanés sont découpés en de 
très petits fragments cutanés de 3 x 3mm à partir desquels la cicatrisation est centrifuge. Ces 
fragments sont rendus utilisables par leur fixation sur des supports spéciaux extensibles, 
laissés en place environ 6 jours et ensuite remplacés par un pansement secondaire. 
Les rapports d’expansion sont de 6 : 1 à 9 :1 , mais ces rapports sont réels contrairement à 
l’expansion au mesh-graft qui est bien inférieure. [20] 
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4. PATIENTS ET 
 
 
4.1 Patients 
4.1.1 Critères d’inclusion
 
On inclue les patients hospitali
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Sur 49 Patients on exclue 2 éry
décédés au cours de la première
 
 
4.1.2 Patients 
Il reste 26 patients inclus. 
L’âge moyen des patients incl
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5. RESULTATS 
 
5.1 Les patients 
 
Les causes de la brûlure ont été: 
- l’immolation chez 23  patients (52%).  
- les AVP (11%),  
- les accidents domestiques (25%)    
- les accidents de travail (11%). 
 
Le taux de survie chez les patients inclus est de 92%. Deux patients sont décédés après la 
première semaine (à  J112 et  J206).  
Le taux de survie global des patients brûlés sur plus de 60% de la SC, incluant ceux décédés 
la première semaine est de 66%, ce qui est comparable aux séries de la littérature. [21] 
La durée moyenne de séjour a été de 155 jours (54 à 436j).  
Le nombre d’intervention moyen par patient permettant une cicatrisation complète est de 8,4 
interventions par patient (0 à 20 interventions). 
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5.2 Place des substituts cutanés dans notre série 
 
Sur les 26 patients de la série 21 ont été traités par Intégra, 5 par Biobrane®, 17 ont bénéficié 
d’Allogreffes, 2 de Xénogreffes et 4 de la Technique HUMECA. Des substituts différents ont 
pu être utilisés sur un même patient, voir combinés sur une localisation.  
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.2.1 Les Xénogreffes : 
 
Les plus utilisées sont d’origine porcine (EZ-Derm®). Permettant  une couverture temporaire 
de la zone débridée, elles sont utilisées comme pansement biologique, en attendant leur greffe 
ou leur remplacement par un autre moyen de substitution. 
Elles ont été peu utilisées dans notre série (chez deux patients). Elles sont utilisées en cas 
d’absence d’Allogreffes disponibles. 
Leur utilisation est semblable à celle des Allogreffes, mais leur durée de vie est moindre. 
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5.2.2 Les Allogreffes et la technique du sandwich : 
 
Les Allogreffes proviennent de banques de tissus et sont prélevées sur des patients en état de 
mort encéphalique.  
Elles peuvent être utilisées immédiatement sur des zones excisées afin d’en assurer la 
couverture en attendant la disponibilité de zones donneuses et l’utilisation d’homogreffes ou 
associées à des homogreffes très fortement expansées (3 : 1 ; 4 : 1 ; 6 : 1) dans la technique 
dite du « Sandwich ». 
Dans notre série 17 patients sur 26 ont bénéficié de la pose d’Allogreffes. 
Cinquante neuf  interventions sur 16 patients pour la technique du Sandwich et 15 
interventions sur 8 patients pour la pose d’Allogreffes seules. 
Le pourcentage moyen de surface traitée par la technique du Sandwich par patient est de 
31,6% (6 à 69,4%). Le taux de prise des greffes réalisées par la technique du sandwich est de 
82%. 
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N° Patient Technique Jours depuis brûlure Pourcentage traité
Rapport 

d'expansion
Zones traitées Taux de prise

3 Sandwich j19 8% x4 TFP ; Fesse G ; Cuisse G 94%

3 Sandwich j47 14% x4 MIG ; MSG 100%

3 Sandwich j60 14% x4 MID ; Jambe G 95%

4 Sandwich j2 14% x4 2MI 66% (Necessité d'amputation)

4 Sandwich j21 11% x4 Fesses ; Hanches 80% (escarre)

4 Allogreffes seules j28 8% TFP ; Fesses

4 Allogreffes seules j42 6% Cuisse G

4 Sandwich j51 10% x4 Fesses ; Cuisses ; TFP 80%

5 Sandwich j3 19% x4 2MI 90%

5 Sandwich + AS j10 4% (S) ; 2,5% (AS) x4 TFP 75%

5 Sandwich j17 9% x4 TFA 78%

5 Sandwich j45 4% x4 Fesses 30% (selles)

7 Sandwich j5 13,50% x4 Tronc 90%

7 Allogreffes seules j12 18% 2MI

7 Sandwich + AS j20 5,5% (S) ; 3,25% (AS) x4 Cuisses 50%

7 Sandwich j33 12,50% x4 TFP ; Fesses 95%

8 Sandwich j2 8,50% x4 TFA 80%

8 Sandwich + AS j8 7% (S) ; 4,5% (AS) x4 MS ; Cuisse 80%

8 Sandwich j30 6% x4 TFP 90%

8 Sandwich j36 4,75% x4 TFA 90%

8  Sandwich + AS j45 6,4% (S) ; 2,5% (AS) x4 Cuisses 80%

8 Sandwich j58 12% x4 TFP 80%

8 Sandwich j71 14% x4 Fesses ; Jambes (post.) 70%

8 Sandwich j94 10,75% x4 2MI 90%

17 Allogreffes seules j4 1% Main

17 Sandwich + AS j11 5,5% (S) ; 2,5% (AS) x4 TFP ; Fesses 60%

17 Sandwich j18 8% x4 TFP 100%

18 Allogreffes seules j3 7,50% TFA

18 Allogreffes seules j10 15% TFP

18 Allogreffes seules j67 4% Fesses

18 Allogreffes seules j87 4,50% TFP

19 Sandwich j25 14% x4 TFP ; Fesses 70%

19 Sandwich j32 6% x4 TFA ; Seins 80%

19 Sandwich j60 9,25% x4 Cuisses 100%

24 Sandwich j2 12% x4 TFA 100%

24 Sandwich j21 8,50% x4 TFP 80%

24 Sandwich j32 10% x4 TFA ; TFP 80%

24 Sandwich + AS j44 13% (S) ; 2% (AS) x4 2MI ; AS sur seins 90%

31 Sandwich j26 18% x4 TFP ; Fesses 33% (selles)

36 Sandwich j2 12% x6 TFA 100%

37 Sandwich j11 12% x6 TFA 100%

37 Sandwich j23 12% x6 MSD ; TFA 100%

37 Sandwich j32 4% x4 Cou ; Seins 70%

37 Sandwich j60 6% x4 Cuisse G 80%

37 Sandwich j68 11,50% x6 TFP 80%

39 Sandwich j2 18% x4 2MI (ant.) 100%

39 Sandwich j27 11,50% x4 2MI (post.) 70%

39 Sandwich j48 13,50% x4 TFA 90%

42 Sandwich j22 10% x6 Cuisse D (sur intégra) 100%

42 Sandwich j45 10% x6 TFA (sur Intégra) 100%

43 Sandwich + AS j17 9% (S) ; 2% (AS) x4 MID 100%

43 Sandwich j38 3% x4 Cuisse D 90%

43 Sandwich j52 11% x4 TFP ; Fesses 70%

43 Sandwich j69 6% x4 MIG (sur Intégra) 100%

45 Sandwich j79 10% x6 TFP 50%

45 Sandwich j93 6,50% x6 TFA 70%

45 Sandwich j115 9,75% x6 MID 90%

45 Sandwich j192 11% x3 TFA ; TFP ; Cuisses 95%

46 Sandwich j52 6% x6 MID 80%
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5.2.3  Technique HUMECA : 
 
 
Cette technique a été utilisée 12 fois dans notre série chez 4 patients brûlés sur plus de 60%. 
La technique est lourde à mettre en place et nécessite un appareillage spécifique mais permet 
la couverture de grandes zones excisées de façon homogène. 
La greffe est prélevée à l’aide d’un dermatome spécial prélevant des bandes de peau mince de 
4cm de large. 
Les greffons de 4 x 4cm sont placés sur des supports en liège. 
Les supports en liège sont passés dans une machine qui les découpe en carrés de plus petite 
taille. 
On applique le support d’expansion HUMECA sur ces carrés de liège avec une colle spéciale, 
ce qui permet le transfert des greffons sur le support HUMECA. 
Ces supports peuvent être étirés dans les deux sens et fixé sur les zones du patient à couvrir à 
l’aide d’agrafes, permettant ainsi l’expansion. 
Le « Take Down » du support est ainsi réalisé au septième jour. 
L’épidermisation inter-greffons est donc centripète. 
Cette technique présente également l’avantage de pouvoir être combinée avec  l’utilisation 
des substituts dermiques. Dans notre série elle a été utilisée 5 fois sur des zones traitées par 
Intégra®. 
Les résultats de notre série sont bons avec  90% de prise moyenne.  
 
 
 
 
 
. 

N° Patient
Jours depuis 

brûlure

Pourcentage 

traité

Jour du take 

Down
Taux de Prise Zones traitées

17 J24 18% J6 100% Greffe sur Intégra: 2 MI

17 J94 16% J7 98% Greffe sur Integra: 2 MS

18 J27 7% J7 100%

18 J31 4,50% J8 80% Greffe sur Integra

18 J37 7% J7 100% Greffe sur Integra

18 J61 6,50% J6 90%

18 J87 4,50% J7 100%

18 J89 6,10% J5 100%

24 J78 12,50% J7 92% Greffe sur Integra: MSD; Abdomen

45 J64 14% J6 40% Tronc

45 J143 10% J7 100% MIG ; Tronc

45 J169 13,75% J7 90% MID ; MSD ; Tronc  
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Mise en place des greffons avec leur support 

Greffons sur leur support 

Greffons en place avant épidermisation centripète 

Greffons en place après épidermisation 

 

Résultat à distance 
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5.2.4  Le Biobrane® : 
 
 
 
Il agit comme pansement biologique, remplaçant la barrière dermo-épidermique en attendant 
une greffe de peau mince sur des excisions profondes ou permettant l’épidermisation de 
brûlures superficielles. Il est composé d’un film de silicone et d’un treillis de nylon et de 
collagène. 
Il a été utilisé 10 fois dans notre série sur 5 patients différents. 
La surface moyenne traitée est de 6,4% par patient. Le délai moyen avant changement du 
Biobrane® ou greffe est de 20,6 jours (14 à 42j).  
Il est fixé par des agrafes sur les zones excisées en attendant la disponibilité de zones 
donneuses permettant leur greffe. 
Il est préférable de changer le Biobrane® au bout de 20 jours si une greffe n’est pas possible. 
On note une adhérence forte du Biobrane® au sous-sol en cas d’ablation de celui-ci au-delà de 
20 jours nécessitant son excision chirurgicale et compromettant la qualité du sous-sol. 
 
 
 
 
 
 
 

N° Patient
Jours depuis 

brûlure

Pourcentage 

traité
Zones traitées Délais avant greffe

31 J10 2% Pied 42j

33 J20 4% Bras Changé à 23j, greffé à 14j plus tard

33 J27 3% Cuisse 16j

36 J2 2% Sein 14j

36 J30 6% Main ; Avant Bras 15j

37 J2 2% Sein 21j

37 J40 3% Jambe 20j

37 J60 4% 2 Mains 19j et 28j

46 J24 2% MSG Changé à 14j, greffé 28j plus tard

46 J52 6% Pied ; Jambe Gauche 14j
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Patiente présentant des brûlures 
du IIIe degré des deux seins 

Excision au fascia des brûlures 
thoraciques et préservant la 

glande mammaire au niveau des 
seins. 

Mise en place de Biobrane au 
niveau des seins. 

Ablation du Biobrane à J15. 
Greffe du sein droit. 

Repose de Biobrane au niveau du 
sein gauche. 

Greffe du sein droit cicatrisée 
avant greffe du sein gauche. 
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5.2.5  L’Intégra ®: 
 
L’Intégra est un substitut dermo-épidermique double couche. 
La couche dermique formée de fibres de collagène et colonisée par les cellules du patient est 
définitive et doit être idéalement greffée entre J14 et J21 après ablation de la couche 
épidermique de Silastic. 
Chez le grand brûlé l’absence de zones donneuses de greffes en nombre suffisant nous 
contraint à allonger le délai entre la pose et la greffe de l’Intégra et parfois à remplacer ce 
dernier qui aura alors été utilisé comme substitut temporaire, par une nouvelle plaque 
d’intégra. 
Dans notre série 21 patients ont été traités par Intégra pour une surface moyenne par patient 
de 21,10%. 
Le Délais moyen entre la pose et la greffe de l’Intégra est de 39,5 jours (9 à 111 jours) pour 
52 greffes. 
L’Intégra à du être changé 4 fois faute de zones donneuses suffisante pour le greffer avant sa 
lyse. 
Le taux moyen de prise de l’Intégra est de 74% (0 à 100%). 
 
 
 
 

N° 

Patient

Surface Traitée 

par Integra

Pourcentage             

de Prise de l'Integra

Délais entre mise                         

en place et greffe Integra
Zones traitées Changement Intégra

3 13,00% 100,00% 28j 2 MS Non

4 6,25% 44,00% 34j MIG ; MSD ; MSG Non

5 16,25% 63,00% 9j ; 21j TFP ; 2MI ; 2MS Non

7 40,25% 93,00% 21j ; 21j ; 29j ; 48j ; 42j Main D ; 2MI ; 2MS Non

8 6,00% 75,00% 20j Face ; Cou Non

9 10,00% 50,00% 28j MID Non

17 50,50% 94,00% 28j ; 46j ; 50j ; 18j ; 68j 2MI ; 2MS Oui 1,25% Coudes x2

18 29,00% 100,00% 26j ; 32j ; 50j 2MI ; 2MS Non

19 54,25% 88,00% 32j ; 46j ; 28j ; 42j ; 80j ; 111j ; 27j ; 19j TFA ; 2MS ; 2MI; Cou Oui 3% Avant Bras D et Main 2% Abdomen

24 27,50% 73,00% 15j ; 22j ; 42j Abdomen ; 2MS Non

27 46,25% 97,00% 28j ; 38j ; 21j ; 44j ; 20j MIG ; MSG ; Cou ; TFA Non

33 9,00% 22,00% 15j MID; 2 mains Non

35 7,00% 0,00% Avt Bras G ; main G Non

36 3,00% 100,00% 38j Main et Avant Bras G Non

37 21,00% 76,00% 16j ; 77j ; 86j 2MS ; MID ; Non

41 26,00% 62,00% 42j ; 72j 2MS ; 2 Mains Oui Face post 2 Bras

42 15,00% 66,00% 34j 2 Cuisses ; Abdomen Non

43 17,00% 88,00% 59j MIG ; TFA Non

44 18,00% 100,00% 22j ; 33j ; 52j 2MS ; Jambes et pieds Non

45 20,75% 63,00% 49j ; 100j ; 34j ; 64j MSG ; 2 Cuisses ; Oui 7,75% MSG et Main G

46 7,00% 100,00% 28j Abdomen Non

Moy. 21,10% 74,00% 39,5j
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Brûlure du IIe degré intermédiaire de la main 

Excision et mise en place d’Intégra 

Greffe de l’Intégra à J15 

Résultat à 2 mois 
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5.3 Suivi et Séquelles : 
 
5.3.1  Suivi 
 
Sur 24 patients sortis vivants du service seuls 13 ont pu être suivi au long cours. Les motifs de 
non suivi sont pour la majorité un suivi dans un autre centre des brûlés plus proche de leur 
centre de rééducation (8 cas) ou la non présentation du patient à la consultation (3 cas). 
Le délai moyen de suivi est de 40,6 mois (7 à 106 mois) avec certains patients qui sont 
toujours suivi régulièrement en consultation. 
 
 
 
5.3. 2 Séquelles 
 
Les séquelles sont de trois ordres : esthétiques, psychologiques et fonctionnelles 
 
5.3. 2.1 Séquelles esthétiques et psychologiques 
 
Les séquelles esthétiques portent sur la trophicité cutanée et sont constantes, il faut y ajouter 
les retards de cicatrisation fréquents : cicatrices hypertrophiques et inflammatoires ; 
Sécheresse cutanée et desquamation ; hypersensibilité au froid et démangeaisons ; 
dyschromie. 
Les cicatrices au niveau de la face et des mains ont un impact sur la relation du patient à 
l’autre et doivent toujours être prises en compte en début de traitement afin d’en limiter  le 
retentissement ultérieur. 
 
5.3. 2.2 Séquelles fonctionnelles 
 
Les séquelles fonctionnelles sont fréquentes : 
 
- Sept patients sur 26 ont nécessité des amputations en cours d’hospitalisation (2 

amputations de main, 2 amputations de doigts, 1 amputation en cuisse, 1 amputation 
bilatérale en jambes et 1 amputation de pied). Les patients amputés du membre inférieur 
ont tous été appareillés avec des résultats fonctionnels satisfaisant. 

- Les brides rétractiles sont également des complications fonctionnelles fréquentes. 
 Notre série comporte 4 brides axillaires, 2 brides cervicales dont une a bénéficié d’un 
traitement chirurgical, 1 bride au pli du coude, 4 brides interdigitales, 1 bride de lèvre et 2 
ectropions. 
La majorité des patients a refusé le traitement chirurgical se sentant amélioré par les 
traitements apportés. 

- Sur 2 patients ayant nécessité des colostomies de décharge 1 seul a bénéficié d’une remise 
en continuité (le second ayant été perdu de vue). 

- Un patient ayant présenté un ostéome du coude invalidant a bénéficié d’une cure 
chirurgicale avec succès et sans séquelles ultérieures. 
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Bride interdigitale de la main gauche 

Bride cervicale majeure 

Bride axillaire 
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L’Intégra améliore le résultat final 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 

  

Brûlure profonde de la main 
Et 

Mise en place d’Intégra 

Résultats à 10 mois 

Résultats à 2 ans 
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5.4 Prévention des séquelles : 
 
 
La prévention des séquelles se fait à plusieurs niveaux : 
 
- Le malade doit être placé sur un lit adapté à son état afin d’éviter la formation d’escarres. Lit 
fluidisé, matelas à air pulsé, Tempur… 
 
- Au cours de l’hospitalisation par des séances de kinésithérapie et des attelles de posture pour 
éviter les rétractions et les positions vicieuses ;  
 
- Dès la cicatrisation par des massages des cicatrices et le port de vêtements compressifs pour 
éviter l’hypertrophie et la formation de brides rétractiles ;  
 
- Admission des  patients en centre de rééducation pour poursuivre la kinésithérapie, 
l’ergothérapie et la pressothérapie dès la sortie du centre de brûlé; 
 
- En consultation de séquelles ; le patient continuant à être suivi pour poursuivre le traitement 
préventif des séquelles : poursuite de la kinésithérapie au long cours, adaptation des 
vêtements compressif et prescription de cures thermales afin d’améliorer la trophicité cutanée, 
limiter les phénomènes inflammatoires et hypertrophiques, limiter les sensations de prurit, 
améliorer des brides minimes. Proposer un traitement chirurgical chaque fois que cela est 
nécessaire. 
 
 
 
 
 

  
 

  
Vêtements compressifs Douche Filiforme 
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6. DISCUSSION 

 

Le taux de survie des patients de notre série est de 66%. Si on exclu les patients décédés au 
cours de la première semaine il est de 92%. 
Sur les 26 patients de la série, 21 ont été traités par Intégra, 5 par Biobrane®, 17 ont bénéficié 
d’Allogreffes, 2 de Xénogreffes et 4 de la Technique HUMECA.  
 

Bien que de nombreux articles fassent référence au traitement des grands brûlés, peu de séries 
comparables sont retrouvées dans la littérature. Et la comparaison avec les séries retrouvées 
semble difficile tant les différences sont importantes : surfaces brûlées différentes, 
populations différentes, causes de la brûlure différente, séries n’incluant qu’une technique de 
couverture… 

La série d’Onuba [22] au Nigeria en 2005 comporte 9 patients, le taux de survie est de 55,6%. 
Le degré de profondeur des brûlures n’étant pas précisée et les thérapeutiques utilisées étant 
différentes  la comparaison semble difficile. 

La série de Hongtai Tang [23] en Chine (1999) comporte 73 patients brûlés sur plus de 90% et 
comportant plus de 70% de brûlure du 3e degré à un taux de survie de 28,8%. La surface 
brûlée moyenne étant plus importante que celle de notre série, la comparaison est également 
difficile. 

La série la plus comparable est celle de Yu Wang [21] en Chine (2010). Elle comporte 102 
patients brûlés sur plus de 70%SC. Le taux de survie est de 69,6% ce qui est comparable à 
celui de notre série. 

De nombreuses séries concluent à l’intérêt des substituts cutanés dans le traitement des grands 
brûlés. La série de Dantzer [15] en 2001 semble la plus intéressante concernant l’Intégra. Elle 
tend à prouver les bénéfices de l’Intégra tant à la phase aigue comme moyen de couverture 
temporaire qu’à la phase des séquelles assurant au patient un meilleur résultat fonctionnel et 
cosmétique. 

L’avenir est aux substituts cutanés préfabriqués à l’aide de cellules autologues. Les résultats 
dans ce domaine étant néanmoins très décevants pour le moment. [24] 

Il n’est pas possible de comparer les résultats des séquelles de notre population à une autre 
étude tant les différences d’inclusion sont important. 
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Une fois la phase aigüe passée, la majorité des patients brûlés sur plus de 60% de notre série 
va survivre. Dès lors la prévention des séquelles devient une priorité. 
  
Nous pouvons dégager de cette étude ainsi que de la revue de la littérature certaines règles : 
 
- Débuter les excisions par les zones les plus profondément brûlées. 
 
- Débuter les excisions par les zones fonctionnelles : 

- Régions claviculaires : afin de pouvoir y poser des voies centrales dès que possible 
- Région cervicale : afin d’éviter les phénomènes de brides cervicales et de permettre 
la mise en place de trachéotomie si besoin. 
- Membres : afin d’éviter les phénomènes de rétractions en privilégiant les mains et les 
pieds. 
 
 

- Optimiser les techniques de couverture en fonction des zones brûlées : 
 

- la Face :  La face étant une zone très consommatrice en greffons il convient de 
réaliser des Excision économes des zones brûlées en fonction de leur 
profondeur et en respectant les sous-unités esthétiques. 
Réalisation de greffes en peau pleine afin d’éviter au maximum les 
séquelles esthétiques. 
L’utilisation de Matriderm nous semble être une indication à privilégier. Il 
donne un meilleur résultat cosmétique, une meilleure laxité cutanée et 
moins de dyschromies que les greffes cutanées seules. 
En cas d’absence de zones donneuses suffisantes l’Intégra est un bon 
moyen d’attente. 
 

- Le cou :  Région à fort risque de rétraction secondaire et de bride 
 Sa couverture peut être nécessaire pour mettre en place une 
trachéotomie 
 C’est une des premières zones à greffer en peau pleine. 
 En cas d’absence de zones donneuses suffisantes l’Intégra est un bon 
moyen d’attente. 

 
- Les zones claviculaires : Leur couverture peut être nécessaire à la mise en place de 

voies centrales. 
 Une greffe en peau pleine permet une cicatrisation rapide et 

de bonne qualité pour la mise en place de voie centrale 
 

- Les membres : Nécessité d’excision rapide afin d’éviter les séquelles fonctionnelles 
 Privilégier la main et les pieds. 
 La mise en place d’Intégra permet d’optimiser les résultats 
fonctionnels et d’attendre la disponibilité de zones donneuses. 

 
- La main : Excision précoce si possible afin d’éviter les séquelles fonctionnelles et 

esthétiques. 
Utilisation de substituts dermiques (Intégra ou Matriderm en fonction de la 
disponibilité de zones donneuses pour cette zone consommatrice en greffes 
cutanées). 
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- Le tronc : L’excision est moins urgente, mais représente une surface importante. 
 Les risques d’hyper-bourgeonnement et de cicatrices hypertrophiques sont 

maximaux. 
 Utilisation des techniques d’expansion maximum (HUMECA, Sandwich). 
 

- Le sein : La préservation de la glande mammaire doit être un objectif. 
 L’utilisation de Biobrane nous semble être le meilleur moyen de prévention 

de la cytostéatonécrose en cas de brûlure profonde car la graisse est un 
mauvais sous-sol pour la prise de greffes. 

 
- Les fesses : Il existe un risque important d’ulcération, il convient de placer le malade 

sur un support adapté (lit fluidisé afin de prévenir les escarres). 
 La mise en place de colostomies de décharge dès les premiers jours 

permet d’éviter la macération de ces zones sensibles. 
 Il existe également un risque important d’hyper-bourgeonnement et de 

lésion des greffons. L’utilisation de Biobrane d’allogreffes ou de 
xénogreffes peut être un moyen efficace de couverture temporaire en 
attendant l’amélioration de l’état général du malade et la greffe 
secondaire. 

 
 

La prévention des séquelles doit débuter dès l’admission du patient, mais aussi être poursuivie 
à chaque nouvel acte thérapeutique par des attelles de posture, la kinésithérapie passive, puis 
active, puis une fois le patient sorti du service par la poursuite de la rééducation, par la 
pressothérapie, l’ergothérapie et les cures thermales. 
En cas de séquelles fonctionnelles gênantes, un traitement chirurgical doit être proposé. 
La réinsertion sociale et professionnelle restant l’ultime étape du traitement du grand brûlé. 
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7. CONCLUSIONS 

 
L’objectif de la prise en charge chirurgicale des patients brûlés sur plus de 60% de surface 
corporelle est double : assurer la survie du patient par une couverture efficace et prévenir les 
séquelles fonctionnelles. 
Il convient donc dès le premier jour d’établir un protocole de traitement adapté à chaque 
patient. 
Permettant d’attendre la  disponibilité de zones donneuses et améliorant les résultats 
fonctionnel et cosmétique, les substituts cutanés remplissent ce double objectif.  
Notre étude à montré que les substituts cutanés faisaient partie aujourd’hui de l’arsenal 
thérapeutique indispensable au traitement des brûlés sur plus de 60% de la SC.  
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9. RESUME 
 
 
Introduction :  
Les progrès de la réanimation et de la chirurgie ont permis d’améliorer significativement la 
survie des patients victimes de brûlures supérieures à 60% de la Surface Corporelle (SC).  
Le problème de la couverture des zones excisées se pose lorsqu’il n’existe que très peu de 
zones de prélèvement de greffes disponibles. 
 
Matériel et méthodes : 
Cette étude rétrospective a inclus les patients brûlés sur plus de 60% de SC pris en charge au 
CHRU de Tours ces dix dernières années. Les patients décédés au cours de la première 
semaine ou présentant des brûlures superficielles ont été exclus.  
Les différents moyens de substitution qui ont été utilisés pour remplacer temporairement ou 
définitivement la barrière cutanée sont présentés: Les pansements biologiques associés à des 
greffes expansées par 6 selon la technique du sandwich, les allogreffes et les xénogreffes, des 
techniques d’expansion maximum (HUMECA), des substituts cutanés temporaires tel  le 
Biobrane®, et des substituts dermiques colonisés par les cellules autologues (Intégra®). La 
culture de Kératinocytes et les techniques d’avenir issues de la bio-ingénierie combinant 
matrices de collagène et cellules souches sont évoqués.  
 
Résultats : 
Quarante quatre patients ont été inclus dans la série. Les auto-immolations ont représenté 52% 
des cas.  
Vingt et un patients ont bénéficié d’Intégra®, 5 de Biobrane®, 17 de greffes en sandwich, et 4 
de la technique HUMECA. L’Intégra® a été largement utilisé lorsque les zones donneuses ont 
été insuffisantes.  
Le nombre moyen d’intervention par patient a été de 8,4. La durée moyenne de séjour a été de 
155 jours. 
Vingt quatre patients ont survécu jusqu’à la fin du traitement. Dix-huit patients sont décédés 
au cours de la première semaine avant tout traitement chirurgical. Deux patients sont décédés 
en fin de traitement. Le Taux de survie global est de 66% et passe a 92% chez les patients 
survivant à la première semaine. 
Les principales séquelles ont été fonctionnelle (brides axillaires, thoracique, du cou, mobilités 
des mains) et esthétique (visage, mains) 
Les traitements associés ont été la pressothérapie, la kinésithérapie, l’ergothérapie et les cures 
thermales 
 
Conclusion : 
Remplaçant temporairement la barrière épidermique en l’absence de zone donneuse 
suffisante, les substituts cutanés ont permis d’augmenter la survie des très grands brûlés, 
d’optimiser leur prise en charge, et d’améliorer les caractéristiques biomécaniques et la 
qualité cosmétique des zones traitées.  
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et de la probité dans l’exercice de la Médecine. 

 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent, 

et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. 
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Résumé : Introduction :  
Les progrès de la réanimation et de la chirurgie ont permis d’améliorer significativement la survie des patients 
victimes de brûlures supérieures à 60% de la Surface Corporelle (SC).  
Le problème de la couverture des zones excisées se pose lorsqu’il n’existe que très peu de zones de prélèvement 
de greffes disponibles. 
 
Matériel et méthodes : 
Cette étude rétrospective a inclus les patients brûlés sur plus de 60% de SC pris en charge au CHRU de Tours 
ces dix dernières années. Les patients décédés au cours de la première semaine ou présentant des brûlures 
superficielles ont été exclus.  
Les différents moyens de substitution qui ont été utilisés pour remplacer temporairement ou définitivement la 
barrière cutanée sont présentés: Les pansements biologiques associés à des greffes expansées par 6 selon la 
technique du sandwich, les allogreffes et les xénogreffes, des techniques d’expansion maximum (HUMECA), 
des substituts cutanés temporaires tel  le Biobrane®, et des substituts dermiques colonisés par les cellules 
autologues (Intégra®). La culture de Kératinocytes et les techniques d’avenir issues de la bio-ingénierie 
combinant matrices de collagène et cellules souches sont évoqués.  
 
Résultats : 
Quarante quatre patients ont été inclus dans la série. Les auto-immolations ont représenté 52% des cas.  
Vingt et un patients ont bénéficié d’Intégra®, 5 de Biobrane®, 17 de greffes en sandwich, et 4 de la technique 
HUMECA. L’Intégra® a été largement utilisé lorsque les zones donneuses ont été insuffisantes.  
Le nombre moyen d’intervention par patient a été de 8,4. La durée moyenne de séjour a été de 155 jours. 
Vingt quatre patients ont survécu jusqu’à la fin du traitement. Dix-huit patients sont décédés au cours de la 
première semaine avant tout traitement chirurgical. Deux patients sont décédés en fin de traitement. Le Taux de 
survie global est de 66% et passe a 92% chez les patients survivant à la première semaine. 
Les principales séquelles ont été fonctionnelle (brides axillaires, thoracique, du cou, mobilités des mains) et 
esthétique (visage, mains) 
Les traitements associés ont été la pressothérapie, la kinésithérapie, l’ergothérapie et les cures thermales 
 
Conclusion : 
Remplaçant temporairement la barrière épidermique en l’absence de zone donneuse suffisante, les substituts 
cutanés ont permis d’augmenter la survie des très grands brûlés, d’optimiser leur prise en charge, et d’améliorer 
les caractéristiques biomécaniques et la qualité cosmétique des zones traitées.  
 
Mots clés :  - Brûlure   - Intégra 
  - Grand brûlé   - Biobrane 
  - Substitut cutané   - Humeca 
  - Séquelles de brûlure  - Immolation 
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