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ABREVIATIONS

MEC Matrice Extra-Cellulaire
SCT Surface Corporelle Totale
UBS Unité de Brilure Standard
SDRA Syndrome de Détresse Respiratoire
Aigue
EG Excision Greffe
EGP Excision Greffe Précoce
GPM Greffe de Peau Mince
ABP Antibioprophylaxie
Pyo Pseudomonas Aeruginosa
CGP Cocci Gram Positif
BGN Bacille Gram Négatif
SASM Staphylocoque Aureus Sensible a la
Méticilline
SARM Staphylocoque Aureus Résistant a la
Méticilline
CTB Centre de traitement des Bralés
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|. LA BRULURE

1. Généralités sur la peau

a. Structure générale

La peau ou tégument (du latin tegumentum signifiant couverture) est la premiére
barriere qui sépare notre organisme du milieu extérieur. Elle correspond a 'organe le
plus lourd avec un poids moyen de 4 kg, et le plus étendu, représentant une surface
de 1,7 m? en moyenne (Figure 1). Son épaisseur est variable, allant de 1 8 5 mm selon

les régions du corps. (1)

Figure 1 : Représentation de la peau sur un écorché. Source

« The Skin Man », Body Worlds — Gunther Von Hagens
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La structure de la peau (2) est particuliére et malgré des variations topographiques,

son architecture générale est toujours la méme, composée de trois tissus différents,

superposes et complémentaires allant de la superficie a la profondeur (figure 2):

I'épiderme, la jonction dermo-épidermique, le derme et I'hypoderme.(3)

8: Cellule Basale

£ Kératinocytes ou
Cellules 2 épines

G: Couche granuleuse
K: Couche Cornée

L Cellule de
Langerhans

M: Mélanocyte

Figure 2 : Représentation schématique des différentes couches de la peau et de leurs

NGO Benjamin

composants. Source Université LAVAL
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b. L'Epiderme

L’épiderme constitue la couche la plus superficielle de la peau. Son épaisseur est
variable selon les régions topographiques, allant de 0,05 mm au niveau des paupiéres,
a 4 mm pour les régions palmo-plantaires. La finesse de I'épiderme dans certaines
régions rend la peau particulierement vulnérable aux brdlures.

C’est un épithélium malpighien pavimenteux, kératinisé, pluristratifié, non vascularisé.

Structure de I'épiderme :

Cing couches cellulaires constituent I'épiderme au sein desquelles on trouve quatre
types de cellules : les kératinocytes représentant 80% des cellules épidermiques. Les
20% restants sont représentés par les Mélanocytes, les cellules de Merkel et les
cellules de Langerhans. On distingue alors de lintérieur vers l'extérieur les 5
couches de I'épiderme (figure 3) :

e Le stratum germinativum ou couche basale germinative

e Le stratum spinosum ou couche épineuse

e Le stratum granulosum ou couche granuleuse

e Le stratum lucidum ou couche claire de transition

e Le stratum corneum ou couche cornée superficielle
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Stratum
Cormeum

o o

y o
= D
(283 ©

Stratum Lucidum

Stratum Granulosum

Stratum
Spinosum

Stratum
Germinativum

Figure 3 : Représentation schématique des différentes couches de [’épiderme. Source Skin

physiology — Springer 2008

c. Jonction dermo-épidermique

Il s’agit d’'une couche composée d’une membrane basale et de plusieurs composants
tels que la fibronectine, le collagéne de type IV et les glycoprotéines (Figure 4). Elle
est située sous la couche basale de I'épiderme. Son rdle est I'adhérence entre
I'épiderme et le derme.

La couche basale de I'épiderme associée a la jonction dermo-épidermique présente
une structure ondulée chez les peaux jeunes ; cette structure tend a s’aplatir au cours

du vieillissement, responsable d’une distension de la peau avec 'age.
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Keratinocyte
basal

Lamina _|
lucida

Lamina _} =
densa

Fibres d’ancrage
{Collagéne de type VII)

Zone |
fibrillaire
du derme
papillaire

de collagéne
(Type letlll)

Figure 4 : Représentation schématique de la jonction dermo-épidermique. Source :

biologiedelapeau.fr

d. Le Derme

Le derme est un tissu conjonctif dense, dont la structure de soutien est la matrice
extracellulaire. (4) Il représente le support solide et résistant du tissu cutané tout en
assurant |'élasticité nécessaire aux mouvements, notamment grace aux fibres de
collagéne et d’élastine qui le constituent. Les fibroblastes assurent la synthése de la
matrice et des protéines de structure. Le derme est richement vascularisé et innervé.
Le derme est d’épaisseur variable selon la topographie, trés fin au niveau du prépuce

(environ 0,6mm), trés épais au niveau palmo-plantaire (3 a 4 mm).
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Le derme est divisé en deux parties :

e Le derme papillaire, superficiel, situé sous la jonction dermo-épidermique. Les
fibres de collagéne y sont fines, orientées perpendiculairement ou obliquement
par rapport a la membrane basale. Le derme papillaire comporte I'arborisation
terminale du réseau élastique, les anses capillaires terminales ainsi que les
terminaisons nerveuses.

e Le derme réticulaire, plus profond, constitue la quasi-totalité de hauteur du
derme. Les fibres de collagene y sont plus épaisses, réparties en faisceaux ou
les fibres élastiques s’entrecroisent. Cette structure est responsable des
propriétés biomécaniques du derme, assurant une élasticité suffisante aux
mobilités articulaires, tout en constituant un support solide et résistant a
I'enveloppe de I'organisme.

Le derme réticulaire renferme de petites veinules et artérioles, des petites fibres
nerveuses, des follicules pilo-sébacés (a I'exception des peaux glabres), ainsi que les

canaux excréteurs des glandes sudorales.

e. L’Hypoderme

L’hypoderme est constitué de lobules adipocytaires formant une couche de graisse de
réserve, ou tissu adipeux blanc. Il est rattaché au derme par des fibres de collagénes
et des fibres élastiques. (4)

L’épaisseur de I'hypoderme est variable, toujours limitée sur la face dorsale des mains
et des pieds alors qu’elle peut atteindre plusieurs dizaines de centimétre au niveau du
tronc en cas d’obésité. L’hypoderme épais protége cependant les structures profondes

en cas de traumatisme extérieurs comme les brilures.
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Le tissu graisseux sous-cutané est réparti en deux plans profonds et superficiels,
séparés par le fascia superficalis corporalis présent au niveau du tronc, des bras et
des cuisses. Celui-ci représente un repére de dissection facile lors de I'excision des

brllures de 3°™e degré.

2. Aspects fonctionnels de la peau

La peau, loin d’étre qu'une simple enveloppe de recouvrement, constitue une barriere
vitale qui sépare I'organisme de son environnement extérieur, en le protégeant des
infections et des traumatismes. Elle s’'oppose également aux fuites caloriazotées et
hydroélectrolytiques. (1) Grace a I'hypoderme, la peau représente un site de stockage
énergétique ainsi qu’un isolant thermique. Ainsi la peau constitue le siége de fonctions
multiples et indispensables a notre organisme : neurosensorielles, immunologiques,
thermorégulation, échange avec le milieu extérieur, autoréparation et cicatrisation.

Les bralures lorsqu’elles sont profondes et étendues, sont a l'origine de séquelles
spécifiques aux fonctions de la peau, qui font alors défaut. Les patients brilés peuvent
alors présenter de nombreuses seéquelles cutanées : fragilité et sécheresse, manque
de souplesse, troubles de la thermorégulation, troubles de la sudation et intolérance

aux rayons ultra-violets.
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3. Notions de base sur la bralure
a. Définition

La bralure se définit comme un traumatisme affectant la peau et/ou les muqueuses,
responsable d’une nécrose évolutive dont les origines possibles sont multiples : les
brilures thermiques et chimiques sont les plus fréquentes, mais les causes
meécaniques, électriques, ou encore radiques ne sont pas exceptionnelles.

Le critére évolutif est caractéristique des brllures ; la vitesse de nécrose tissulaire est
trés variable : quelques millisecondes en cas d’électrisation a plusieurs jours pour
certains rayonnements. (5)

Lorsque la surface brdlée est étendue, la brilure entraine des troubles hydro-
électrolytiques et métaboliques graves, I'inflammation initialement localisée entraine
une inflammation systémique ou SIRS (syndrome de réponse inflammatoire

systémique), pouvant mettre en jeu le pronostic vital du patient. (5)

b. Epidémiologie
Le nombre annuel de victimes de brllures est estimé a 500 000 chaque année en
France. La plupart des bralures ne sont pas graves et sont traitées en ville a I'aide de
pansements adaptés (6).
Cependant, 9000 a 12 000 patients brdlés sont encore hospitalisés chaque année,
avec une tendance a la baisse en 2020 (8000), dont 2000 a 3000 nécessitent une
hospitalisation en milieu spécialisé dans I'un des 23 centres de traitement des bralés

francgais.
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c. Mécanismes

Le mécanisme lésionnel conditionne I'étendue et la profondeur de la Bralure (5). Les
difféerents mécanismes possibles sont : thermiques, chimiques, électriques,
meécaniques, et les bralures par radiations. En France, les agents en cause les plus
fréquents sont tout d’abord, les liquides chauds, puis le feu et les flammes chez les
enfants de plus de 15 ans ; les contacts avec des solides chauds chez les enfants de
moins de 5 ans. Les brdlures chimiques restent fréquentes, notamment aux membres

inférieurs.

d. Evaluation de la gravité d’'une brQlure

L’évaluation de la gravité d’une bralure repose sur plusieurs critéres : la profondeur
de la brdlure, la surface corporelle brilée, les facteurs de gravités associés et les

lésions associées (7).

i. Profondeur de la bralure
La profondeur d’'une bralure est un critere déterminant dans I'évaluation de la gravité
d’'une brdlure. Son évaluation est clinique et dépend de I'expérience de son
examinateur (6). Elle est en relation avec la structure histologique de la peau (Figure
5). On décrit alors trois degrés de profondeur selon I'atteinte des structures de la peau.

Ceux-ci sont résumés dans le tableau 1.
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Poil \

Epiderme —| }1

Glande _ [
sudoripare A L2

Terminaison
nerveuse

Derme — --Ff--Faaaaon b 1 | Bt | AL T R .

conjonctif

Nerf C - (R

Lymphatique
Hypoderme.

Bl

Tissu ) -4

Figure 5 : Coupe histologique de [’épiderme et du derme : degré de correspondance des

briilures.

1. Second degré superficiel. 2. Second degré profond. 3. Troisiéme degré. 4. Quatrieme

degré. (Carbonisation des structures sous-cutanées). Schéma tiré de [’encyclopédie médico-

chirurgicale.(5)
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Niveau d’atteinte

Aspect clinique

Evolution

ler degré

Atteinte superficielle épidermique

Lésion érythémateuse
douloureuse

Guérison sans cicatrice en
4 a5 jours aprés
desquamation

2¢éme degré
superficiel

Atteinte totale de I’épiderme
Ecrétement de la membrane basale
Atteinte du derme papillaire

Phlycténes a parois épaisses
suintantes

Fond rose/rouge

Douleurs intenses
Saignement a la scarification

Guérison sans cicatrice en
10 a 14 jours
Dyschromies possibles

2¢éme degré
profond

Destruction de I’épiderme excepté au
niveau des follicules pileux
Destruction de la membrane basale
plus ou moins compléte

Atteinte du derme réticulaire

Phlycténes inconstantes a fond
rouge brun

Quelques zones blanchatres
Anesthésie partielle

Phanéres adhérents

En I’absence d’infection
guérison lente en 21 a 35
jours avec cicatrices
majeures

S’approfondit en cas
d’infection

3éme degré

Destruction de la totalité de
I’épiderme

Destruction compléte de la
membrane basale

Atteinte profonde du derme et
parfois de I’hypoderme
Atteinte possible musculaire,
tendineuse, osseuse.

Couleurs variables : du blanc
au brun, parfois noir cartonné
Lésion séche, cartonnée
Aspect de cuir avec vaisseaux
apparents sous la nécrose
Absence de blanchiment a la
vitro-pression

Pas de saignement a la
scarification

Anesthésie a la piqire
Phaneéres non adhérents

Aucune guérison
spontanée possible
Traitement chirurgical
obligatoire

Séquelles majeures
prévisibles

Tableau 1 : Profondeur des briilures (SFB 2006)

e Brdlures du Premier degré
Il s’agit du classique coup de soleil, qui se présente sous forme d’'un érythéme
douloureux. Ces brllures ne touchent que les couches superficielles de I'épiderme,
respectant la couche germinative. La guérison est obtenue en quelques jours.. Ces
brilures n’engagent jamais le pronostic vital et ne laissent pas de cicatrices. Elles ne

rentrent donc jamais dans le calcul de la surface cutanée brilée (7).

e Brllures du Second degré

Bralures du second degré superficiel :

Toutes les couches de I'épiderme et une partie du derme papillaire sont atteintes. La

phlycténe est le signe clinique caractéristique qui traduit le décollement de I'épiderme
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brilé. La cicatrisation s’effectue en 15 jours a partir des annexes épithéliales du derme
et des kératinocytes sains des berges de la plaie. |l n’y a pas de cicatrice aprés une

brilure du second degré superficiel, la restauration de la peau se fait ad integrum.

Figure 6 : Brilure du second degré superficiel au niveau de la pulpe des 2°™¢, 3¢, 4°™¢s et

5¢mes yayons. (Dr. Anissa BELKHQOU)

Brilures du second degré profond :

Ces bralures détruisent a différents degrés d’importance le derme profond réticulaire.
Les annexes épithéliales ne sont pas complétement détruites et une cicatrisation
spontanée théorique est possible.

Le diagnostic de profondeur initial est difficile et loin d’étre univoque, c’est bien souvent
I'évolution et la réévaluation de la brllure a 24-48 heures qui permettra de confirmer
la profondeur de la brdlure.

La guérison est d’autant plus longue que ce sont les annexes profondes qui assurent
la cicatrisation. Si celle-ci n’est pas effective au bout de 15 jours, une excision associée
a une couverture par greffe de peau mince doivent étre réalisées pour limiter les

séquelles fonctionnelles et esthétiques a distance.
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Figure 7 : Briilure chimique du second degré profond au niveau génital aprés sévices sexuels

chez une enfant. (Dr. Anissa BELKHOU)

e Brdlures du Troisiéeme degré
Les différentes couches de la peau, épiderme, derme, jusqu'a '’hypoderme sont
atteintes, tout comme l'innervation et la vascularisation cutanée. La clinique est
caractérisée par une zone de nécrose ou escarre, insensible, froide, cartonnée, dont
'aspect varie selon le mécanisme de la brllure. La cicatrisation spontanée est
impossible. L’excision seule sans couverture favorise linfection surtout chez les
grands brilés. L’excision-greffe doit étre réalisée au plus tét dans les limites de I'état
réanimatoire du patient, et des possibilités chirurgicales : réserves de peau saine, sites
donneurs d’autogreffes cutanées. La rangon cicatricielle est toujours lourde, qu’elle
soit fonctionnelle ou esthétique. Mais la survie reste I'objectif premier des médecins et

chirurgiens qui soignent les bridlés profonds.
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Figure 8 : Brilure par flammes du troisieme degré. (Dr. Louise PASQUESOONE)

e Brillures du Quatrieme degré ou carbonisation des structures
Dupuytren avait proposé au XIXéme siecle de désigner par un quatriéme degré, la
carbonisation des structures sous-cutanées. Celles-ci sont rapidement exposées dans

les régions ou la peau et le tissu cellulo-graisseux sont de fine épaisseur.
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Figure 9 : Aspect de carbonisation de [’extrémité distale du pied gauche. (Dr. Louise

PASQUESOONE)

il La surface corporelle brilée (SCB)
Estimée en pourcentage de surface corporelle totale (SCT), elle est réalisée selon des
tables et des schémas prédéfinis (Figure 10). La méthode la plus fréequemment utilisée
est la « Regle des 9 de Wallace » dans laquelle chaque segment corporel mesuré est
un multiple de neuf. Chez l'enfant, la surface corporelle brilée est estimée plus
simplement, en considérant que la face palmaire de main représente 1% de la surface
corporelle totale. En cas de brdlures électriques, la surface cutanée brilée sous-
estime I'importance réelle des tissus lésés, les lésions tissulaires internes liées au

passage du courant n’étant pas prises compte dans la SCB.

Partie du corps Surface corporelle
Téte et cou 9%
Face antérieure du tronc 18 %
Face postérieure du tronc 18 %
Chaque jambe 18 % (x 2)
Chaque bras 9% (x2)
Périnée 1%
Total 100 %

Figure 10 : « Régle des 9 » de Wallace
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Certains schémas plus précis tiennent compte de I'dge du patient et permettent
d’affiner I'évaluation initiale de la profondeur, comme la table de Lund et Browder

(Figure 11).

Surfaces cutanées selon I'aGge (année)

Age (années) 0 1 s 10 15  Adulte
A : demi-téte 9ve 8ve 62 Sve ave 3ve
B : demi-cuisse 23 3% a ave ave 434
C : demi-jambe 2va 2v2 234 3 3va 3ve

Figure 11 : Table de Lund et Browder

iii. Facteurs de gravité d’'une brdlure
lls sont principalement liés au terrain du patient (5).
L’age est I'élément déterminant du pronostic vital. Les &ges extrémes, avant 5 ans et
aprés 65 ans, constituent un facteur de mortalité majeur chez les bralés graves.
Les comorbidités physiologiques comme 'hypertension artérielle, les cardiopathies,
le diabéte, ou de maniére plus générale, les insuffisances d’organe sont des facteurs
de surmortalité chez un patient brilé grave.
La localisation d’'une brilure est un élément fondamental dans I'évaluation de la
gravité. Le pronostic vital peut étre engagé en cas de brllure périnéale (risque

infectieux) ou de brdlure de la sphére otorhino- laryngée (risque d’asphyxie). Le
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pronostic fonctionnel est mis en jeu en cas de brdlures en régions articulaires ou des
yeux, ou en cas de brllures chez I'enfant. (Troubles de croissance du tissu cicatriciel).
Enfin le pronostic esthétique est un préjudice majeur lorsque les bralures ont lieu en

régions photo exposeées. (Visage, décolleté...).

iv. Lésions associées : intoxication au cyanure et au monoxyde de
carbone

Ces lésions aggravent le pronostic vital d’'un brdlé grave.

L’inhalation de gaz, d’air chaud ou de fumée, entraine de nombreuses l|ésions
pulmonaires, par des mécanismes multiples et spécifiques : destruction de I'arbre
trachéo-bronchique par la brdlure, obstruction par suie et chute d’escarres trachéo-
bronchiques, désordres hormonaux et systémiques, et enfin infection. L'inhalation de
monoxyde de carbone provoque une anoxie cellulaire majorant le pronostic vital. La
combustion de matériaux synthétiques peut libérer du cyanure qui inhibent les

mécanismes oxydatifs.

V. Scores pronostiques
Ces scores reprennent les éléments de gravité décrits préecédemment. lls déterminent
les chances de survies du patient. Les trois scores les plus fréequemment utilisés sont

le score de Baux, le score UBS et le score ABSI (Annexe 1) (5,8).

e. Physiopathologie de la bralure

La chaleur locale produite par la brdlure induit une dénaturation et une coagulation des

protéines, ainsi qu’une ionisation des cellules provocant une libération enzymatique et

de substances vaso-actives ayant pour cible les capillaires (5).
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L’hyperperméabilité capillaire entraine des perturbations hémodynamiques,
métaboliques et immunologiques. Un syndrome inflammatoire de réponse systémique
(SIRS) est systématique en cas de brdlure profonde et étendue. Son importance est
corrélée a I'étendu des bralures, comme I'importance des perturbations engendrée par

la brQlure.

i. Conséquences hydro-électrolytiques
Les perturbations hydro-électrolytiques surviennent dans les heures qui suivent la
brilure et peuvent trés vite engager le pronostic vital par choc hypovolémique.
L’hyperperméabilité capillaire entraine une fuite protéique, principalement d’albumine,
d’eau et électrolytes du milieu vasculaire vers linterstitium. Ce transfert d’eau est a
I'origine de la formation d’cedémes, de phlyctenes remplies de liquide, et des exsudats
qui caractérisent les brilures profondes. Ce phénoméne est maximal dés les
premiéres minutes et heures qui suivent la brilure. Elles diminuent ensuite de maniére
exponentielle et se corrigent entre la 24°™ et et la 48°™ heure. En cas de brdlures
profondes étendues, les pertes hydriques peuvent représenter plusieurs litres par 24

heures.

A la surface des brdlures, I'évaporation de I'exsudat aggrave les pertes hydriques
pendant plusieurs jours, la compensation prolongée est nécessaire. Le volume
compensé doit étre égal a celui des pertes et non supérieur. A partir de la 24 heure,
le systéme lymphatique va résorber spontanément les cedémes et la surcompensation

entrainera une hypervolémie iatrogéne.

Localement, les cedémes augmentent la pression interstitielle et peuvent entrainer des

compressions des axes vasculaires ayant deux conséquences gravissimes : une
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aggravation des Iésions par hypoxie tissulaires d’'une part, une ischémie distale en cas

de brllures circulaires des membres.

il Conséquences métaboliques et inflammatoires
Les perturbations métaboliques apparaissent durant les premiéres heures aprés une
bralure profonde et étendue. Le syndrome de réponse inflammatoire systémique est
intense et prolongé, et s’associe le plus souvent a une hyperthermique supérieure a
38,5° méme en I'absence de pathologie infectieuse, rendant difficile au quotidien le
diagnostic de sepsis. Une sécrétion intense et prolongée de catécholamines endogéne
est le principal mécanisme de I'’hypermétabolisme chez le patient bralé, responsable
d’'une augmentation des besoins caloriques. L’hypermétabolisme expose le brilé
grave au risque de dénutrition. La lutte contre la dénutrition est bien codifiée et doit
étre entérale, précoce, agressive et prolongée afin de lutter contre ses complications
que sont, lI'immunodépression, la susceptibilité aux infections et le retard de

cicatrisation des greffes cutanées.

iii. Conséquences infectieuses
La perte de la barriére naturelle contre les infections liée a la perte du revétement
cutané, associée a 'immunodépression engendrée par la brdlure, expose le patient
bralé a I'infection, d’abord locale par surinfection de ses brllures mais aussi a distance,
surtout pulmonaire et systémique.
La brdlure grave est responsable d’'une libération massive de médiateurs sécrétés par
les monocytes/macrophages et lymphocytes T, comme l'interleukine 6, le TNFalpha,

l'interféeron gamma qui sont pro-inflammatoires, a I'origine d’'une immunodépression

NGO Benjamin 27



pouvant durer jusqu'a 45 jours. La transfusion sanguine dont les besoins sont

fréquents chez le grand bralé est elle aussi un facteur d'immunodépression.

iv. Conséquences pulmonaires

Les lésions d’inhalation de fumées, d'air chaud ou encore de gaz aggravent
considérablement le pronostic de la bralure. L’atteinte pulmonaire est d'origine
multifactorielle associant des mécanismes spécifiques a l'inhalation, des désordres
hormonaux systémiques, auxquels se rajoute le risque d’infection. L'ensemble
provoque une agression respiratoire aiglie dont le risque ultime est le syndrome de
détresse respiratoire aigu ou SDRA.
Indépendamment de toute inhalation, les brilures thoracique circulaires de 3°™ degré
se rétractent et diminuent la compliance pariétale thoracique, ajoutant un syndrome

restrictif et aggravant le risque de détresse respiratoire.

V. Autres complications
D’autres défaillances d’organes peuvent survenir comme l'insuffisance rénale aigue,
les complications digestives (troubles du transit, ulcéres de stress de réanimation) ou

encore les troubles de 'hémostase comme I'hypercoagulabilité.
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4. La cicatrisation cutanée
a. Définition

La cicatrisation cutanée est un ensemble de processus de réparation de la peau,
complexe et imparfait (9). Elle se divise en trois phases évolutives : la détersion, le
bourgeonnement et I'épidermisation. Les brlures provoquent une destruction cutanée
et leur cicatrisation, grace a la réaction inflammatoire, est plus longue que pour les
autres pathologies cutanées.
La détersion correspond a I'élimination des débris nécrotiques et leur liquéfaction par
des enzymes protéolytiques. Elle est I'équivalent d’'une excision en chirurgie.
Le Bourgeonnement correspond au comblement tissulaire par un tissu de granulation
au cours duquel les cellules de l'inflammation disparaissent pour laisser place aux
fibroblastes et aux cellules endothéliales. Chez le patient brilé, une grande partie des
fibroblastes se transforment en myofibroblastes dotés de capacités contractiles. Plus
une plaie tarde a cicatriser, plus le remaniement cicatriciel persiste, accentuant le
caractére rétractile et hypertrophique de la cicatrice. Ces phénoménes sont davantage
vrais en cas de brllure, ce qui explique la nécessité de faire cicatriser rapidement une
bralure profonde dans le but de minimiser le risque de séquelles cutanées.
L’épidermisation s’effectue a partir des berges d'une plaie et a partir des ilots
épidermiques représentés par le fond des indentations épidermiques et les reliquats

d’annexes des glandes ou des poils.

b. La maturation cicatricielle

Elle débute aprés la fin de I'épidermisation. Elle correspond au remodelage de la

matrice et a la diminution de la cellularité au sein du derme. Elle est acquise au sixieme
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mois et aboutit le plus souvent a une cicatrice fibreuse. La production collagénique se
stabilise puis diminue en méme temps que se restaurent I'élasticité et la résistance de
la peau. En cas de brilures profondes, les follicules pileux, les glandes sudoripares et
sébaceées ainsi que la couche superficielle réticulaire du derme ne se régénéreront

pas.

c. Le remaniement cicatriciel

Les phénoménes de réparation tissulaires font appels a des mécanismes spécifiques
nécessaires mais pouvant étre délétéres ; ils sont, chez le patient bralé, a I'origine de
deux problémes majeurs dominant les séquelles de brdlures : I'hypertrophie et la

rétraction.

e Les cicatrices hypertrophiques (10)

Elles résultent de troubles de la maturation cicatricielle. Les phénomenes
inflammatoires sont exacerbés et perdurent dans le temps. Leur apparition est a
craindre en particulier si I'épidermisation est survenue tardivement, aprés la 3°me
semaine suivant la brdlure. Elles se traduisent cliniquement par un épaississement
des cicatrices rapide, dans les 2 a 6 mois qui suivent la cicatrisation. Les cicatrices
deviennent rouges, indurées, douloureuses et chaudes, associées trés souvent a un
prurit intense. Les hypertrophies touchent plus de 70% des patients victimes de

bralures (11).
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Figure 12 : Cicatrice hypertrophique du décolleté (Dr. Louise PASQUESOONE)

e Lesrétractions :
Elles sont liées a la contraction des myofibroblastes au cours de la phase de
prolifération cellulaires et a la phase initiale de maturation cicatricielle (12). Toute
cicatrice présente en son sein, un potentiel rétractile, bien souvent « masqué » par la
distension cutanée superficielle. Cependant, chez le patient brdlé, la mauvaise qualité
globale des cicatrices font découvrir des rétractions pouvant constituer a elles-seules
une pathogénie vraie. Ces rétractions sont favorisées par des attitudes vicieuses,
'cedéme et I'ischémie. On distingue les rétractions unidirectionnelles (ou « brides » en
zone plane, ou «palmes» au niveau des commissures) et les rétractions
multidirectionnelles « en placard » (Figure 13). On distingue également les brides
statiques qui sont visibles au repos, des brides dynamiques qui se découvre lors de la
mise en tension de la peau. La prévention des rétractions est un enjeu majeur en cas
de brllure chez I'enfant car la peau brilée « ne grandit plus » aussi bien et il est

fréquent que des brides de rétraction se découvrent avec la croissance de I'enfant.
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Figure 13 : Brides de rétractions verticales cervicales et placards cicatriciels du

décolleté (Dr. Louise PASOUESOONE)

5. Traitement médical et chirurgical

L’amélioration de la réanimation du patient brilés ayant permis un meilleur contréle du
choc initial, conjointe a une plus grande agressivité précoce de la chirurgie, la mortalité
liee a la brllure s’est spectaculairement effondrée en trente ans. L’étroite collaboration
entre anesthésistes-réanimateurs et chirurgiens est indispensable dans la prise en

charge du patient bralé.
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a. Critéres d’hospitalisation en centre de brilés.

L’orientation du patient bralé et le choix du lieu de prise en charge est capital et
décisif pour son devenir. Les critéres d’hospitalisation d’un patient brdlé sont bien
définis (Annexe 2).

Les brilures profondes et étendues sur plus de 25% de la SCT nécessitent une prise
en charge en secteur de réanimation en raison de la réaction inflammatoire majeure
et généralisée qu’elles induisent, responsables d’'un SIRS intense.

La prise en charge initiale du patient brilé est résumée en annexes (Annexe 3).

Les bridlures n’ayant pas cicatrisé spontanément aprés 15 jours d’évolution doivent

faire 'objet d’'un avis spécialisé en centre de bralés.

b. Traitements locaux et mesures associées

Le premier pansement est réalisé en urgence, dans des conditions d’asepsie stricte,
par une équipe dédiée en cas de brllures graves. La douleur est contrélée soit par
antalgiques appropriés, soit par sédation pour permettre un premier pansement
efficace. Le pansement est refait toutes les 48 heures.

Le traitement local initial fait appel le plus souvent a des topiques antibactériens qui
préviennent la colonisation des brllures et retardent le développement des infections.
La sulfadiazine argentique (+/- en association avec le Cérium nitrate) en est le produit
de référence de par son efficacité sur les germes a Gram négatif, en particulier les
pyocyaniques (5), les entérobactéries et les staphylocoques. Son utilisation est contre-
indiquée chez les femmes enceintes ou allaitantes, et chez le nouveau-né en raison
d’un risque de syndrome de Lyell et de neutropénie. D’autres topiques sont utilisés
comme l'acétate de mafénide (Sulfamylon®) qui a un pouvoir pénétrant des escarres

et est indiqué en cas de brdlure infectée localement. Il est cependant utilisé en seconde
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intention car son application est douloureuse. Dans notre centre nous utilisons
princiaplement la povidone iodée (Bétadine®) pour les brdlures limitées, son
application étant bien tolérée mais le spectre antibactérien plus restreint. Son
utilisation est tres fréquente sur les greffes cutanées. Les hydrocellulaires et I'alginate

sont parfois utilisés.

c. Stratégie chirurgicale

i. Gestes d’urgence
Il convient de réaliser dans les six premiéres heures :

e Des escarrotomies ou incisions cutanées de décharges lorsque les bralures
sont circulaires et menacent de comprimer les structures sous-jacentes par effet
garrot, avec risque d’ischémie distale, ou au niveau thoracique en cas de de
syndrome restrictif respiratoire par limitation de 'ampliation thoracique (Figure
14).

e Des aponévrotomies de décharge en cas de syndrome des loges (survenant le
plus souvent en cas de bralures électriques) (14).

e Le premier pansement de la brilure comme les suivants seront réalisés dans

des conditions d’asepsie stricte.
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Figure 14 : Escarrotomies thoraciques de décharge (Dr. Louise PASOUESOONE)

ii. Choix thérapeutique : cicatrisation dirigée ou excision-greffe ?

Deux grands principes s’opposent en chirurgie du patient brdlé : |a cicatrisation dirigée
et I'excision-greffe. lls présentent chacun des avantages, des inconvénients et des
risques. Leurs indications reposent sur un choix raisonné en fonction de la surface
brulée, de la profondeur, de la localisation des bralures et de I'état général du patient.
L’objectif de la prise en charge chirurgicale est la cicatrisation la plus rapide afin
d'optimiser les résultats cicatriciels et généraux, sans étre trop agressif

chirurgicalement.

NGO Benjamin 35



e La cicatrisation dirigée
Elle permet d’attendre que les brllures se délimitent avant de confirmer le diagnostic
de profondeur, de limiter la couverture par autogreffes cutanées aux bralures qui
n‘auront pas cicatrisé spontanément. Elle est le traitement de référence pour les
bralures superficielles (second degré superficiel et intermédiaire) qui ne nécessiteront
pas de geste chirurgical.
L’indication d’excision-greffe est portée en cas de non-cicatrisation spontanée apres

dix ou quinze jours d’évolution sous pansements adaptés.

e L’excision-greffe

L’excision correspond a I'exérése des Iésions de brllure (ou escarres) associée dans
le méme temps opératoire au recouvrement cutané temporaire ou définitif (greffe).

En cas de brllures profondes (3°™¢ degré), I'excision-greffe doit idéalement étre
réalisée dans les 5 jours aprés la brllure, elle est alors appelée « Excision-greffe
précoce » (EGP) (15). L'EGP est indispensable en cas de brllures étendues et
profondes menagant le pronostic vital (16). Au niveau des zones fonctionnelles, ses
indications sont plus théoriques, considérées comme « de principe ». En revanche
I'EGP ne doit jamais étre réalisée en cas d’instabilité réanimatoire.

Cette excision précoce souvent associée a une couverture cutanée permet un
traitement d’une partie des lésions dans des conditions optimales (peu de saignement
car l'inflammation n’est pas encore maximale) et participe nettement a la prévention

des infections. L’antibiothérapie préventive n'est pas recommandée.

L’EP peut exciser jusqu’a 30 % de la surface corporelle totale en un seul temps, sous

réserve d’'une stabilité hémodynamique per-opératoire. Cependant, chez les grands
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brllés, les réserves de peau saine accessibles a des prélevements sont souvent
restreintes et limitent les zones donneuses de greffe de peau. Une stratégie
chirurgicale est donc primordiale et privilégie en premier lieu les zones profondes et
les zones fonctionnelles.

Deux techniques d’excision existent, I'excision tangentielle et I'avulsion, que nous ne

décrirons pas ici.

iii. La couverture cutanée

A chaque fois que cela est possible, elle doit étre réalisée de fagon concomitante a
I'excision (principe de I'excision-greffe) afin de diminuer le nombre d’interventions, de
réduire le risque d’infection, d’éviter I'hyperbourgeonnement et d’accélérer la
cicatrisation.

La couverture peut étre réalisée par un prélévement autologue (greffe de peau mince
(GPM), greffe de peau totale (GPT) ou lambeau) ou par un substitut cutané (cultures
cellulaires, allogreffes) ou encore par des substituts dermiques (INTEGRA®,
MATRIDERM®). (Figure 15) (17,18).

Chaque type de couverture présente ses indications, avantages et inconvénients
spécifiques. Le choix de la couverture s’intégre dans une stratégie thérapeutique
globale, qui doit s’adapter au lit receveur. (derme, graisse, péri-tendon, os et

articulations).
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Greffes de peau mince en peau pleine et expansées Greffe de peau totale

Lambeau de couverture Matrice de régénération dermique INTEGRA®

Figure 15 : Moyens de couverture d’une briilure profonde (Dr. Louise PASOUESOONE)

e Autogreffes cutanées ou greffes cutanées autologues (5,19)

Ou greffes cutanées autologues, elles sont le moyen de couverture de référence pour
toute bralure. Elles nécessitent que le lit receveur (correspondant a la zone d’excision)
soit bien vascularisé, sans exposition tendineuse ou osseuse. Elles se distinguent

selon leur épaisseur de la peau mince (variant entre 0,15 et 0,25 mm), la plus utilisée
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chez le patient bralé, a la peau semi-épaisse (épaisseur entre 0,3 et 2,6 mm) et a la

peau totale. (épiderme et derme étant dégraissés).

Les sites donneurs de greffon cutané son variables, adaptables selon les cas et laissés
a l'appréciation de chaque chirurgien. Un prélévement de peau mince, s'’il est bien
réalisé, laisse une cicatrice discrete peu visible de type dyschromique. Les
prélevements de peau mince peuvent étre expansées (X1.5, X2, X3, X6) afin de
gagner de la capacité de recouvrement. Cependant, plus la greffe sera expansée, plus
elle sera fragile. Le résultat esthétique en sera davantage médiocre avec un aspect

quadrillé et une rétraction davantage marquée.

e Les substituts cutanés

L’allogreffe ou homogreffe cutanée cryoconservées est une greffe de peau dont le
donneur est un autre étre humain (20). Elles se revascularisent une fois appliquées et
peuvent étre maintenues en place entre 2 et 4 semaines, jusqu’a leur rejet provoqué
par I'antigénicité de I'épiderme (21). Elles servent de couverture temporaire et de
pansement biologique, étant systématiquement rejetées. En effet, seules les
autogreffes cutanées servent de couverture définitive. Le donneur est le plus souvent
décédé et le préléevement est régit par les principes d’anonymat, de consentement et
de gratuité. La culture cellulaire autologue de kératinocytes (22), disponible en trois
semaines permet de sauver les grands brdlés de plus de 80% de leur SCT mais la
fragilité de la jonction dermo-épidermique rend ces revétements trop fragile (21). Cette

technique n’est pas réalisée a Lille.
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e Les substituts dermiques ou matrices de régénération dermique (MRD)

Ce sont des matrices de collagéne acellulaire qui permettent de réaliser une
couverture immédiate temporaire ou définitive aprés excision d’'une brdlure.

Elles servent de guide a la cicatrisation en favorisant la croissance fibro-vasculaire et
en recréant un derme fonctionnel dont I'architecture histologique similaire au derme
natif. Elles améliorent la qualité de la peau reconstruite (21,23) en la rendant plus
souple, moins hypertrophique et en diminuant les rétractions.

Elles sont le sujet de ce travail et un chapitre leur est dédié ci-apres.

e Autres
Aprés excision de bralures profondes, les tissus nobles sous-jacents peuvent étre
exposes : tendons, articulations, nerfs...etc. Une couverture par lambeau peut devenir
nécessaire afin d’apporter une couverture tissulaire fiable possédant sa propre une
vascularisation. En cas de brdlures des mains, des embrochages digitaux peuvent étre

réalisés.

6. Rééducation

La rééducation est systématique en cas de bralure. Ses modalités dépendent de la
gravité de la brilure, des lésions associées, du stade évolutif et de I'état fonctionnel
du patient.

La rééducation est initialement préventive et repose sur :

¢ Une immobilisation pour favoriser la cicatrisation des greffes
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e Une posturation des zones lésées en « capacité cutanée maximale », c’est-a-
dire dans le sens de I'étirement cutané maximal par immobilisation segmentaire
statique et alternée (24).

e Le principe de pressothérapie entraine une hypoxie relative des tissus
cicatriciels ayant pour conséquence une maturation cicatricielle. Le port des
vétements compressifs est trés contraignant, ils doivent étre portés 23 heures
sur 24 pour étre efficaces, pendant un minimum de 12 a 18 mois ce qui limite
'observance (Annexe 4).

¢ La limitation de I’enraidissement qui est assurée par la posturation statique
en alternance a une mobilisation articulaire maximale passive

e Le soutien psychologique : la participation active du patient est nécessaire

dans la prévention et la réduction des séquelles de brllure.

7. Séquelles cutanées de la brilure

Elles sont fréquentes en cas de brilures peu grave, systématiques en cas de bralures
séveres.

Les séquelles cutanées temporaires : en cas de brllures superficielles, de type
hyperkératose, hypersudation compensatrice, de fragilité de la peau cicatricielle, de
poussées d'acné, mais surtout de dysesthésies et de prurit pouvant étre génant. En
général ces symptomes s’amendent au bout de 12 a 24 mois. Les rétractions cutanées
et I'hypertrophie peuvent étre temporaires a condition d'un traitement chirurgical et une
rééducation, précoces et adaptés.

Les séquelles cutanées définitives : selon les différentes parties de la peau qu’elles
atteignent, on retrouve une sécheresse cutanée, une hypersensibilité aux rayons ultra-

violets, des dyschromies, une alopécie en cas d’atteinte du cuir chevelu.

NGO Benjamin 41



Il. LES MATRICES DE REGENERATION DERMIQUE

1. Introduction

a. Historique

Le développement des MRD est assez récent puisqu’il date des années 80. La
premiére matrice fut développée par Burke et Yannas (25), manufacturée par Intégra
Life Science Corporation (Plainsboro, New Jersey) et commercialisée sous le nhom
d’INTEGRA®. L'INTEGRA® est disponible sur le marché Frangais depuis 1997. En
prés de 30 ans, les MRD ont pris progressivement une place de choix dans I'arsenal
thérapeutique du chirurgien de la brllure, en particulier lorsque les bralures sont

profondes et nécessitent 'excision de l'intégralité du derme.

b. Définition
Les matrices de régénération dermique, parfois appelées substituts ou équivalents
dermiques, sont des matrices de collagéne acellulaire qui vise a reproduire les
propriétés d’élasticité et de résistance d’un derme natif. En fonction du type de produit
utilisé, elles permettent une couverture immédiate, temporaire ou définitive aprés
excision d’'une bralure. Ces matrices servent de guide a la cicatrisation en favorisant
la croissance fibro-vasculaire. Le néoderme formé présente une architecture
histologiquement normale aprés dégradation de la matrice extracellulaire. Certains
parlent de « derme artificiel ». Quel que soit le produit utilisé, la pose d’'une MRD
s’accompagne systématiquement d’'une couverture épidermique par autogreffe

cutanée, dans le méme temps que la pose ou dans un second temps opératoire.
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Il existe plusieurs types de MRD : mono-couche (exemple : Matriderm®) et double-
couche (Integra®, Renoskin® étant les plus connus).

Les matrices « mono-couche » sont constituées d'une seule portion « dermique »
constituée de collagéne d’origine bovine. La couverture épidermique par autogreffe
cutanée est réalisée simultanément a leur application.

Les matrices « double-couche » sont constituées d’'une portion « dermique » similaire
aux matrices « mono-couche », mais aussi d’'une portion synthétique superficielle
jouant le réle « d’épiderme temporaire » en silicone. Le silicone est retirée lorsque la
portion dermique est intégrée, bien revascularisée, et une autogreffe cutanée est
réalisée sur le néoderme. Dans la littérature, le mono-couche et le double-couche ont
une efficacité similaire sur 'amélioration de la qualité de la peau cicatricielle (26).

En pratique les différentes enseignes ont chacune développé des matrices mono-
couche et double-couche. A Lille, nous utilisons I'intégra® en double couche et le

Matriderm® en monocouche.

c. Propriétés des matrices

Les matrices de régénération dermique trouvent leur place a différentes étapes de la
prise en charge du patient brilé grace a des propriétés multiples (27) :

- Amélioration de la qualité du tissu cutané cicatriciel : diminution des rétractions
et de I'’hypertrophie. lls contribuent alors a 'amélioration de la qualité de vie des
patients bralés (Figure 16).

- En cas d’exposition limitée de structures sous-jacentes nobles (os, tendons),
considérées comme « non greffables » par autogreffe cutanée, les MRD
fournissent une interface permettant la greffe sur ces structures tout en

optimisant la cicatrisation des plaies, ainsi que la qualité fonctionnelle et
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esthétique des cicatrices, réduisant ainsi la nécessité de chirurgies

reconstructrices ultérieures.

- Au stade des séquelles, ils trouvent leur place dans la reconstruction d’une

peau totale en remplacement de placards cicatriciels.
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Figure 16: Brilure chimique profonde par acide sulfurique, reconstruite par matrice de

régénération dermique monocouche et autogreffe cutanée en 1 temps.

A. Briilures a JO de I’accident. Aspect de briilures du second degré profond ; B. 1°©

découverte de greffe-matriderm® a J7 ;: C et D. Bonne intégration de la greffe a J15 et J21 E

et F: Aspecta 1 an. (Dr. Louise PASQUESOONE)

d. Matrice double-couche Intégra®

Il s’agit d’'un gabarit cutané bi-tissulaire constitué de deux parties : une couche
superficielle en silicone et la couche profonde dermique constituée d'éléments

biologiques (Figure 17).

e La couche superficielle « épidermique »

Elle correspond a un « épiderme » artificiel transitoire et se constitue d'un film de
polymére de polysiloxane mesurant 0.2 mm d’épaisseur. Plus qu'un simple film de
recouvrement, cet épiderme synthétique réalise le réle d’un épiderme natif en assurant
une régulation des échanges hydriques et gazeux (28).

L’épiderme Intégra® présente les caractéristiques nécessaires a son utilisation en
chirurgie aigue de la bralure: il est utilisable en urgence, ne présente pas
d’antigénicité, protége le patient contre l'infection, lutte contre la déshydratation,
favorise la croissance fibro-vasculaire ainsi que la colonisation fibroblastique du derme
artificiel sous-jacent. Enfin il présente une élasticité et une résistance comparable a

celle d’'un épiderme natif (21,29).
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e La couche profonde « dermique »
Cette portion mesure 0.8 mm d’épaisseur et comprends des éléments biologiques qui
assurent la fonction d’'un derme natif : des fibres entrecroisées de collagéne | d’origine
bovine et de glycosaminoglycanes (chondroitine-6-sulfate) réticulée par du
glutaraldéhyde. Ce derme présente une porosité maitrisée qui varie entre 20 et 120
um (30) (Figure 18) et favorise la colonisation cellulaire, ainsi que la dégradation

progressive de la matrice elle-méme par les fibroblastes.

Figure 18 : Vue en microscopie optique de la portion dermique, montrant la porosité de la

portion dermique de la matrice INTEGRA®. Photo empruntée au Dr. E. DANTZER (49)
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e. Matrice mono-couche Matriderm®

Il s’agit une matrice de régénération dermique disponible depuis 2007, développée par
Suwelack et commercialisée sous le nom de MATRIDERM1®. Sa composition, a la
différence de la matrice bicouche ne se constitue que d’'une seule portion dermique
composeée des éléments biologiques qui permettront la colonisation cellulaire
nécessaire a la formation du néoderme. Cette matrice dermique est une matrice
tridimensionnelle, hautement poreuse, composée de collagéne natif de derme
d’origine bovine de type |, lll et V, ainsi que d’élastine issue du ligament nuchal bovin.
Son épaisseur faible, de 1 mm, permet par imbibition et revascularisation rapide, la
couverture épidermique par autogreffe cutanée ultrafine dans le méme temps
opératoire que la greffe du derme. La néovascularisation du derme rapide en 5 jours
est favorisée par I'absence de réticulation chimique facilitant la migration fibroblastique
(31). La matrice MATRIDERM® est intégrée en 21 a 35 jours aprés sa pose. A partir

de ce délai, le collagéne exogene est indétectable, la matrice est totalement résorbée,

2. Techniques chirurgicales
Comme pour une autogreffe cutanée, le lit receveur de la matrice doit étre propre,
indemne de toute infection, bien vascularisé, non hémorragique (32).
e Matrice double-couche
En cas de matrice double-couche (Intégra®), la procédure chirurgicale comprend deux
étapes. La premiéere correspond a la pose de matrice et aboutit a la formation du néo-
derme. La matrice est posée sur le lit receveur, puis découpée et ajustée pour ne pas
dépasser sur la peau saine, afin de ne pas majorer le risque infectieux. Elle est ensuite

fixée par des agrafes sur les berges et en son centre, pour assurer un contact parfait
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et prolongé avec le sous-sol, garant de sa survie par imbibition avant sa

revascularisation (Figure 19).

Figure 19: 1¢ temps de pose de matrice bi-couche, ajustement a la perte de substance et

fixation par agrafes. (Pr. Eric BEY)

Le deuxiéme temps correspond a I'autogreffe cutanée une fois la vascularisation du
derme obtenue et aboutit a la formation du néo-épiderme sur le néoderme (33)

(Figure 20).
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Figure 20 : Aspect avant et apres greffe de peau mince sur matrice bicouche (Dr. Louise

PASQUESOONE)

NGO Benjamin 49



e Matrice mono-couche
En cas de matrice mono-couche, la matrice est appliquée soit déja humidifiée, soit
séche sur la perte de substance puis elle est humidifiée délicatement par
tamponnement avec une compresse imbibée de sérum physiologique. La plaque est
découpée pour correspondre a la perte de substance qu’elle recouvre (34). La
couverture par autogreffe de peau ultrafine est réalisée dans le méme temps

opératoire. (Figure 21)

Figure 21 : Pose de matrice mono-couche aprés excision de briilure profonde. Humification

de la matrice par compresse humide puis greffe de peau ultrafine. Fixation par agrafes. (Dr.

Louise PASOUESOONE)
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3. Inconvénients des MRD

L'utilisation des MRD est d’abord largement limitée par leur colt extrémement éleve.
(800 euros pour une plaque de 14,8 X 10,5 cm de Matriderm®). Le chirurgien est donc
contraint de restreindre les indications a des brilures en zones fonctionnelles et
esthétiques, ou le bénéfice attendu est maximal.

Les MRD constituent aussi un facteur de risque supplémentaire d’infections de par
leur susceptibilité accrue aux processus infectieux, en raison de leur délai de
revascularisation (32). Dans la littérature, I'infection complique la pose de MRD dans

16,5 a 31% des cas (36,37).
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lll. Antibioprophylaxie chez le patient bralé
1. Définitions

a. Antibioprophylaxie
L’antibioprophylaxie (ABP) correspond a I'administration d’antibiotique(s) avant la
contamination potentielle secondaire a une situation a risque au cours d’'un geste
chirurgical (38).L’ABP apparait donc comme une mesure complémentaire de I'asepsie
pour lutter contre I'imprévisibilité des infections post-opératoires. Elle doit étre limitée
dans le temps a la période péri-opératoire, et ne jamais dépasser 48 heures. Elle peut
étre ciblée sur des germes connus au-préalable de la chirurgie, ou probabiliste. En
situation péri-opératoire I'antibioprophylaxie probabiliste prendra en compte I'écologie

de l'unité de soins, le type d’intervention concernée et le type d’infection potentielle.

b. Antibiothérapie probabiliste
Elle correspond a I'administration d’antibiotique(s) avant que ne soient connues la
nature et/ou la sensibilité du ou des micro-organismes responsables d’une infection. Il
ne s’agit pas de réaliser une antibiothérapie « a I'aveugle » sinon de réaliser une

prescription raisonnée, tenant compte des cibles bactériologiques potentielles.
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2. Facteurs de risque d’infection post-opératoire

Le risque d’infection de site opératoire résulte de facteurs multiples (39) :

- Facteurs microbiologiques : Virulence des germes présents dans I'écologie du
patient et de son environnement, taille de [linoculum, susceptibilité aux
antibiotiques (40)

- Facteurs liés au traumatisme chirurgical : hémorragie, nécrose tissulaire,
introduction de matériel prothétique ou de corps étranger

- Facteurs liés au patient: immunodépression, dénutrition, pathologies

chroniques
La classification d’ALTEMEIER (Tableau 3) classe la chirurgie en propre, propre

contaminée, et contaminée, sale et attribue une valeur prédictive d’infections

opératoires avec ou sans antibioprophylaxie.
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Type de chirurgie

Type d’intervention

Classe |
Chirurgie propre

Incisions primitivement fermées non drainées, non
traumatiques, sans inflammation ni faille dans la
technique d’asepsie, en I'absence d’ouverture de
I'oropharynx, du tube digestif, de I'appareil génito-
urinaire ou des voies respiratoires.

Classe Il
Chirurgie propre-
contaminée

Ouverture de I'appareil génito-urinaire en I'ab-
sence d’uroculture positive ; ouverture des voies
respiratoires, du tube digestif dans de bonnes con-
ditions et sans contamination anormale ; ouverture
de I'oropharynx ou des voies biliaires en I'absence
de bile infectée ; ruptures minimes d’asepsie et
drainages mécaniques.

Classe Il
Chirurgie contami
née

Plaies traumatiques récentes ; ouverture du trac-
tus biliaire ou génito-urinaire en présence de bile
ou d’'urines infectées ; contaminations importantes
par le contenu du tube digestif ; ruptures majeures
d’asepsie ; interventions en présence d’inflamma-
tion aigué sans pus

Classe IV
Chirurgie sale

Plaies traumatiques souillées ou traitées de ma-
niere retardée ; présence de tissus dévitalisés,
d’'inflammation bactérienne avec pus, de contami-
nation fécale ou de corps étrangers ; viscéres per-
forés.

Taux

d’infection
Sans Avec
antiibiotique Antibioti-
que
1a5% <1%
5215% <7%
>15% <15%
>30% diminué

Tableau 3 : Classification d’Altermeier des interventions selon le risque de contamination

et d’infection post-opératoire.

Cependant la classification d’Altermeier ne prend pas en considération la durée

de la chirurgie et le terrain du patient qui constituent des facteurs de risque

d’infection a eux seuls. Ces deux paramétres ont été intégrés dans le programme

américain de surveillance des infections, le NNISS ou National Nosocomial

Infections Surveillance System (Tableau 4), mais n'ont pas été utilisés dans
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I'évaluation de I'efficacité d’une antibioprophylaxie pour définir les patients a

risque. Le score ASA exprime I'état de santé du patient opéré.

Calcul du score NNISS

Trois facteurs de risque indépendants responsables de I'infection post-opératoire
sont retenus :

Classe ASA* 3,4 ou 5 : 1 point

Classe d’Altemeier 3 ou 4 : 1 point

Durée d’intervention supérieure a un temps T : 1 point

Risque infectieux (toutes chirurgies confondues) :

Score NNISS (points) Risque infectieux (%)
0 1,5
1 2,6
2 6,8
3 13,0

Tableau 4 : Score du risque infectieux NNISS

* Classe ASA (Americain Society Of Anesthesiologists)
- ASA 1 : Patient n’ayant pas d’affection autre que celle nécessitant I'acte
chirurgical
- ASA 2 : Patient ayant une perturbation modérée d’'une grande fonction
- ASA 3 : Patient ayant une perturbation grave d’une grande fonction
- ASA 4 : Patient ayant un risque vital imminent

- ASA 5 : Patient moribond
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3. Problématique chez le patient brilé
L’antibioprophylaxie chez le patient brllé reste aujourd’hui trés controversée et n'a pas
atteint de consensus.
La chirurgie des bralures est associée a un risque élevé d’infections post-opératoires
locales, de bactériémies et de sepsis sévere chez les grands bralés (39-41).
Cependant, I'administration d’antibiotiques expose systématiquement a des effets
indésirables pour le patient, comme les colites a clostridium difficile (42,43), mais
expose aussi d’'un point de vue sanitaire, au risque de sélection de profils bactériens
de haute résistance aux antibiotiques.
Les patients brllés sont exposés aux infections bactériennes et I'évolution des profils
bactériens indique une augmentation des bactéries multi-résistantes (BMR) et
hautement résistantes (BHRe) en réanimation des brilés (44).
Aujourd’hui, la question de I'antibioprophylaxie systémique en chirurgie des brdlés
reste un probléme majeur, non résolu, et sans recommandations existantes.
La Société Francgaise de Bralologie ainsi que la Société frangaise d’Anesthésie-
Réanimation (SFAR) suggérent qu’une antibiothérapie péri-opératoire doit étre
réalisée bien que les données de la littérature soient manquantes (45-47).
Une étude nationale multicentrique, randomisée, en double aveugle est en cours,
menée par I'Assistance Publique des Hépitaux de Paris, pour évaluer l'intérét d’'une
antibioprophylaxie en chirurgie des bralés. Cependant cette étude n’évalue pas
I'efficacité de [I'antibioprophylaxie lors de la pose de matrices de régénération
dermique. L’infection reste pourtant la cause principale de lyse de greffe et de non-

intégration des MRD (36,48), notamment en raison de leur délai de revascularisation.
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4. Biopsies bactériologiques et antibioprophylaxie adaptée en

cas de chirurgie en deux temps : protocole a Lille

Depuis janvier 2017, notre équipe a mis en place, en accord avec le service des
maladies infectieuses du CHU de Lille, un protocole d’antibioprophylaxie adaptée a
des biopsies bactériologiques préopératoires, sur des pertes de substance

bourgeonnantes, lors de la pose de matrices de régénération dermique.

a. Sélection des patients

Les patients bénéficiant de ce protocole, présentent une perte de substance
bourgeonnante sur laquelle sont réalisées des biopsies a visée bactériologique et pour
qui I'indication de MRD est posée.

Ces patients présentent des brilures spécifiques dont I'excision-greffe en un temps
n’est pas indiquée, soit en raison du risque d’excision incompléte (évolutivité de la
brilure en cas de brdlures chimiques) ou soit devant le risque de mauvaise
vascularisation des tissus sous-jacents a la brldlure (en cas de dermabrasions

associées a des phénomeénes d’écrasement).

b. Etapes du protocole

La réalisation de ce protocole est standardisée et dictée par une chirurgie en deux
temps :

- Excision premiere des brdlures

- Mise en cicatrisation dirigée a I'aide de pansements adaptés, jusqu’a obtention

d’un tissu de granulation bourgeonnant, propre et bien vascularisé.
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- Reéalisation de biopsies a visée bactériologique réalisées 3 a 5 jours avant la
couverture par MRD, réalisées au punch 5 mm, dont le calibrage permet un
résultat quantitatif. Le diagnostic d’infection de la plaie est défini par la présence
de >10° bactéries/g dans le tissu prélevé, en dessous de ce seuil, il s’agit d’une
colonisation bactérienne (11).

- Lors de la couverture par MRD : mise en route d’'une antibioprophylaxie adaptée
aux prélevements bactériologiques pour une durée de 48 heures. Le choix de
'antibiotique est laissé a la discrétion du clinicien selon les résultats de

I'antibiogramme.

c. Intérét

L’absence de données de la littérature sur I'antibioprophylaxie lors de la pose de MRD
est un manque considérable. L’antibioprophylaxie ne faisant pas l'objet d’'une
recommandation, ce protocole a pour intérét de documenter et justifier la réalisation
d’'une antibioprophylaxie devant un risque accru d’infection connu chez le patient bralé
liée a une colonisation bactérienne des plaies (11).

En I'absence de documentation, I'antibioprophylaxie probabiliste doit cibler les germes
cutanés, dans notre «centre, il s’agit en Iabsence d’allergie, d'une

aminopénicilline/inhibiteur de bétalactamases : amoxicilline/acide-clavulanique.
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Les matrices de régénération dermique sont devenues un outil indispensable en
chirurgie de la bralure (49). Utilisés initialement lors de la prise en charge initiale en
assurant une couverture temporaire ou définitive, les MRD ont aussi prouvé leur
efficacité sur la qualité du tissu cutané cicatriciel, en diminuant les rétractions et les
hypertrophies séquellaires (29). Or, l'utilisation de ces matrices reste encore
aujourd’hui limitée par leur colt extrémement éleve, et par le risque d’infection
responsable de leur non-intégration. L'indication d’une antibioprophylaxie en chirurgie
de la brdlure et a fortiori, lors de la pose de MRD reste controversée et n'a pas atteint
de consensus.

L’objectif de 'ABP lors de la pose de ces matrices, serait de réduire le risque d’infection
locale post opératoire, premiére cause de non-intégration des matrices. Cependant,
I’ABP expose aux risques de sélection de micro-organismes résistants et 'émergence
de bactéries multirésistantes et hautement résistantes constitue une menace chez ces

patients. La question de I'antibioprophylaxie systémique reste donc non résolue.

L’objectif principal de cette étude a été d’évaluer I'efficacité de I'antibioprophylaxie péri-
opératoire lors de la pose de matrices de régénération dermique chez les patients
opérés au Centre de Traitement des Brllés de Lille entre le 1¢" janvier 2017 et le 31

décembre 2020.

Le critere de jugement principal a été le pourcentage de non-intégration de matrice et
que I'on appellera « pourcentage de lyse de greffe » entre J10 et J15 post-opératoire.
En effet, la lyse d’une autogreffe cutanée posée sur une MRD mono-couche est le

témoin d’'une absence de revascularisation localisée ou totale de la matrice. La
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« greffe » désignera dans notre étude, 'ensemble « matrice de régénération dermique

+ autogreffe cutanée ».

La lyse de greffe était définie par :

- Une greffe non adhérente

- Et/ou une disparition ou absence de la couverture épidermique apres greffe

- Et/ou collection sous la greffe
A linverse, une bonne prise de greffe était définie par une bonne adhérence de
'ensemble « MRD et autogreffe cutanée » dans la période post-opératoire d’intérét,

en I'absence des critéres de lyse sus-cités.

Les objectifs secondaires étaient :
- Rechercher une efficacité de I'antibioprophylaxie adaptée en comparaison a
une antibioprophylaxie probabiliste.
- Rechercher des facteurs confondants ayant un effet sur le pourcentage de

lyse de greffe.

Nous essaierons d’apporter des réponses quant a I'intérét d’'une antibioprophylaxie

lors de la pose des MRD, ainsi que des modalités et des facteurs a prendre en

considération.
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Une étude rétrospective, descriptive et analytique, a été menée sur tous les patients
ayant bénéficié de la pose de matrices de régénération dermique au Centre de

Traitement des Brilés du CHU de Lille de Janvier 2017 a Décembre 2020.

1. Modalité de sélection des patients

Les patients ayant bénéficié de matrices de régénération dermique Matriderm® ou
Intégra®, ont été identifiés par la tragabilité des dispositifs médicaux via le logiciel
SEDISTOCK qui relie chaque MRD a un numéro de venue de patient. lls concernaient
les patients pris en charge au centre de traitement des bralés dans la période donnée,

en chirurgie ambulatoire, en hospitalisation conventionnelle ou encore en réanimation.

L’évaluation du critére de jugement principal s’effectuant de maniére rétrospective sur
photos, nous avons recherché sur la phototheque « IMGBRULURE » du centre de
traitement des brilés toutes les photos des patients inclus.

Toutes les informations ont été recueillies a partir des dossiers d’hospitalisation des

patients.

2. Criteres d’exclusion

Les patients exclus étaient :

- Ceux pour qui les photos post-opératoires n'ont pas été retrouvées.
- Ceux qui ont bénéficié de la pose de MRD pour d’autres étiologies que des

bralures (exemple : couverture du site donneur d’'un lambeau libre)
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- Ceux ayant bénéficié d’'une antibiothérapie curative juste dans la période péri-

opératoire de la pose de MRD.

Les patients inclus dans notre étude ont tous bénéficié d’'une matrice Matriderm®.

3. Recueil de données

a. Paramétres généraux

Le recueil a été effectué de facon rétrospective sur les dossiers informatiques des
patients de I'étude :

- Criteres démographiques : I'age et le sexe

- Criteres liés a la bralure : le mécanisme de survenue, la surface
corporelle brdlée (SCB) et la surface corporelle de derme greffé (SCGD)
exprimées en pourcentage de surface corporelle totale.

- Critéres liés au contexte infectieux péri-opératoire : La présence d’'un
sepsis en cours lors de la pose de MRD, les résultats des biopsies
bactériologiques, I'administration d’'une antibiothérapie curative réalisée
pour un sepsis autre que celui lié a la brdlure lors de la pose de MRD

- L’administration  d’'une  antibioprophylaxie = péri-opératoire, les
antibiotiques utilisés, et leurs durées de prescription.

- Pourcentage de lyse de greffe : obtenu aprés évaluation des photos

post-opératoire sur logiciel prévu et nommé « ImageJ® »

Le mécanisme de la bralure était réparti en 3 types par ordre la de fréquence

- Type 1, les plus fréquentes : Bralures Thermiques
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- Type 2 : Brdlures chimiques

- Type 3 : Bralures autres. (Dermabrasions, électriques...etc.)

La présence d’un sepsis en cours lors de la greffe de matrice dermique défini par :

- Laprésence d’'un SIRS (Syndrome de réponse inflammatoire
systémique) défini par la présence d’au moins de critéres parmi :
Hyperthermie >38.3°C ou hypothermie <36°C, et/ou FC>90bpm et/ou
FR >20/min et/ou PaC02<32 mmHg, et/ou hyperleucocytose
>12000/mm? ou hypoleucocytose<4000/mm?3

- Associé a un ou des signes cliniques d’infection. (Cutané, respiratoire,

etc.)

La durée de 'antibiothérapie péri-opératoire répartie en deux types :
- 48 heures

- 23jours

b. Critere de jugement principal

I Pourcentage de lyse de greffe
Il a été recueilli aprés analyse manuelle des photos a l'aide d’'un logiciel dédie,
IMAGEJ® (Annexe). Les surfaces brilées et les surfaces de lyse étaient contourées.
(Figure 22). Les photos analysées concernaient la période post-opératoire entre J10
et J20. Cette période était choisie afin de ne pas sous- ou surestimer les zones de
lyse. Le logiciel rendait une estimation de surface chiffrée en nombre de pixels. Le

rapport de la surface lysée par la surface brilée, multiplié par 100 nous a permis
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d’obtenir un pourcentage de lyse de greffe de I'ensemble « matrice et autogreffe

cutanée » pour chaque patient.

Figure 22 : Contourage sur Image]® d’une surface greffée par matrice Matriderm® et

autogreffe cutanée. photo post-opératoire a J12.

ii. Méthodologie d’analyse via ImageJ
L’analyse d’'images consistait a contourer via le logiciel ImageJ (Annexe 5) les zones
greffées et les zones de lyse de greffe cutanée sur matrice. Le logiciel nous fournissait
alors une correspondance en surface chiffrée en nombre de pixels, représentant
100%. Nous contourions ensuite les zones de lyse de greffe — la lyse étant préférée
comme critére a la prise de greffe, pour diminuer la zone a contourer, celle-ci étant le

plus souvent inférieure en cas de lyse.

Les photos analysées étaient choisies selon des critéres bien définis :
e Période post-opératoire entre J10 et J20 afin de ne pas surestimer ou sous-

estimer ni la lyse ni la prise de greffe.
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Cadrage satisfaisant afin de ne pas minimiser ni surestimer ou sous-estimer les

zones greffées convexes et concaves.

Le traitement des photos a été réalisée pour chaque patient selon le protocole

suivant (Figure 24) :

Sélection des photos a analyser

Contourage de I'ensemble de la superficie greffée puis de la zone de lyse.

« ROl manager » : « Add » pour ajouter les régions contourées

Puis « Mesure » pour obtenir une quantification de la superficie contourée en
nombre de pixels.

On réalise ensuite le calcul (surface lysée)/(surface greffée)x100 : pour obtenir
le pourcentage de lyse rapportée a la superficie greffée.

A noter que pour un méme patient, lorsque plusieurs régions topographiques
étaient greffées, plusieurs photos étaient traitées et les superficies ont été
additionnée pour obtenir un pourcentage de lyse global rapporté a 'ensemble

de la superficie greffée, toutes topographies confondues.

Ce travail a été réalisé pour 'ensemble des patients inclus dans I'étude.
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ImageJ
ROI Manager EL|Q‘GI§/,A1::\|A‘°\|{"7|D| O\De!,]|é|,d‘ | >>]
| Add [t .reehand selections A

alibrahimShamsa 200529 (3).JPG (33.3%)

Update «1704 pixels; RGB; 15MB
Delete
Rename...
Measure
Deselect
Properties...
Flatten [F]

More »
Show All
| Labels

[Area  [Mean  [Min [Max |
1 132015 153.797 21 255

Figure 24 : Fenétre de travail ImageJ : Aprés contourage de la zone d’intérét, le logiciel
nous fournit un chiffrage de la surface en nombre de pixels, ici 132015.

4. Répartition des groupes

Le caractére rétrospectif du recueil nous a conduit a répartir les patients en 3
groupes selon le protocole d’antibioprophylaxie administré en péri-opératoire :
- Groupe 1 : Antibioprophylaxie adaptée aux prélevements
bactériologiques
- Groupe 2 : Antibioprophylaxie probabiliste, non adaptée.

- Groupe 3 : Pas d’antibioprophylaxie.

Pour l'analyse statistique premiére comparant I'efficacité de I'antibioprophylaxie au

groupe contrOle sans antibiothérapie (groupe 3), un groupe théorique était constitué
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rassemblant les groupes 1 et 2, dans lesquels tous les patients étaient traités par
antibiothérapies péri-opératoires, adaptées ou non.

Les patients du groupe 1 était ceux inclus dans le protocole mis en place a Lille, décrit
précédemment.

Les patients du groupe 2 avaient bénéficié d’excision-greffe en un temps, les biopsies
bactériologiques n’étaient pas réalisables chez ces patients.

Les patients du groupe 3 n’avaient pas été traités par antibiotiques lors de la pose de
MRD, Tlindication étant laissée a la discrétion de l'opérateur en l'absence de

recommandation.

5. Méthode statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées avec I'aide de madame Maéva KYHENG,
de I'Unité de Biostatistiques du Péle de Santé Publique du Centre d’Etudes et de
Recherche en Informatique Médicale (CERIM) du CHU de Lille.

Le niveau de significativité a été fixé a 5%.

Les paramétres qualitatifs ont été décrits en termes de fréquence et de pourcentage.
Les paramétres numériques gaussiens ont été décrits en termes de moyenne et de
déviation standard, et les parametres numériques non gaussiens en termes de
meédiane et d’intervalle interquartiles.

La normalité des paramétres numeériques a été vérifiee graphiquement et testée a
I'aide du test de Shapiro-Wilk.

Les caractéristiques baselines ont été comparées entre les 3 groupes de I'étude a
I'aide d’un test du Chi-deux (ou de Fisher Exact) pour les paramétres qualitatifs, a

'aide d’'une analyse de la variance (ANOVA) pour les paramétres quantitatifs
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gaussiens ou d’'un test de Kruskall-Wallis pour les paramétres quantitatifs non
gaussiens.

Les facteurs associées au pourcentage de lyse (aprés transformation en log) ont été
analysés a l'aide d’'une analyse de la variance (ANOVA). La normalité des résidus du

modéle a été vérifiée.
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De janvier 2017 a décembre 2020, 214 patients ont bénéficié de la pose de matrices
de régénération dermique Intégra® ou Matriderm® au Centre des Brilés du CHU de
Lille.
Sur ces 214 patients, ont été exclus :
- 45 patients dont les photos post-opératoires n'ont pas été retrouvées
- 7 patients ayant bénéficié de la pose de MRD pour raisons autres que
des brdlures
- 43 traités par antibiothérapies curatives lors de la pose de MRD. Il
s’agissait des patients hospitalisés en unités de soins intensifs et qui
présentaient des sepsis de réanimation. A Lille, la couverture des brllés
de surface étendue est principalement réalisée par la matrice Intégra®.
Ainsi, tous les patients ayant bénéficié de la matrice Intégra® ont été
exclus de notre étude.
Au final, 119 patients ont donc été inclus dans notre étude, tous ayant bénéficié de la
pose de MRD mono-couche de type Matriderm® (Figure 25).
Les patients ont ensuite été répartis en 3 groupes selon le protocole
d’antibioprophylaxie regu (Tableau 5) :
- Groupe 1 : 41 patients ayant regu une antibioprophylaxie adaptée a des
biopsies bactériologiques
- Groupe 2 : 37 patients ayant regu une antibioprophylaxie probabiliste

- Groupe 3 : 41 patient n’ayants pas regu d’antibioprophylaxie
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Patients ayant bénéficié de
MRD (Matriderm® ou Intégra®)
entre janvier 2017 et décembre
2020

N=214

Sujets exclus :

- Patients sans photos
n=45
- Patients ayant bénéficié
de MRD pour motifs
autres que des brllures
n=7
- Patients ayant été
traités par
antibiothérapie curative
lors de la pose de
matrice (= patients avec
Intégra®) n=43

N=95

Patients ayant bénéficié de
matrices Matriderm® entre
janvier 2017 et décembre 2020

N=119

Groupel: Groupe 2 ;
Antibioprophylaxie Antibioprophylaxie
adaptée probabiliste

Groupe 3:
Pas

d’antibioprophylaxie

Figure 25 : Processus de sélection des patients (Flow Chart)
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Variable Modalités Descriptif
N=119
Groupe 1 41/119 (34.5%)
2 37/119 (31.1%)
3 41/119 (34.5%)

Tableau 5 : Répartition des effectifs dans chaque groupe

1. Caractéristiques de la population incluse

a. Criteres démographiques

e Le sexe

Les femmes représentaient 37,8% (45/119) des patients et les hommes 62,2%
(74/119) (Tableaux 6 et 7).

° L’ége

L’age moyen des patients était de 32,3 £ 17,8 ans.

b. Critéres liés a la br(Qlure
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e Le mécanisme
Les bralures thermiques étaient le mécanisme le plus fréquent et représentaient 65,5%
(78/119) des cas de notre étude, les brilures chimiques 16% (19/119) et les brdlures

d’étiologies autres (électriques, mécaniques...) 18,5% (22/119).

e La surface corporelle brilée

La surface corporelle brilée moyenne était de 3,4 + 4,4 % de la SCT

e La surface corporelle de derme greffé

La surface corporelle de derme greffé moyenne était de 3,2 + 3,0 % de la SCT

e Le pourcentage de lyse de greffe

Le pourcentage de lyse de greffe moyen était de 19,3 £ 19,1 %

c. Les 3 groupes

Le groupe 1 et le groupe 3 représentaient chacun 34,5% (41/119) de la population

étudiée, le groupe 2 représente 31,1% (37/119)
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Variable Modalités Descriptif
N=119
Sexe Femmes 45/119 (37.8%)
Hommes 74/119 (62.2%)
Mécanisme Thermiques 78/119 (65.5%)
Chimiques 19/119 (16%)
Autres 22/119 (18.5%)
Age Moyenne + 32.3+17.8
Ecart-type
Surface corporelle Moyenne *
brilée Ecart-type 34+t4.4
Surface corporelle de Moyenne +
derme greffé Ecart-type 3.2+3.0
Pourcentage de lyse de Moyenne % 19.3+19.1
greffe Ecart-type

Tableau 6 : Caractéristiques générales de la population incluse.
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Variable Modalités Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
N=41 N=37 N=41
Sexe Femmes 12/41 (29.3) 14/37 (37.8) 19/41 (46.3)
Hommes 29/41 (70.7) 23/37 (62.2) 22/41 (53.7)
Mécanisme Thermiques 20/41 (48.8) 27/37 (73.0) 31/41 (75.6)
Chimiques 11/41(26.8) 4/37 (10.8) 4/41 (9.8)
Autres 10/41 (24.4) 6/37 (16.2) 6/41 (14.6)
Age Moyenne + 40.1 £ 16.6 28.0+16.8 28.3+17.5
Ecart-type
Surface Moyenne +
corporelle Ecart-type 3.8+3.7 40+4.38 3.8+4.7
bralée
Surface Moyenne +
corporelle de Ecart-type 35+3.2 34129 2727

derme greffé
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2. Ecologie bactérienne

a. Profil bactériologique du groupe 1

o Bactéries Cocci Gram Positif
Le Staphylococcus Aureus sensible a la méticilline représentait 51% (26/51) de
I'écologie bactérienne, le Staphylococcus Aureus résistant a la méticilline
représentait 4% (2/51), 'Enterococcus Faecalis 6% (3/51) et les Staphylococcus a
coagulase négative 12% (6/51) (Figure 26).
Les CGP représentaient 72,5% (37/51) de la population bactérienne présente dans

le groupe 1, dont 68,6% (35/51) sensibles a I'amoxicilline/acide-clavulanique.

o Bactéries Bacilles Gram Negatif
Le Pseudomonas Aeruginosa représentait 19% (10/51), I’Acinetobacter Baumanii 4%
(2/51) de I'écologie. La Klebsiella Pneumoniae et I'Enterobacter Cloacae
représentaient chacun 2% (1/51).

Les BGN représentaient 27.5% (14/51) de la population bactérienne.
o Bactéries résistantes a I'amoxicilline/acide-clavulanique

Elles étaient représentées par les BGN et le SARM représentaient 31.4% (16/51) de

I'écologie du groupe 1.
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Groupe 1

B SASM n=26

H SARM n=2

m Enterococcus Faecalis n=3
Staphylococcus a coag neg n=6

m Pseudomonas Aeruginosa n=10

m Acinetobacter Baumanii n=2

m Klebsiella Pneumoniae n=1

m Enterobacter Cloacae n=1

Figure 26 : Profils bactériologiques du groupe 1 (N=51)

Il existait plusieurs associations plurimicrobiennes dans le groupe 1 (non décrites dans

la figure 26) :

e SASM et Pseudomonas Aeruginosa : 9 cas

e Enterobacter Cloacae et Acinetobacter Baumanii : 1 cas

Le profil de résistance de la Klebsiella Pneumoniae retrouvée dans 1 cas présentait

un profil de

intermédiaire.

NGO Benjamin

résistance acquise a I'amoxicilline/acide-clavulanique de type

79



b. Répartition des antibiotiques

I Dans le groupe 1

L’amoxicilline/acide-clavulanique représentait 59% (26/44) des antibiotiques

administrés dans le groupe (Figure 27).

e Traitements actifs uniqguement sur les CGP

lls sont représentés par le zyvoxid, la pyostacine et 'orbénine 20% (9/44).

e Traitements actifs uniqguement sur les BGN
lls sont représentés par le méropénéme, la ceftriaxone, la piperacilline/tazobactam,

le cefepime, la levofloxacine, et I'amoxicilline/acide-clavulanique 73% (32/44).

e Traitements actifs sur les CGP et les BGN
lls sont représentés par la ceftriaxone, 'amoxicilline/acide-clavulanique, la
lévofloxacine, la piperacilline/tazobactam, le cefepime, le méropénéme et le

ciprofloxacine 79,5% (35/44).

e Traitements actifs sur le SARM et le staphylococcus a coagulase négative

lls sont représentés par la pyostacine et le zyvoxid 9% (4/44).
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GROUPE 1

Figures 27 : Répartition des antibiotiques administrés dans le groupe 1 (N=44)

Une bithérapie par Amoxicilline/acide clavulanique et ciprofloxacine était réalisée

chez trois patients. (Non décrite dans la figure 25)

I Dans le groupe 2

L’amoxicilline/acide-clavulanique (100%) était le seul antibiotique administré dans le

groupe 2 en situation probabiliste.
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c. Durée des antibiothérapies

La durée de traitement était de 48 heures dans 84% (65/77) des cas traités par
antibiothérapies. Dans 16% (12/77), la durée de traitement était supérieure ou égale
a 3 jours (antibiothérapie probabiliste prolongée). (Figure 28)

La durée du traitement supérieur a 48 heures n’était pas plus efficace que le traitement

de 48 heures. (p=0,7547)
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Groupe 1 Groupe 2

H Antibioprophylaxie 48h M Antibiothérapie péri-opératoire 2 3 jours

Figure 28 : Répartition de la durée des antibiothérapies péri-opératoires dans les

groupes 1 et 2
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3. Comparaison des 3 groupes selon leurs caractéristiques

descriptives

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les trois groupes

sur les critéres suivants : sexe, mécanisme de la brdlure, surface corporelle brilée et

surface corporelle greffée. Il existait une différence significative de I'age entre les

trois groupes avec un groupe 1 plus ageé que les autres (40,1 vs 28,3 vs 28,0 ;

p=0,002)(Tableaux 6 et 7).

Au total, les trois groupes étaient comparables entre eux hormis sur 'dge (Tableaux

8 et9).
Groupe 1 2 3 p
Effectif N=41 N=37 N=41
Sexe Homme 29/41(70.7%) 23/37(62.2)  22/41(53.7)  0.28
Femme 12/41(29.3%) 14/37(37.8)  19/41 (46.3)
Mécanisme Thermique 20/41 (48.8%) 27/37 (73.0) 31/41(75.6) 0.074
Chimique 11/41 (26.8%)  4/37 (10.8) 4/41 (9.8)
Autres 10/41 (24.4%) 6/37 (16.2) 6/41 (14.6)
Sepsis non 40/41 (97.6%) 35/37 (94.6) 39/41 (95.1) NA :
effectif
<8
oui 1/41 (2.4%) 2/37 (5.4) 2/41 (4.9)
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Tableau 8 : Description et comparaison des paramétres qualitatifs par test du Chi-

deux (ou de Fisher Exact) entre les trois groupes

Groupe 1 2 3 p
Effectif N=41 N=37 N=41
Age Moyenne * 40.1+16.6 28.0+16.8 28.3+17.5 0.002
Ecart-type
Surface 0.56
corporelle Médiane
briilée (Q1;Q3) 2.0(1.0; 4.0) 2.0(1.0;5.0) 1.0(1.0; 5.0)
Surface 0.23
corporelle de Médiane
derme greffé (Q1;Q3) 2.0(1.0; 4.0) 2.0(1.0;5.0) 1.0(1.0; 3.0)

Tableau 9 : Description et comparaison des paramétres quantitatifs par analyse de

la variance (ANOVA) pour les paramétres quantitatifs gaussiens ou d’un test de

Kruskall-Wallis pour les paramétres quantitatifs non gaussiens.
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4. Comparaison des groupes en fonction du pourcentage de

lyse de greffe

a. Analyse globale « Antibioprophylaxie »

d’antibioprophylaxie »

versus « pas

On observait une diminution significative (p=0,0158) du pourcentage de lyse de greffe

dans le groupe 1+2 (Antibioprophylaxie adaptée ou non) avec un pourcentage moyen

de lyse de 9,40% en comparaison au groupe 3 dans lequel le pourcentage moyen de

lyse de greffe était de 17,50% (Tableau 10).

Groupe N % de lyse médian Lower Upper p
Quartile Quartile
1+2 78 9.40 4.75 23.00 0.0158
3 41 17.50 6.70 35.60 >0.05

Tableau 10 : Comparaison du groupe « Antibiothérapie 1 et 2 » au groupe 3 sans

antibiothérapie, en fonction de la lyse de greffe de matrice dermique (p). Les

résultats sont présentés apreés transformation en log de la variance
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b. Analyse des trois groupes entre eux

e Sans ajustement sur I'age
On observe une diminution significative (p=0,0006) du pourcentage de lyse de greffe
dans le groupe 1 (Antibioprophylaxie adaptée aux prélévements bactériologiques)
mesuré a 6,50% de la SCT. Dans le groupe 2 (Antibioprophylaxie probabiliste, non
adaptée a des prélévements) le pourcentage de lyse était de 16% et de 17,50% dans

le groupe 3 (Sans antibioprophylaxie) (Tableau 10).

e Avec ajustement sur I'age

Ce résultat restait significatif apres ajustement sur I'age (pvalue<0,0001).

Groupe N % de lyse Lower Upper p pvalue
médian Quartile Quartile
1 41 6.50 4.45 13.80 0.0006 <0.0001
2 37 16.00 6.64 34.90 >0.05
3 41 17.50 6.70 35.60 >0.05

Tableau 10 : Comparaison des 3 groupes entre eux en fonction de la lyse de greffe

de matrice dermique (p) et avec ajustement sur I'dge pour le groupe 1 (pvalue). Les

résultats sont présentés apreés transformation en log de la variance
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5. Impact des facteurs confondants sur le pourcentage de

lyse de greffe

Les facteurs confondants (I'age, le mécanisme de la brdlure, la présence ou non d’'un

sepsis, la durée de I'antibiothérapie, la surface corporelle brilée et la surface de

derme greffé) n’influengaient pas le pourcentage de lyse de greffe (Tableau 8).

Groupe Age Mécanisme Sepsis SCB SCGD Durée
Effectif N=41
p 0.4049 0.1577 0.8163 0.5327 0.7454 0.7547

Tableau 8 : Recherche de facteurs associés au pourcentage de lyse (aprés

transformation en loq) par analyse de la variance (test ANOVA).
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La prise en charge des patients brilés évolue de décennie en décennie (21). Les
progres de la réanimation conjointe aux progres chirurgicaux ont permis d’améliorer
les chances de survies chez les patients qui décédaient, souvent pour des brilures
dépassant les 30% de surface corporelle bralée. Aujourd’hui, il n’est pas rare de
sauver des patients brllés a plus de 80% de leur surface corporelle. Les besoins en
couverture se sont donc amplifiés, la couverture précoce des brllures profondes et
étendues est devenue essentielle pour améliorer la survie des patients grands bruilés.
Les matrices de régénération dermique ont été initialement congues pour pallier au
manque de peau saine, site donneur de greffe chez le patient grand brdlé, afin
d’assurer une couverture temporaire ou permanente précoce (51). Les intéréts de ces
matrices ont rapidement prouveé leur efficacité sur le long terme. En reproduisant les
propriétés bio-mécaniques in vivo d’'un derme natif, les MRD ont permis une nette
amelioration des résultats fonctionnels et cosmétiques gréace a la souplesse de la peau
cicatricielle ainsi obtenue (52).

L’infection et le sepsis sévére sont devenus aujourd’hui la premiére cause de morbi-
mortalité chez le patient bralé (53), surplombant les Iésions anoxiques et le choc
hypovolémique initial (54,55). De par la perte de la barriere cutanée et de
'immunosuppression acquise liée a la brllure elle-méme, mais aussi a 'ensemble des
processus inflammatoires induits et a la dénutrition, le patient victime de brdlures
séveres est sujet a haut risque d’infection (56). L’émergence des pathogénes multi-
résistant pose le probléeme d’une impasse thérapeutique notamment dans les unités
de réanimations. L’utilisation des MRD chez le patient brllé constitue un facteur
supplémentaire d’infection en raison de leur délai de revascularisation (36). De
nombreuses études ont montré que malgré leurs avantages et intéréts, les MRD

présentent des risques de complication tels que les séromes, les hématomes, les
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échecs de greffes (32). L’infection constitue la complication la plus fréquente suite a la
pose de MRD et le premier facteur responsable de leur non-intégration (48).

Les données de la littérature concernant I'infection chez le patient bralé sont riches et
de nombreuses méta-analyses font le point sur I'évolution des profils bactériens en
centres de brllés (53,56). Les données en matiéres d’antibioprophylaxie associée a la
chirurgie de la brdlure sont moins fréquentes (45), rares lorsqu’il s’agit des MRD.

Ce travail rétrospectif a été marqué par plusieurs constatations comme notamment
une inhomogénéité de prescription des antibiotiques administrés. Cette inhomogénéité
avait déja été soulignée entre les différents CTB francgais et au sein d'un méme centre
par un état des lieux national sur I'antibioprophylaxie en 2018 (57).

La premiére partie de cette discussion sera consacrée I'analyse des caractéristiques
épidémiologiques et descriptives, ainsi que de ['écologie bactérienne de notre
population. Dans un deuxiéme temps, notre discussion sera consacrée au
pourcentage de lyse de greffe « matrice et autogreffe cutanée » de notre étude et nous
discuterons de I'applicabilité de ces résultats. Enfin dans un troisieme temps, nous
reverrons les problématiques auxquelles nous nous sommes heurtés au cours de ce

travail.
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l. Caractéristiques de la population

1. La population étudiée

a. L’age et le sexe.

Notre population présentait un sex-ratio de 1,6 pour 1, en faveur des hommes avec
une moyenne d’age de 32 ans. Ces caractéristiques sont cohérentes avec les données
du Programme de Médicalisation des Systémes d’Information (PMSI) (58) qui recense
les données épidémiologiques liées a la brdlure en France ainsi qu'avec les données
de la littérature francaise qui observent un pic de fréquence chez 'homme jeune.
(5,59,60). En comparaison avec la littérature internationale, notre population présente
des similitudes sur I'dge et le sex-ratio. En effet, une étude New-Yorkaise de 2019 a
été réalisée sur 1159 patients dont 'age médian était de 27 [8-47] ans avec un sex-
ratio de 1,4 en faveur des hommes (61). La brilure concerne donc majoritairement

une population masculine et jeune, ce qui est le cas dans notre Centre de Brilés.

b. Le mécanisme de la brQlure

Les brilures étaient majoritairement liée a des mécanismes thermiques (65,5%) puis
chimiques, qui concordent avec les données de la littérature qui retrouvent des
bralures thermiques dans 70% des cas (61). Les bralures par autres mécanismes
étaient représentés a moindre degré (18,5% de notre population contre 25% dans la
littérature). Les brilures ne sont pas contrairement aux idées regues, la conséquence
de comportements a risque et la plupart des patients brilés sont victimes d’accident,

le plus souvent au domicile, par flammes, liquides chauds et contacts thermiques (5).
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c. . La surface corporelle brilée

Les brllures concernaient des petites surfaces corporelles avec en moyenne une
surface brilée de 3,2% de la surface corporelle totale. Les données de la littérature
frangaise et internationale recensent des surfaces brilées supérieures, allant de 6 a
25% pour les patients non réanimatoires, 51% de la SCT pour les patients
réanimatoires selon certaines revues (21,62,63). Le faible pourcentage de surface
brilée des patients de notre étude peut s’expliquer par I'exclusion des patients
réanimatoires qui présentaient des brllures étendues. Ces patients bénéficiaient tous
d’antibiothérapies curatives au moment de la pose de MRD, en raison de sepsis de
réanimation. Le critére de jugement principal de notre travail étant I'efficacité d’'une
antibioprophylaxie, ne pouvait étre évalué chez ces patients ; ils ont donc été exclus
de notre travail. La conséquence directe en est le faible pourcentage de surface
atteinte dans notre population étudiée.

Les données de notre étude sont donc peu extrapolables a I'ensemble des patients
pris en charge en Centre de Brialées, notamment ceux présentant des brilures
étendues. Les résultats obtenus concerneraient des patients présentant de faibles
surfaces bralées, dont les prises en charge réanimatoires et chirurgicales sont plutot

faciles, réalisables en ambulatoires.

2. L’écologie bactérienne

a. Staphylococcus Aureus
Le Staphylococcus Aureus était le pathogéne le plus représenté dans I'écologie
bactérienne de notre population avec une prévalence de 55% (28/51). Dans la

littérature , I'écologie bactérienne du patient bralé a évolué au cours du temps (64).
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Historiquement, le streptocoque béta-hémolytique du groupe A était le pathogene le
plus frequemment en cause dans les infections locales et systémiques du patient bralé
(56,65). Mais I'utilisation de pénicillines depuis des décennies a modifié le spectre des
pathogenes gram positif conduisant a I'’émergence du Staphylocoque Aureus, en tant
que premier pathogene colonisateur des lésions de bralures (56,66,67). Ainsi le
Staphylocoque Aureus est aujourd’hui reconnu comme le premier agent pathogéne
responsable de la morbi-mortalité du patient bralé (56,68) : ayant un tropisme cutané
important, il pénétre facilement les lésions de bralure et peut conduire a des infections
systémiques gravissimes (66). Le Staphylocoque Aureus est aussi responsable des
lyses de greffes cutanées lorsque sa présence est supérieure a 10° colonies/g de tissu
cutané (69). Concernant le profil de résistance, 93% (26/28) des Staphylocoques
Aureus de notre population présentait une sensibilité maintenue a la méticilline alors
qgue certaines données de la littérature francaise recensent des taux de résistance a
la méticilline de 68,1% en centres de bralés (56,70). Une méfiance vis-a-vis de ce
profile de résistance doit donc étre retenue lorsque la cible bactérienne inclus le

Staphylocoque Aureus.

b. Pseudomonas Aeruginosa et autres BGN
Le Pseudomonas Aeruginosa était le deuxieme pathogéne le plus représenté dans
notre population bactérienne avec une prévalence de 19,6% (10/51). Dans la
littérature, les BGN sont responsables des infections les plus sévéres chez les patients
brdlés, et le Pseudomonas Aeruginosa en est le plus fréquemment incriminé (66,71).
La prévalence des différents BGN comme Escherichia Coli, Acinetobacter Baumanii
différe selon les pays (72) ; en Europe, le Pseudomonas Aeruginosa et I'Escherichia

Coli représentent chacun 13% des infections a BGN (56). Dans notre étude, I'E. Coli
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n‘avait pas été retrouvé. Cependant I'étude ne portait que sur 119 patients opérés
dans notre centre et n’incluait pas la population réanimatoire, population la plus
pourvoyeuses de BGN (19). Le Pseudomonas Aeruginosa a un tropisme pour les
milieux maceératifs et chauds, il impose un défi thérapeutique majeur chez le patient

bralé (56).

3. Antibiothérapies péri-opératoires

a. Traitement du Staphylococcus Aureus et autres CGP
Le traitement du Staphylococcus Aureus est devenu un challenge thérapeutique
depuis I'’émergence des profils de résistance bactérienne. Les premieres résistances
a la méticilline avaient décrites en 1944, soit 2 ans aprés l'introduction de la pénicilline
(73). Guggenheim et al. ont estimé le déclin du spectre de sensibilit¢ du
Staphylocoque Aureus depuis 20 ans, notamment concernant la ciprofloxacine, la
méticilline et 'oxacilline (74). La Vancomycine a été considérée longtemps comme un
traitement de choix, seule ou conjointe a d’autres antibiotiques, mais depuis la fin des
anneées 90, des résistances partielles ont été décrites (75). Des classes d’antibiotiques
plus récentes comme les inhibiteurs de protéines de synthéses (Linezolide), ou des
agents ciblant la membrane cellulaire (Daptomycine) ont montré une efficacité sur le
SASM et autres CGP (56,76). Selon certaines données, la Rifampicine, le
Cotrimoxazole et la Clindamycine gardent une bonne efficacité (90%) contre ces

pathogénes gram positif (56).
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b. Traitement du Pseudomonas Aeruginosa et autres BGN
Les aminoglycosides, en particulier la Gentamicine, étaient historiquement des
antibiotiques de choix contre les infections a BGN (56). Selon certaines revues,
l'aztréonam était plus efficace que I'amikacine et la piperacilline contre les
Entérobactéries et le Pyo (90% des cas), la résistance aux aminosides ayant été

évaluée a 79% (56,77).

c. Traitement de pathogenes muti-résistants.
Certains souches de Pseudomonas Aeruginosa et d’Acinetobacter aujourd’hui
rencontrées dans les unités de brllés sont résistantes a toutes les classes
d’antibiotiques citées ci-dessus (56). Depuis plus de 20 ans, I'évaluation des profils
bactériens a montré une augmentation de la résistance du Pyo a la Ceftazidime, et
une diminution de la sensibilité de I'Acinetobacter a la Ceftazidime et a la
Ciprofloxacine. Le Meropénéme garde quant a lui une bonne activité contre ces BGN
(74) mais I'émergence des bactéries hautement résistantes (BHRe) confirme

I'apparition de résistances aux carbapénémes (78-80).

d. Notre étude
Dans notre travail, les antibioprophylaxies étaient adaptées aux biopsies réalisées en
pré-opératoire dans le groupe 1. La proportion de BGN était 27,5% contre une majorité
de SASM comme vu précédemment. Le traitement amoxicilline/acide-Clavulanique
représentait 60% des prophylaxies administrées ce qui correspond a la proportion de
germes sensibles a cette classe d’antibiotiques retrouvée dans notre écologie

bactérienne.
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En revanche, pour le groupe 2 (Antibioprophylaxie non adaptée), I'antibiotique choisi
était 'amoxicilline/acide-clavulanique administré a tous les patients de ce groupe, de
maniére probabiliste. Le choix s’était porté sur la prévalence du SASM dans I'écologie
cutanée.

Il convient de rappeler la résistance naturelle de nombreuses BGN (Pseudomonas
Aeruginosa, Acinetobacter Baumanii ou encore Enterobacter Cloacae) a
I'amoxicilline/acide-clavulanique mais aussi I'a résistance acquise de certaines BGN
comme la Klebsiella Pneumoniae. Notre étude montre qu’une part significative (30%)
de I'écologie bactérienne a été négligée dans ce choix probabiliste.

Les bactéries résistantes a 'amoxicilline/acide-clavulanique semblent représenter une
part significative de I'écologie bactérienne du patient bralé. Elles devraient peut-étre

prise en considération en cas d’évaluation de I'antibioprophylaxie chez le patient brdlé.

e. Durée de I'antibioprophylaxie.

Par définition, la durée d’'une antibioprophylaxie ne doit pas excéder 48 heures (45).

Le caractere rétrospectif de notre étude nous a fait observer des durées
d’antibioprophylaxies inhomogénes selon les opérateurs dont certains ont réalisé des
prophylaxies « prolongées », c’est-a-dire supérieures a 48 heures. Cette
inhomogénéité de prescription illustre I'état des lieux réalisés par I'école Nantaise en
2018 (57), concernant la prescription d’antibiotiques lors de la réalisation de chirurgie
de couverture par autogreffe cutanée avec et sans MRD dans les Centres de Brllés
francais. En effet, certains centres prescrivent des antibiotiques de maniéere
systématiques, ou de maniere aléatoire selon un risque infectieux parfois estimé de
maniére subjective. Les inhomogénéités de prescription étaient retrouvées entre les

différents CTB frangais, mais également au sein d'un méme centre.
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L’analyse de la durée de prophylaxie de notre étude montre I'absence d’intérét d’'une
antibioprophylaxie prolongée par rapport a I'antibioprophylaxie classique 48 heures

(p=0,7547).
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lI.  Discussion des résultats comparatifs

1. Antibioprophylaxie VS pas d’antibioprophylaxie.

Les données de la littérature associent la chirurgie de la brdlure a un haut risque
d’infections post-opératoires (39,40,81). L’hypothése initiale de notre étude était
qu’'une antibioprophylaxie réalisée lors de la pose de matrices de régénération
dermique permettrait de diminuer le risque d’infection locale et d’'améliorer la prise de
greffes cutanées sur matrices de régénération dermique. L’étude comparative de nos
trois groupes a montré une augmentation significative de la prise des greffes cutanées
sur matrices de régénération dermique en cas d’antibioprophylaxie qu’elle soit adaptée
ou non (p=0,0158). Ce résultat préliminaire est encourageant dans la mesure ou les
données de la littérature concernant les MRD et l'indication d’'une antibioprophylaxie,
restent pauvres aujourd’hui. Il faut rappeler que notre population n’est pas totalement
extrapolable a la population générale des Centres de Brllés. En effet, dans notre
étude, les bralures étaient de surface limitées et la prise de greffe était facilitée en
comparaison aux grandes surfaces corporelles bralées que I'on trouve en réanimation

(63).

2. Antibioprophylaxie adaptée

L’antibioprophylaxie semble trouver un intérét dans la prise des greffes cutanées sur
MRD. Comme nous l'avons vu précédemment, I'administration d’antibiothérapie
systémiques exposent le patient brilé a des infections par des pathogénes
multirésistants dont les impasses thérapeutiques sont fréquentes (46,47). Justifier de

I'administration d’'une antibioprophylaxie lors de la pose de MRD par la réalisation de
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biopsies a visée bactériologiques pré-opératoires paraissait licite. Dans notre travail,
I'étude comparative de nos trois groupes a montré I'efficacité de I'antibioprophylaxie
sur la prise de greffes cutanées sur MRD, lorsque I'antibioprophylaxie était adaptée
aux biopsies préalables (groupe 1) (p=0,0006) en comparaison a I'antibioprophylaxie
probabiliste par amoxicilline/acide-clavulanique (groupe 2) et au groupe sans
antibioprophylaxie (groupe 3). L’analyse des groupes ne montrait pas d’efficacité de
I'antibioprophylaxie non adaptée en comparaison a I'absence d’antibioprophylaxie
(p<0,05) sur le pourcentage de prise de greffe sur MRD.

Il semble donc que c’est le ciblage de I'antibioprophylaxie qui confére son efficacité

sur le pourcentage de prise de greffe sur MRD.

Nous avons vu précédemment que I'amoxicilline/acide-clavulanique ne couvrait pas
les BGN et les SARM, soit 31,4% de la population bactérienne de notre étude (dont
19,6% de Pseudomonas Aeruginosa), ce qui peut expliquer I'absence d’efficacité de
I'antibioprophylaxie par amoxicilline/acide-clavulanique sur le pourcentage de prise de
greffe.

Actuellement, la Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation ne recommande
aucune antibioprophylaxie associée a la chirurgie des brldlures de maniere
systématique. En 'absence de documentation bactériologique, nous avons tendance
a Lille, a effectuer une antibioprophylaxie probabiliste par amoxicilline/acide-

clavulanique lors de chaque mise en place de matrices de régénération dermique.

L’analyse des résultats de notre étude semble montrer qu’une antibioprophylaxie
probabiliste devrait intégrer 'ensemble du spectre bactérien du patient bralé pour étre
efficace sur la prise de greffes cutanées et sur lintégration des matrices de

régénération dermique. Il semblerait que les BGN dont le Pseudomonas Aeruginosa,
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pathogénes résistant naturellement ou de maniére acquise a I'amoxicilline/acide-

clavulanique, représentent une part significative des pathogénes du patient bralé (56).
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[ll. Problématiques rencontrées

1. Exclusion des patients Intégra®

L’exclusion des patients ayant bénéficié d’antibiothérapies curatives en réanimation
nous a conduit a exclure les patients présentant des brllures profondes et étendues
et correspondant aux patients ayant bénéficié de la matrice Intégra®.

Comme nous l'avons souligné, notre travail se porte sur une série de patients
présentant des brillures peu étendues. Les résultats sont donc peu extrapolables a
des patients présentant des brilures plus séveres alors que les données de la
littérature recensent des surfaces corporelles plus étendues en réalité (21,62). Les
patients gravement brilés sont difficlement analysables en raison d’un grand nombre
de variables se chevauchant comme [I'antibiothérapie curative pour sepsis de
réanimation et I'antibioprophylaxie lors de la pose de MRD dans notre cas. D’autres
variables comme les complications de la réanimation et liées a la brillures sont
difficilement reproductibles. L'exclusion des patients « Intégra® » nous limite dans

I'extrapolation de nos résultats aux matrices Matriderm®.

2. Applicabilité de I'antibioprophylaxie adaptée aux biopsies
La réalisation d’'une antibioprophylaxie adaptée a des biopsies bactériologiques n’est
possible que lorsque les chirurgies d’excision et de couverture sont réalisées en deux
temps distincts. Dans notre centre, cette chirurgie en deux temps est réalisée lorsque
le risque d’excision incompléte est éleve, notamment en cas de brdlures chimiques ou
de brdlures mécaniques par phénomenes de dermabrasions et d’écrasements.
En dehors de ces indications, les biopsies ne sont pas réalisables directement sur les

Iésions de brdlures non excisées.
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Ce protocole ne s’applique également pas sur les brilures superficielles qui pourraient
cicatriser spontanément et sans indication de MRD. En réalité, I'indication de MRD se
pose trés souvent aprés constatations per-opératoire lorsque I'ensemble du derme est
bralé donc excisé.

Ce protocole est néanmoins applicable et appliqué dans notre centre sur la matrice
Intégra®, avant couverture épidermique par autogreffe cutanée. Cependant I'exclusion

de ces patients nous a contraint a censurer I'analyse de ces données.

3. Manque dans le recueill
Certains facteurs n'ont pas été évalués dans ce travail et auraient pu influencer le
pourcentage de prise de greffe. La consommation tabagique, le diabéte sont par
exemple des facteurs d’infection reconnus. Une étude devrait étre réalisée pour établir
un lien entre ces facteurs et la survenue d’'une lyse de greffe sur matrices de

régénération dermique.

4. Manque dans la littérature
Le manque de données dans la littérature concernant I'antibioprophylaxie chez le
patient brdlé et les matrices de régénération dermique, mais aussi concernant les
couvertures par autogreffe cutanée, est responsable de I'absence de recommandation
claire encadrant le geste chirurgical.
Cette étude objective un résultat préliminaire encourageant I'antibioprophylaxie dans

la chirurgie du bralé, lors la pose de matrices de régénérations dermiques.
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CONCLUSION

NGO Benjamin 103



Les matrices de régénération dermique constituent un progrés considérable dans la
prise en charge chirurgicale des patients brdlés, depuis leur apparition il y a plus de
30 ans. L’amélioration de la qualité du tissu cicatriciel qu’elles conférent aux patients
victimes de bralures est aujourd’hui reconnue.

Cependant la mise en place de ces matrices comporte des risques dont l'infection qui
se situe au premier plan chez le patient brilé. Bien gu’elle reste le plus souvent
superficielle lorsqu’elle complique la pose de ces matrices, I'infection locale présente
toujours un risque de sepsis sévere pouvant conduire au déces du patient. Dans un
contexte ou I'émergence de bactéries multi-résistantes et hautement résistantes
expose les populations a des risques d’'infections gravissimes et sans solutions
thérapeutiques, I'antibioprophylaxie doit étre encadrée par des recommandations
fondée sur des preuves solides. Le manque de littérature en matiére
d’antibioprophylaxie et de matrices de régénération dermique, et plus généralement
en chirurgie de la bralure est en cours d’étre pris en charge grace a la réalisation
d’études a forte valeur scientifique.

Ainsi notre étude est la premiére a évaluer I'impact d’'une antibioprophylaxie sur
l'intégration des matrices de régénération dermique et sur la prise de greffe cutanée
associée. Dans notre étude, il semble qu’l y ait un intérét a réaliser une
antibioprophylaxie chez ces patients pour améliorer la prise des greffes cutanées,
notamment lorsqu’elles sont associées a des matrices de régénération dermique. Le
choix de la molécule devrait prendre en considération 'ensemble de I'écologie
bactérienne, en couvrant a la fois les bactéries gram positif dont le Staphylococcus
Aureus, mais aussi le Pseudomonas Aeruginosa et autres BGN fortement représentés
dans I'environnement du patient bralé. Ainsi I'amoxicilline/acide-clavulanique semble

ne pas étre suffisante en prophylaxie systématique.
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La réalisation d’études a plus grandes échelles, prospectives et randomisées vont
permettre de caractériser davantage I'impact et les modalités d’une antibioprophylaxie
associée a la mise en place de matrices de régénération dermique et/ou des greffes

cutanées.
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ANNEXES 1 : Scores pronostiques les plus utilisés chez le

patient bralé.

Le score de Baux : le plus simple d’utilisation

Score de Baux = &ge + surface corporelle totale brdlée (SCB)
Si score < 50 : chances de survie proches de 100%

Si score > 100 : chances de survie inférieures a 10%

Score UBS (Unité Standard de Br(lure)

UBS = SCB + 3 x surface corporelle brilée au 3°™ degré
Si score > 100 : situation grave
Si score > 150 : situation trés grave

Si score > 200 : pas de survie
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Score ABSI (Abreviated Burn Severity Index)

ELEMENTS DE GRAVITE VARIABLES SCORE
Sexe Femme 1
Homme 0
0-20 1
21 —40 2
Age 41 - 60 3
61 — 80 4
81-100 5
Au moins 2 critéres :
- incendie en espace fermé
Briilure pulmonaire - brilure de la face 1
- expectoration noire
- tirage
Présence de 3 ™ degré oui 1
1-10 1
11-20 2
21 -30 3
31-40 4
. 41 —50 5
Surface brulée 5160 6
61 —70 7
71 — 80 8
81 -90 9
91 -100 10
SCORE PROBABILITE DE SURVIE
2-3 0,99
4-5 0,98
6—7 0,8-0,9
8-9 0,5-0,7
10-11 0,2-0,4
>12 <0,1
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ANNEXE 2 : Critéres d’hospitalisation en centre de brilés

Pour un adulte, les criteres d’hospitalisation d’'un patient brdlé sont :
e Surface corporelle bralée > 20 %
e Surface corporelle brilée > 10 % avec brllures profondes de 2°™¢ degré
profond ou 3®M degré

e Surface brilée <10% et criteres de gravite :

Signe de gravité : Iésion circulaire, inhalation de fumées suspectée ou

aveéree

- Atteinte d’'une zone a risque fonctionnel (Plis de flexion, mains, pieds,
périnée)

- Comorbidités associées (diabéte, pathologie chronique...).

- Traitement ambulatoire impossible (hyperalgésie, milieu socio-
économique défavorable)

- Mécanisme Iésionnel (brdlures électriques, chimiques par acide

phosphorique)

- Age : Adulte > 70 ans
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ANNEXE 3 : Principes de prise en charge pré-hospitaliére,

a I’admission et réanimatoire a I’arrivée du patient bralé.

Prise en charge pré-hospitaliere et réanimation médicale : les enjeux
immédiats

L’évaluation initiale de la gravité d’'une bridlure conditionne sa prise en charge et
permettra d’orienter le patient vers la structure adaptée et de définir la stratégie
thérapeutique dont la mise en ceuvre est toujours urgente, quel que soit la gravité de
la brdlure. Une brdlure limitée chez un patient en bonne santé pourra étre prise en
charge en ambulatoire. Les soins nécessaires se limiteront a des pansements adaptés
associés a des mesures hygiéno-diététiques. Une brllure grave constituera une
urgence meédico-chirurgicale dont la gestion nécessitera le recours a une équipe
pluridisciplinaire en centre spécialisé et la mise en jeu de moyens hospitaliers lourds

(13).

Prise en charge pré-hospitaliére

L’extraction du patient de la situation dangereuse est la priorité. Le contexte de
survenue doit étre évalué afin de rechercher une exposition aux fumées d’incendie, un
risque de brllures respiratoires, des Iésions de blast en cas d’explosion ou encore des
signes de polytraumatisme. L’évaluation clinique doit étre rapide et ciblée afin de
débuter les thérapeutiques urgentes et salvatrices :
e Un contréle hémodynamique avec maintien d’'une volémie satisfaisante. Il est
recommandé de perfuser 20 ml/kg d’'une solution de cristalloides (Ringer

Lactate) au cours de la premiére heure dés lors que la surface brilée est
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supérieure a 10% de la SCT, augmenté a 30/ml.kg lorsque la SCB est
supérieure a 50% de la SCT.

e Assurer la libération des voies aériennes, et mise en place des thérapeutiques
spécifiques en cas d’intoxications aux gaz asphyxiants.

e Une lutte contre la douleur et I'hypothermie.

A partir de 'admission hospitaliére

La prévention de I'hypovolémie puis son maintien dés les premiéres heures est
I'objectif initial urgent afin d’éviter le choc hémodynamique. L’évolution les jours
suivants est surtout marquée par le syndrome d’hypermétabolisme alors que I'état
hémodynamique se stabilise. La stabilisation hémodynamique et respiratoire ainsi que
la supplémentation nutritionnelle constituent la clef de volte de la réanimation du

patient grand brdlé. Leurs modalités sont resumées dans I'annexe 2.

o Prise en charge hémodynamique

L’équilibre hémodynamique est un objectif primordial. La formule de Parkland indique
la quantité totale de solutés (cristalloides exclusivement) a administrer dans les 24
premiéres heures est de 4ml/kg par pourcentage de surface corporelle brilée dont la
moitié doit étre administrée dans les 8 premiéres heures suivant la brdlure. Les
volumes perfusés le deuxieéme jour représentent la moitié de ceux administrés les 24
premiéres heures soit 2ml/kg par pourcentage de SCB. Cette formule a été établie
dans les années 1970s afin de réaliser une expansion volémique précoce, rapide et
intense pour lutter contre la formation d’cedémes interstitiels majorant la morbi-

mortalité de la brilure grave.
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o Assistance Respiratoire

Elle doit étre précoce. L’intubation oro-trachéale peut étre indiquée méme en I'absence
de détresse respiratoire, lorsqu’il existe un risque d’cedéme laryngé ou du segment
céphalique (rendant I'intubation ultérieure difficile) en cas de bralures du visage ou du
cou. En cas d’inhalation de fumées ou de bralures grave, le risque de SDRA est majeur
(environ 50% des cas) mais sa survenue est différée, souvent vers la fin de la premiére
semaine.

L’oxygénothérapie hyperbare est indiquée en cas de grossesse et de troubles de la
conscience. Elle n'a cependant pas prouvé son efficacité dans la prévention des
séquelles neurologiques.

L’hydroxocobalamine est indiquée dans le traitement de l'intoxication au cyanure, a la
posologie de 5g en 20 minutes en cas de troubles du rythme ou de la conduction

cardiaque, de coma et méme en cas d’arrét cardio-circulatoire.

o Supports nutritionnels

La prévention de la dénutrition est une urgence chez le patient bralé. L’alimentation
par voie entérale peut étre débutée a faible débit (25ml/h) des le premier jour, une fois
que I'état hémodynamique est stabilisé. L’assistance nutritionnelle permet de lutter
contre le syndrome d’hypermétabolisme et les complications infectieuses.

Le réchauffement de I'environnement (environ 30°C) du patient brdlé est nécessaire

pour restreindre les pertes énergétiques d’origine thermiques.
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ANNEXE 4 : Appareillages possibles de pressothérapie

selon les zones anatomiques et vétements compressifs.

a. Appareillages possibles selon les zones anatomiques. 1. Conformateur facial. 2.
Orthése main-poignet. 3. Orthése coude en extension. 4. Attelle thoraco-brachiale. 5.
Orthése genou. 6. Botte bivalvée. 7. Orthese coude en flexion. 8. Conformateur
cervical. b. Vétement compressif industriel de pressothérapie.

Image tirée de I'Encyclopédie Médico-Chirurgicale.
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ANNEXE 5 : LOGICIEL IMAGEJ®

Il s’agit d’un logiciel de traitement et d’analyse d’images, multi-plateforme, open source
et libre (50). Il a été congu et développé en 1987, par les National Institutes of Health,
institutions gouvernementales des Etats-Unis travaillant dans la recherche médicale
et biomédicale, et dépendant du département de la Santé et des Services Sociaux des
Etats-Unis. Le développeur du projet ImageJ était Wayne Rasband, appartenant au
Research Services Branch du National Institute of Mental Health.

Ce logiciel se présente sous forme d’une application téléchargeable sur tout ordinateur
qui dispose d‘une machine virtuelle JAVAS ou plus récente.

Fonctions de I'application :

Elle se présente sous la forme d’une fenétre principale horizontale flottante, contenant
les menus et outils disponibles. Les fonctions ouvrent des fenétres secondaires de

données, elles-mémes flottantes (Figure 23).

O ImageJ
<+ ++
+ +

B olalo|4fzx ala]o|0 aledsle] ] | |»

*Straight*, segmented or freehand lines, or arrows (right click to swit...

Figure 23 : Fenétre principale horizontale flottante de [’application ImageJ

L’application permet la réalisation d’opérations courantes de traitements et d’analyse
d'images : Visualisation, ajustement, correction d’éclairage, etc.. et dans notre cas,
I'extraction des coordonnées de contours et mesures de surface en nombre de pixels

via I'analyse d’'image.
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