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UNIVERSITE MOHAMMED V

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969: Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974: Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981: Professeur Bachir LAZRAK

1981 - 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013: Professeur Najia HAJJAJ HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen Professeur Mohamed ADNAOUI
Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines

Professeur Brahim LEKEHAL
Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération

Professeur Toufig DAKKA
Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Younes RAHALI
Secrétaire Genéral

Mr. Mohamed KARRA

* Enseignants Militaires



1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Orangers

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

* Enseignants Militaires

Médecine Interne — Clinique Rovyale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynecologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique___

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gyneécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie




Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid
FMPA

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI HAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

* Enseignants Militaires

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

Gyneécologie Obstétrique

Chirurgie Générale — Directeur du CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gyneécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gyneécologie Obstétrique
Gyneécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V




Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB

Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr .Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed EIl Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

* Enseignants Militaires

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gyneécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP _Abulcassis

Abdesslam Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie




Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

EL HIURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

. GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim

Est.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. MEDARHRI Jalil

. MIKDAME Mohammed*
. MOHSINE Raouf

. NOUINI Yassine

. SABBAH Farid

. SEFIANI Yasser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AL BOUZIDI Abderrahmane*
. AMEUR Ahmed *

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

. BAMOU Youssef *

. BELMEJDOUB Ghizlene*

. BENZEKRI Laila

. BENZZOUBEIR Nadia

. BERNOUSSI Zakiya

* Enseignants Militaires

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. Cheikh Khalifa
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique VV-D chargé Aff Acad.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Dir.-Adj. HMI1 Mohammed V




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai
HAJJl Zakia

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUIJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed

SIAH Samir *

THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABDELLAH EI Hassan

. AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. ALLALI Fadoua

. AMAZOUZI Abdellah
. BAHIRI Rachid

. BARKAT Amina

* Enseignants Militaires

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gyneécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie
Ophtalmologie
Rhumatologie
Pédiatrie

Directeur Hop. Al Ayachi Salé




Pr. BENYASS Aatif

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BlY| Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Sina Marr.

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOQOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*

* Enseignants Militaires

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital 1bn

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale



Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

M
Pr
Pr
Pr
Pr

. AlIT HOUSSA Mahdi *

. AMHAJJI Larbi *

. AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed *
BALOUCH Lhousaine *
BENZIANE Hamid *
BOUTIMZINE Nourdine
CHERKAOUI Naoual *
EHIRCHIOU Abdelkader *
EL BEKKALI Youssef *
EL ABSI Mohamed

EL MOUSSAOQUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid *
ICHOU Mohamed *
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb

. LOUZI Lhoussain *
MADANI Naoufel
MAHI Mohamed *
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRANI Saad *

OUZZIF Ez zohra *
RABHI Monsef *
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine *
SIFAT Hassan *
TABERKANET Mustafa *
TACHFOUTI Samira

TANANE Mansour *
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

ars 2009

. ABOUZAHIR Ali *

. AGADR Aomar *

. AlT ALI Abdelmounaim *
. AKHADDAR Ali *

* Enseignants Militaires

TAJDINE Mohammed Tarig*

Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie



Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen *
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae *

Pr. BOUI Mohammed *

Pr. BOUNAIM Ahmed *

Pr. BOUSSOUGA Mostapha *
Pr. CHTATA Hassan Toufik *
Pr. DOGHMI Kamal *

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid *

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. LAMSAOQURI Jamal *

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

* Enseignants Militaires

Radiologie
Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne
Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Radiologie

Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice

Directeur ERSSM



Pr. EL SAYEGH Hachem
Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil *

Pr. BENCHEBBA Driss *

Pr. DRISSI| Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane *

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. RAISSOUNI Maha *

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENNANA Ahmed*

Pr. BENSGHIR Mustapha *

Pr. BENYAHIA Mohammed *
Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali *

Pr. DENDANE Tarek

* Enseignants Militaires

Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. KADIRI Mohamed *
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

DINI Nouzha *

Pédiatrie

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation

ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

ELFATEMI Nizare

EL GUERROUJ Hasnhae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid *
EL KABABRI Maria
EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir
EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane *
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima

LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOQUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed *
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim *
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua *

Pr SALIHOUN Mouna

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan *
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali *

* Enseignants Militaires

Radiologie
Neuro-chirurgie

Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie



AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss *
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Introduction



« Ce gqu’il y a de plus profond dans I’Homme c’est la peau »
Paul VALERY, I’idée fixe.

Notre premier témoin du monde extérieur, la peau est le plus vaste organe
du corps humain. Ses sensations de toucher, de chaud, de froid et de douleur,
nous permettent une perception permanente. Elle est ultra-sensible et sans cesse
au contact des choses, c’est a la fois ce qu’il y a de plus profond en I’Homme et
de plus accessible, c’est ce que nous avons de plus précieux et d’important, et ce

qui affront au jour le jour tous les dangers du monde extérieur.

Les brdlures, un danger imminent, avec lequel I’Homme risque sa peau
doublement, avec toutes les lésions organiques des brdlures cutanéees
(destruction du revétement cutané et des tissus sous-jacents), et par conséquent
toutes les défaillances hémodynamiques, respiratoires et infectieuses, qui
mettent rapidement en jeu le pronostic vital, ce qui nécessite une prise en charge
meédicochirurgicale en urgence, dont la gestion nécessite le recours a une équipe

multidisciplinaire.

Une bralure cutanée est dite sévere lorsqu’il s’agit d’une atteinte cutanée
supérieure a 20% de la surface corporelle totale (SCT), avec une perturbation

des fonctions vitales. (1)

Actuellement, il y a eu des progres technologiques qui ont amélioré les
différents aspects des soins des brilures, depuis la prise en charge en soins
intensifs, jusqu’a la prise en charge chirurgicale ainsi que les approches de

cicatrisation des plaies et des séquelles post-bralures. (2)



Un grand bralé nécessite le plus souvent une greffe de peau adéquate, afin
de couvrir les surfaces cutanées lésionnelles. Une approche chirurgicale de
I’expansion de la greffe de peau a été décrite par Cicero Parker MEEK en 1958,
une méthode qui prend en compte les concepts de base de la technique du
Timbre-Poste, tout en incorporant une nouvelle mécanisation qui permet un
fonctionnement plus efficace et plus rapide. Des modifications ont été apportées
par KEIS a la technique originale de MEEK, ce qui a facilité la manipulation des

ilots cutanés et I’obtention de résultats plus stables. (3)

Ce travail, vient décrire I’intérét, le déroulement et les résultats de la Meek
techniqgue modifiée chez les grands brdlés, en mettant le point sur une
observation médicale d’un bralé thermique grave, qui a bénéficié de micro

greffes avec cette technique.



Observation



H.M enfant agé de 12 ans, sans antécédents particuliers, a été victime d’un
accident d’autocar le 10 avril 2015 avec incendie du véhicule, c’est le seul

survivant parmi 36 personnes.

A I’admission, I’examen trouve un patient conscient, stable sur le plan
hémodynamique. Il pése 24,2 Kg pour une taille de 150 cm, avec un indice de

masse corporel de 11 Kg /mz2.

Des bralures thermiques profondes du 3eme degré ont été objectivées a
I’examen des lésions cutanées, au niveau du cuir chevelu, du dos, des membres
superieurs et inférieurs. La surface cutanée brulée (SCB) est de 5300 cm2, ce qui

correspond a 50% de la surface cutanée totale (10525 cm?).
Scores de gravite :

> BAUX=62;

» UBS (Unit Burn Score) = 140

> IGS (Indice de gravité simplifié) 11 = 24

> ABSI (Abbreviate Burn Severity Index) =7

Initialement une prise en charge a été réalisée au niveau de I’hopital de
Goulmime au sud du maroc, ou le patient a bénéficié de pansements quotidiens,
incisions de décharge de la face dorsale des deux mains, et puis une greffe de
peau mince de la face dorsale de la main droite. Par ailleurs, le patient a présenté
une dénutrition majeure avec cachexie et une anémie inflammatoire a 6,5¢/I
d’hémoglobine, CRP= 80ml/l, I’urée sanguine= 0,06 g/l. Ce qui était la cause

d’une lyse des autogreffes de la main droite.



Dans ce contexte une prise en charge spécialisée s’avére nécessaire, le
patient a été donc transféré au service des brilés a I’Hopital Militaire Mohamed
V de Rabat en septembre 2015.

Sur le plan général :

— Une transfusion sanguine (4 concentrés érythrocytaires déleucocytés) a
permis d’atteindre une hémoglobine a 11g /I.

— Une alimentation précoce entérale par sonde naso-gastrique a été
démarrée pour corriger son état de dénutrition avec un apport calorique
selon la formule de Toronto de 2000 calories quotidiennes a atteindre
par paliers : 1000 calories pendant 2 jours puis 1500 calories puis 2000
calories, avec supplémentation en oligoéléments.

— Des prélévements microbiologiques multi-site ont été réalisés a
I’admission afin d’avoir une cartographie bactérienne permettant
d’intervenir par une antibiothérapie adaptée en cas de septicéemie ou en
péri-opératoire, les principaux germes retrouvés: Satphylococcus
aureus Méticilline S, un Pseudomonas aeruginosa sauvage, Proteus

mirabilis, et un Providencia stuartii

— L’analgésie a été assurée par des morphiniques.

Par ailleurs le patient a bénéficié d’un changement quotidien de

pansements gras réalisés au bloc opératoire et sous anesthésie générale.

Sur le plan local, pendant deux semaines, le patient a bénéficié d’une
balnéothérapie quotidienne a I’eau de Javel avec ringage et mise en place d’un

pansement gras.



Le 22 septembre 2015 une auto greffe de scalp a été réalisé mais qui s’est

compliquée par la suite d’une lyse infectieuse.

En raison d’une indication de couverture par des techniques non

disponibles actuellement a Rabat (allogreffe en sandwich, Humeca), I’enfant a
été évacué au Centre des traitements des Bralés de I’Hopital d’instruction des
armeées Percy le 2 octobre 2015.

A ce niveau le patient a subi plusieurs interventions chirurgicales
successives :

Autogreffe du dos a partir d’un prélévement épidermique mince sur les
cuisses avec sandwich par xénogreffe.

Les xenogreffes ont pu étre intégralement retirés aprés 11 jours
d’évolution et le résultat des autogreffes était excellent.

Excision et autogreffe de la face postéro-latérale du membre supérieur
droit a partir de la face antéro-médiale de la cuisse gauche par la Meek
technique.

Autogreffe du scalp en couronne autour d’un défect occipital avec
exposition osseuse d’environ 50 cm? a partir de greffes des fesses et de
la face postérieure de la jambe droite selon la Meek technique.
Décortication de la table externe du crane au niveau occipital par
fraisage avec mise sous thérapie par pression négative type VAC
(Vaccuum Assisted Closure) pour obtenir un bourgeonnement en vue
d’une greffe ultérieure

Prise de greffe sur la face medio-postérieure de la cuisse droite, mise a
plat de I’hyper bourgeonnement puis autogreffe de peau pleine multi
perforée sur le front, la tempe et la joue droite, expansion x1 sur le
scalp.

Autogreffe peau pleine au niveau de I’occiput, derniere zone restante a
greffer, I’évolution post opératoire est tout a fait satisfaisante



A j11 de son hospitalisation, les préléevements locaux ont mis ont évidence
une colonisation / infection a Pseudomonas aeruginosa sensible et enterobacter
aerogenes OXA 48 : entérobactérie productrice de carbapénémase faisant partie
des bactéries hautement résistantes émergeantes BHRE, présente a I’admission
en dessus des seuils de détection en portage digestif et ayant émergeé sous I’effet
de I’antibioprophylaxie encadrant les chirurgies de greffe successives, car
aucune souche comparable n’avait précédemment été isolé a I’HIA Percy, il les

avait fort probablement acquises a I’hopital de Goulmime.

Ces deux germes ont rapidement disséminé vers I’ensemble des sites,
hormis la téte, les soins locaux sont alors modifiés pour une nouvelle
balnéothérapie a I’hypochlorite de sodium dilué toutes les 48 heures, avec

irrigation de Mafénide.

Parallelement, I’enfant a présenté un sepsis a point de départ cutané avec
bactériemie a Pseudomonas aeruginosa, diagnostiqué le 11/12/2015 et traité par
Ceftazidime + Gentamicine. Aprés 48 heures de traitement, une défervescence
thermique a été observée avec decroissance du syndrome inflammatoire

biologique puis sa normalisation.

Les leucocytes sont passés de 13000 a 7000 élément /mm3, la CRP de 75
mg/l a 28 mg/l sur un intervalle d’une semaine. L’infection a été donc bien

contrélée, I’antibiothérapie a été poursuivie pendant 15 jours.

L’enfant est resté donc strictement isolé pour éviter les contaminations

croiseées.

La nutrition entérale a été poursuivie en continu avec ascension de la

courbe du poids et reprise de I’appétit.



L’évolution a été excellente, permettant le transfert du patient le
28/01/2015 au service de chirurgie plastique réeparatrice et des bralés de I’hdpital

militaire a Rabat ou il a poursuivi sa rééducation.
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I. RAPPEL SUR LA PEAU ETBRULURES: :
A- Geéneralités sur la peau :

La peau est le plus grand organe du corps humain, recouvrant son
ensemble, avec une surface d’environ 2mz2 chez I’adulte, et un poids
adulte de 5kg faisant de lui I’organe le plus grand et le plus étendu.
Son épaisseur varie entre 1,5 et 4mm selon les différents sites du
corps. Elle constitue une véritable barriere physique protégeant les
tissus et les organes contre les agressions physiques, chimiques et
biologiques extérieures. Elle est également le premier témoin du
monde extérieur permettant ainsi une perception permanente des

différentes sensations ( toucher, chaud, froid, douleur... ).
1. Histologie de la peau :(4)

La peau est une structure composée de trois tissus superposeés, faite de la

superficie vers la profondeur de :
- L’épiderme.
- Le derme.
- L’hypoderme.

L’épiderme et le derme constituent le tissu cutané, alors que I’hypoderme

correspond le tissu sous-cutané.
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a. L’épiderme :

Il s’agit d’un épithélium stratifié pavimenteux et keratinisé, avec une

épaisseur allant de 1 a 4 millimetres.

Cet épithélium est composé de différentes couches cellulaires qui sont de
I'extérieur a l'intérieur :
— La couche cornée.
— La couche granuleuse.
— La couche spineuse.

— La couche basale germinative (siége d’uneactivité proliférative
maximale).
Les cellules formant I’épithélium de I’épiderme sont de 4 types :

Type 1 : les kératinocytes.

Constituent la plus grande population cellulaire de cet épithélium (80% des

cellules).

Les kératinocytes naissent au niveau de la couche basale germinative, avant
de migrer vers la surface pendant 3 a 4 semaines. Cette durée est la période de

renouvellement moyen de I’épiderme.

La résistance de I’épiderme nécessite la production de la kératine, qui est
produite par ces cellules, apres des modifications biochimiques et

morphologiques qu’elle subissent.

Actuellement des recherches ont prouvé que la fonction des kératinocytes
ne se limite pas uniquement en étant une barriére résistante, mais aussices

cellule sont une activité immunologique.
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Type 2 : Les mélanocytes.

Représentent la deuxiéme grande population cellulaire de I’épiderme
(20%), faisant partie de la couche basale, les mélanocytes sont des grandes

cellules qui projettent des dendrites a la surface.

Leur rble principale se résume a la production de la mélanine qui est un
polymere complexe dérivé de la tyrosine acide aminée, et qui assure la photo-
protection de la peau tout en absorbant les ultra-violets (UV), elle est également
responsable de la détermination de la couleur de la peau, des cheveux et des

poils.
Type 3 : Les cellules de Langerhans.

Ces cellules représentent la troisieme population cellulaire de I’épiderme
(3 a 8 % des cellules épidermiques). Elles assurent une fonction immunitaire
tout en faisant partie des cellules dendritiques présentatrices des antigénes au
lymphocyte T. Prennent naissance au niveau des organes hematopoietiques, et

par la suite migrent vers I’épiderme, au niveau de la couche basale germinative.
Type 4 : Les cellules de Merkel.

Constituent la quatrieme population cellulaire de I’épiderme, les cellules de

Merkel appartiennent a la couche basale germinative.

Ce sont des cellules neuro-épithéliales, qui ont une fonction de
mécanorécepteur. Elles sont particulierement abondantes au niveau des lévres,
des paumes, de la pulpe des doigts et du dos des pieds. Elles sont dispersées en

amas, formant ainsi les corpuscules de Merkel.
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Figure N°2 : Représentation schématique d’une coupe transversale de I’épiderme humain.(6)
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b. La jonction dermo-épidermique :

La jonction dermo-épidermique est une interface permettant un soutien
élastique et mécanique de I’épiderme. Elle permet également un échange
métabolique permettant la filtration sélective entre le derme et I’épiderme. Elle
est caractérisé par une structure ondulée. Elle joue un réle important dans la
réépidermisation lors du processus de cicatrisation, tout en servant de support
pour I’adhésion et la migration des keratinocytes, a travers des glycoprotéines

qui la constituent.
La jonction dermo-épidermique est composée de :
— La membrane plasmique.
— Des kératinocytes basaux.
— De ses structures d’attache ou hémidesmosomes.
— De la lamina lucida, qui est traversée par les filaments d’ancrage.
— De la lamina densa,qui est constituée de collagene.

— De la zone fibrillaire, qui estcomposée de fibrilles d’ancrage et de

microfibrilles dermiques.
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c.Le derme :

Constitué de cellules fixes (les fibroblastes) et de cellules (les cellules
sanguines), le derme forme une veéritable charpente de la peau. Des fibres de
collagéne, d’élastine et de reticuline s’associent a ces cellules. Une substance
fondamentale constituée essentiellement de mucopolysaccharides assure la
cohésion de I’ensemble. Au sein du derme se trouvent les vaisseaux qui
s’arrétent a la couche basale de I’épiderme, ce dernier ne contenant pas de
vaisseaux, il est donc un support nourricier de I’épiderme, grace a son réseau
capillaire, ainsi que ses terminaisons sensitives assurent I’innervation cutanée.

Le derme est composé de 2 couches :

- Le derme papillaire : il se situe sous la jonction dermo-épidermique,
formant une zone des échanges avec I’épiderme, a travers la
membrane basale.

- Le derme réticulaire : il est plus profond, occupant presque la
totalité de la hauteur du derme. Formé de plusieurs fibres de collagene
organisées en faisceaux paralléles a la surface de la peau, et par des
fibres d’élastine ondulées, comblant ainsi les interstices du collagene.
Une structure qui explique les propriétés biomécaniques du derme, qui
est aussi élastique que résistant.

d. L’hypoderme :

C’est la couche la plus profonde de la peau, elle forme la graisse dont
I’épaisseur varie selon la masse corporelle. Elle est contenue dans des lobules
séparés les uns des autres par des fibres qui assurent a la fois la nutrition et la
tenue de I’hypoderme. Sa fonction consiste a amortir les chocs et la protection
du froid par isolation.
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Figure N°4 : Structure histologique de I’hypoderme. (8)
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e. Les annexes cutanées :

Les glandes sudorales ainsi que les follicules pilosébacés, forme les
annexes cutanéees. Leur abondance est plus marquée au niveau du cuir chevelu,

de la face, du périnée et des aisselles.

Ces annexes jouent un réleprincipal dans la cicatrisation, enentrainant la
réparation de I’épiderme a partir des couches profondes du derme,en cas de

destruction de la couche basale.
2. La vascularisation de la peau :(9)
a.Généralités :

Les deux couches profondes du tissus cutané (le derme et I’hypoderme),
sont richement vascularisés a travers d’un réseau sanguin trés structuré

d’artérioles de moyen, puis petit calibre, de capillaires et de veinules.

Tandis que I’épiderme, comme tout épithélium, n’est pas vascularisé.ll est

alimenté par imbibition a partir des réseaux capillaires des papilles dermiques.

Le systeme lymphatique n’en fait pas I’exception, est présent ainsi dans le

derme et I’hypoderme, et absent dans I’épiderme.
b. La vascularisation artérielle :

Les arteres abordent le tégument et constituent un premier reseau
anastomotique parallele a la surface cutanée au niveau de la partie profonde de

I’hypoderme.
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A partir de ce premier réseau, partent perpendiculairement des branches qui
traversent I’hypoderme, et puis donnent des collatérales, qui sont destinées a
vasculariser les lobules graisseux ainsi que les annexes : glandes sudoripares et

follicules pileux.

Par la suite ces branches se réunissent pour former un deuxiéme réseau

anastomotique qui est paralléle au premier réseau ainsi qu’a a la surface cutanée.

Des artérioles dites “artérioles en candélabre” partent perpendiculairement
du deuxiéme réseau, tout en abandonnant des branches pour les annexes
cutanées et le derme reéticulaire, elles s’anastomosent finalement en un troisieme

réseau, d’ou partent des capillaires qui gagnent les papilles dermiques.

Tandis que I’épiderme, comme tout épithélium, n’est pas vascularise. 1l est

alimenté par imbibition a partir des réseaux capillaires des papilles dermiques.
c. Lavascularisation veineuse et lymphatique :

Le réseau veineux est satellite a celui des artéres

Le réseau lymphatique est superposable au réseau artério-veineux.
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<—— Réscau anastomotique
intradermique

Réscau intrafascial

Figure N°5 : Schémas illustrant la vascularisation cutanée. (10)

3. Les différentes fonctions de la peau :(11)
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a. Le maintien de la température corporelle :

La température corporelle peut étre régulée par la sécrétion de sueur, ainsi
cette sécrétion augmente en cas de chaleur et provoque un rafraichissement suite

a son évaporation en surface, et diminue lors du froid.
b. Barriére de protection contre les dangers du milieu extérieur :

La peau forme une véritable barriere physique protégeant ainsi les tissus et

les organes. Son efficacité fait face notamment aux micro-organismes.

La peau protege également I’organisme Humain des traumatismes
meécaniques, des produits toxiques chimiques, des rayons UV et des agents

infectieux.
c. Organe sensoriel :

La peau constitue le siége de plusieurs terminaisons nerveuses qui
permettent & I’Homme d’explorer son environnement par le toucher (avoir une

sensibilité a la pression, & la chaleur et & la douleur).
d. Organe immunitaire

La peau est un organe qui joue un réle immunitaire grace a ses cellules (les
cellules de Langerhans, les keratinocytes), qui font partie des cellules
présentatrices d’antigénes, et qui produisent également de nombreuses
cytokines, notamment des cytokines pro-inflammatoires qui interviennent dans

la réaction inflammatoire cutanée.
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e. Organes de vascularisation

Les vaisseaux sanguins présents au niveau du derme représentent 10 % du

sang chez I’adulte, faisant ainsi du derme un véritable réservoir sanguin.

Lors d’une activité physique, ces vaisseaux se contractent et favorisent un

apport sanguin au muscle.

f. La peau permet la synthese de substances essentielles a notre

organisme :

Sous I’action des rayons UV, les kératinocytes participent a la synthese de

la vitamine D.
g. Permet la relation sociale et la communication

La peau transmet des messages sociaux et sexuels (a travers sa couleur, sa
texture et son odorat). Ainsi, un érytheme brutal par exemple, reflete un

embarrassement.
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B- Notions de base sur les bralures :
1. Définition de la bralure :(12)

La brdlure est une nécrose évolutive créee le plus souvent par la chaleur
(90% des cas),mais aussi par I’électricité (entre 5 a 7 % des cas), ou par certains
produits chimiques (entre 3 a 5 % des cas), une brilure radiologique reste
exceptionnelle. Lorsque sa surface est étendue, elle entraine des perturbations

hydro-électrolytiques et métaboliques qui mettent en jeu le pronostic vital.
Une bralureévolue selon deux phases chronologiques :

- Une phase initiale : il ne dure que quelques jours, elle est dominée par la
gestion du risque de choc et de détresse respiratoire.

- Une deuxieme phase longue : ou le survivant n’a plus de peau, qui ne
cesse qu’a la cicatrisation, dominée de troubles métaboliques, endocriniens,

nutritionnels et immunologiques.

Sans peau, et tout le long de I’évolution des lésions, le brilé reste exposé a
une infection contre laquelle ses capacités de défense sont affaiblies, faisant des

bralures la « maladie des écorchés ».
2. Epidémiologie des bralures : (13)

Au sein du service des brilés de [I’hépital militaire d’instruction
Mohammed V de Rabat, une étude descriptive rétrospective concernant un
échantillon de patients bralés (291) admis entre 2004 et 2009, a été réalisee, et
qui a démontré que I’age moyen des brilés était de 33 + 17 ans, tandis que le
sexe ratio H/F était de 1,63. Elle a montré également que 94 % des brdlures

étaient d’origine thermique, 4 % d’origine électrique et 2 % d’origine chimique.
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Le degré des bralure était dans 76 % des cas de deuxiéme degre, alors que la

durée moyenne d’hospitalisation était de 42 £ 6 jours.

Au Maroc les brilures reste toujours fréquentes, principalement dans les
milieux ruraux. 2% des patients admis aux urgences sont des brdles, il s’agit

alors d’un probleme de la santé publiqgue au Maroc.

Lieu de survenue de I’accident : Dans 60% a 70 % des cas, les accidents
surviennent a la maison, de 20 a 25 % sont en rapport avec le travail. Les
tentatives de suicide et les AVP, sont des étiologies moins fréquentes,

représentant respectivement de 3 a 5 % des admissions.
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3. Physiopathologie des bralures :(14)

Les bralures sont responsables du déclenchement d’une réponse
inflammatoire systémique (SIRS),qui conduit a une activation macrophagique,
qui initie a son tour la cascade pro-inflammatoire, qui est a I’origine des
manifestations du SIRS et de la dysfonction immunitaire secondaire a
I’agression thermique.

a. Sur le plan locale :

On décrit une lésion avec une zone de nécrose centrale, autour de laquelle
se trouve une zone d’hyperhémie. Cette Iésion, induit I’activation de la cascade
du complément, la voie de I’acide arachidonique, celle du systéeme kallikréine-
bradykinine et la cascade coagulation-fibrinolyse. Aboutissant ainsi a la
libération des facteurs vasodilatateurs (histamine, quinine ...). Cette phase
initiale est a I’origine de I’activation des polynucléaires, des monocytes-
macrophages, et des cellules endothéliales, ces derniers induisent a leur tour une
réaction systémique en réponse a la bralure.

Ces différents mediateurs (radicaux libres, cytokines, monoxyde
d’azote...) alterent les principales fonctions immunitaires des leucocytes,
expliquant ainsi la plus grande susceptibilité du brdlé aux infections .

La destruction de la matrice extracellulaire induite par I’action directe de la
chaleur, est responsable d’une chute de la pression interstitielle, source de pertes
hydro-électrolytiques et protéiques (albumine et immunoglobulines
plasmatiques) qui est a I’origine de I’exsudation et de I’cedeme interstitiel. Ces
cedémes sont secondaires & I’ augmentation de la perméabilité capillaire sous
I’action conjointe de la chaleur et des médiateurs de I’inflammation libérés
localement. Ces perturbations sont brutales, d’emblée maximales entrainant une
fuite liquidienne intense, ce qui expligue le risque du choc hypovolémique chez
le brale.
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b. Les conséquences cliniques des bralures :
% Sur le plan Cardiovasculaire :

La fuite liquidienne intense et brutale, induite par la brilure, détermine une
hypovolémie, source d’un éventuel état de choc, qui peut conduire a une

insuffisance circulatoire.
% Sur le plan respiratoire :

Les bralures cutanées induisent, méme en [I’absence de lésions
respiratoires, des modifications de I’hématose causées par les effets systémiques
du syndrome inflammatoire. Ces anomalies sont en rapport avec la constitution
d’un cedeme pulmonaire de type lésionnel, qui est souvent modéré, survenant de

manieredifférée (apres24 ou 48h).

Une inhalation de fumees sur les lieux de I’accident va induire une réaction
inflammatoire pulmonaire locale,aggravant ainsi I’atteinte respiratoire et la

defaillance hémodynamique.
% Sur le plan métabolique:

L’installation d’un syndrome d’hypermétabolisme (majoration du
métabolisme de base comprise entre 118 et 210 % des valeurs de base calculées
par la formule de Harris et Benedict), lors des brdlures graves, est en grande
partie, secondaire a I’inflammation systémique. Il est marqué par un catabolisme
azoté majeur souvent responsable d’une fonte musculaire et d’une altération des
capacités de cicatrisation, ce qui prolonge la durée des soins a la phase aigué

ainsi que la période de rééducation.
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4. La physiopathologie de la cicatrisation :(2)

Une compréhension plus approfondie de la physiopathologie de la
cicatrisation des brQlures, est parmi les voies d’amélioration de la qualité des
soins. Semblable a la cicatrisation de toute plaie, elle nécessite I’intervention de
différentes tissus et lignées cellulaires, qui contribuent aux phases
d'inflammation, de prolifération, de migration, de synthése matricielle et de

contraction.

La cicatrisation est donc un processus de guérison dynamique fait du

chevauchement de phases :

- La phase inflammatoire initiale : lors de cette phase les neutrophiles et les
monocytes sont amenées sur le site de la lésion. Une vasodilatation localisée et
extravasation liquidienne, contribuent a la prévention contre les infections et a la
degradation du tissu nécrotique.

-La phase proliféerative : initiée par la libération des médiateurs
inflammatoires (les cytokines, les lipides et les quinines), suite a la dégradation
du tissu nécrotique, fournissant ainsi des signaux immunitaires pour recruter des
leucocytes et des macrophages. Lors de cette phase, on assiste a la migration des
kératinocytes et fibroblastes activées, qui restaurent le réseau vasculaire de la
plaie, essentiel a la cicatrisation.

- La phase finale de remodelage : le collagene et I'élastine sont déposés et
reformes en continu par la conversion de fibroblastes en myofibroblastes. Cette
conversion se traduit par une force contractile élevée nécessaire a la contracture

tissulaire et a la maturation de la cicatrice.
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La cicatrisation de 2°™ intention se fait sur trois phases :

» Détersion.
» Bourgeonnement.

> Epidémisation.
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5. Evaluation de la gravité des bralures :

L’évaluation de la gravité des brllures est primordiale pour I’orientation et
I’adaptation de la prise en charge, elle se fait selon des criteres, telles que la
profondeur, I’étendue des bralures, ainsi que la présences des facteurs de gravité
associes. Cette évaluation se résume dans des scores pronostic qui permettent

une bonne orientation de la conduite thérapeutiques.
a. Evaluation de la gravité selon la surface des brilures :(16)

L’entendue des bralures, représente cliniguement la surface corporelle
totale brulée, se mesure par la proportion que représente cette partie brilée au

corps humain. Afin d’effectuer cette mesure plusieurs méthodes sont utilisées :

- La regle des neuf de wallace : représente la méthode la plus courante.
Elle attribue une portion a chaque partie du corps :
» 9% pour la téte et du cou.
9 % pour chaque bras, la main comprise.
18 % pour chaque jambe, le pied cmpris.

18 % les trois parties du tronc (dos, poitrine et abdomen).

YV V V V

1 % pour le périneée.

NB : Cesvaleurs sont valables uniguement chez I’adulte et les enfants de
plus de dix ans. Vu que chez les moins de 10 la téte représente une portion plus

importante de la surface corporelle.

- La table de Lund et Browder : il s’agit d’une représentation
schématique de la surface, la localisation et la profondeur des brllures. C’est un
outil précis, habituellement destiné aux centres experts, peu pratique en

préhospitalier.
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Reégle des 9 de Wallace
Localisation Surface bralée en %
de surface corporelle
Téte et cou 9 %
Chaque membre supérieur 9 %
Chaque membre inférieur 9% x2
Tronc face antérieur 9%x2
Tronc face postérieur 9% x2
Périnée 1%

Paume de la paume : 1 %

Adulte

Arriére

13.5%

Figure N°7 : La regle des 9 de Wallace. (17)
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Tableau N°1: Tableau de Lund & Browder. (18)

% 0-12 mois | 1-4 ans | 5-9 ans | 10-14 ans | 15 ans | Adulte
Téte 19 17 13 11 9 7
Cou 2 2 2 2 2 2
Tronc Ant 13 13 13 13 13 13
Tronc Post 13 13 13 13 13 13
Fesse 2.5 2.5 2.5 25 2.5 2.5
Organe génitaux 1 1 1 1 1 1
Bras (X2) 4 4 4 4 4 4
Avant-bras (X2) 3 3 3 3 3 3
Main (X2) 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
Cuisse (X2) 5.5 6.5 8 8.5 9 9.5
Jambe (X2) 5 5 A5 6 6.5 7
Pied (X2) 35 3.5 35 35 3.5 25
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Figure N°8 : Table de Lund et Browder informatisée. (19)
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b. Evaluation de la gravité selon le degré et la profondeur des
bralures :(12)

L’évaluation de la profondeur des brllures nécessite une grande habitude
clinique, elle représente I’élément déterminant qui permet de pronostiquer les

capacités de cicatrisation, ainsi que d’orienter les conduites thérapeutiques.

Cette évaluation permet une classification des brdlures en trois degrés de
gravité :

- BrQlures du premier degré.
- Brllures du deuxieme degre.

- Brdlures du troisiéme degreé.
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Figure N°9 : Le degré des brdlures. (20)
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a.1 Bralures du premier degré :

Ces brdlures se traduisent cliniqguement par un érytheme douloureux, elle
sont « des bralures de I’épiderme », leur survenue entrainent une simple réaction

inflammatoire. Elles sont principalement dues a :

— L’exposition au rayonnement solaire d’une peau non protégée (coups

de soleil).
— De brefs contacts avec des substances brilantes.
— Des liquides bouillants.

— Des flammeches.

Aprés la desquamation des couches superficielles de I’épiderme en
quelques jours, la guérison est en général compléte, Il n’y a donc pas de

cicatrices. Les brdlures du premier degré ne menacent jamais le pronostic vital.

Ce type de brilures et le plus simple, et n’est donc pas pris en compte dans

I’évaluation de la surface cutanée brulée.
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a.2 Bralures du deuxieme degre :

Il s’agit de I’atteinte du derme, brilure ne provoque pas de destruction de
tous les constituants de la peau, une évaluation de la gravité de I’atteinte du

derme, permet de sous-types des brilures du deuxiéme degré :
» Br0lures du deuxieme degré superficielles :

Lors de ces bralures il y a apparition d’importantes phlyctenes dont la paroi
est épaisse, et qui contiennent un liquide coagulant voisin du plasma. Un socle
suintant, extrémement douloureux apparait aprés I’ablation de cette phlyctéene.
Le derme change de couleur a la pression, les téguments restent souples avec
des poils qui sont adhéerents. Apres environl5 jours, la cicatrisation est acquise

et les séquelles se limitent & une dyschromie.
» Bralures du deuxieme degré profondes :

En absence de signe clinique caractéristique, les brilures du deuxieme
degré profondes restent difficiles a reconnaitre. Elles nécessitent environ trois
semaines pour se refermer, et elles peuvent former des cicatrices

hypertrophiques.
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Figure N°11: Brilure du deuxiéme degré superficielle.

Figure N°12: Bralure du deuxiéme degré profonde (HMIMV).
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a.2 Bralures du troisieme degré :

Lors de ces bralures, la totalité des constituants de la peau est détruite
(Pépiderme, le derme, I’hypoderme ainsi que les follicules pileux profonds).
Elle se produisent en soixante secondes en cas d’exposition a de I’eau chaude

(53° C), et seulement en cing secondes si la température dépasse les 61° C.
Elle sont caractérisées par :
» Des couleurs variable en fonction de la cause.
» Une sécheresse avec absence de douleurs (indolores).

» L’existence d’une fine pellicule d’épiderme qui se détache du derme

sans phlycténe.
» La froideur des téguments avec perte de leur souplesse.
» La non adhérence des poils.
» Absence de modification de la couleur a la pression.

Suite a la destruction de tous les constituants de la peau, la cicatrisation ne

peut se faire que par les bords : des greffes sont donc indispensables.
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Figure N°14: Br{lure du troisieme degré de la main. (HMIMV)
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Les facteurs de gravité associés :
c.1 Age du bralé :

L’age représente un élément qui détermine le pronostic, ainsi la mortalité
suite a des bralures graves est significativement accrue avant I’age de cing ans et

apres les soixante ans.
c.2 Terrain du patient :

L’insuffisance respiratoire, cardiaque, les syndrome immunodépressif...

ces tares physiologiques entrainent une surmortalité chez les braleés.
c.3 La localisation des brulures :(12)

Doit étre soigneusement mentionnée vu que certaines localisations ont une

gravité particuliere.

e Les bralures de la face : elles sont marquées par la présence d’un
cedeme souvent monstrueux empéchant la possibilité de reconnaitre le patient.
Par conséquent, lorsque cet cedeme est important, et avec une atteinte du cou, un
danger d’obstruction des voies aériennes est donc imminent.

e Les bralures du périnée :sont associées a une majoration du risque
infectieux. Un éventuel cedéme des organes genitaux externes peut bloquer le
sondage urinaire, il faut donc savoir le réaliser tot.

e Les brdalures des mains : une localisation anatomiques qui se
caractérisent par I’absence de tissu graisseux, avec un appareil ostéotendineux
qui est directement sous la peau (et donc sous la brdlure). Une intervention
chirurgicale précoce peut donc étre jugée nécessaire, il faut donc adresser ces

patients a un centre spécialisé.
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e Les bralures circulaires et profondes des membres : sont a I’origine
d’une perte d’élasticité de la peau, elles peuvent agir comme des garrots qui
interrompent les flux vasculaires. Des incisions de décharge doivent étre
réalisées en urgence pour interrompre le cercle vicieux : inextensibilité
tégumentaire-ischémie—cedeme.

e Les bralures profondes de la paroi thoracique :altérent la compliance
du thorax, et peuvent interrompre les échanges pulmonaires et augmenter les

besoins de remplissage vasculaire.
c.4 Les lésions associées :

Ces lésions doivent étre systématiquement recherchées si le contexte de
survenue est évocateur. Leur présence peut influencer le pronostic. Elles sont
évaluées lors de I’examen clinique et également suite a une bonne analyse des

circonstances de survenue (Tableau N°3).
d. Les scores de gravité des bralures :

Une évaluation initiale concernant des brdlés et en estimant la probabilite
de déces, orientent la conduite thérapeutique. Basés sur des criteres cliniques
simples, une quarantaine de scores de gravité ont été élaborés pour permettre
cette évaluation de la sévérité des bralures. On en cite les trois principaux

SCores :
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d.1 Le score de Baux : le plus utilisé et le plus simple.
Le calcul du score est simple :

SCRORE DE BEAUX = Surface brilées (en%) + age du patient.
——————————————————————————————

PRONOSTIC

® Score de BAUX
Age (années) + Surface brilée (%)

< 50 : survie 100%
51 -75 : survie 90%
76 — 100 : survie 35%
101 — 125 : survie 20%
> 125 : survie peu probable

Figure N°15: Le score de Baux. (23)
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d.2 Le score Unité de Bralure Standard (UBS) :

Ce score est obtenue par I’addition de la surface totale brilee (STB), a trois

fois la surface brdlée profonde (STBP).
UBS = STB + (3 x STBP)

A partir du 50 UBS la briilure est grave.

Au-dessus de 150 UBS elle est jugée tres grave.

PRONOSTIC

= Cotation UBS
(Unité Brilée Standard)
Surface totale brulée + 3x surface au 3™
< 25 : mineures
25— 50 : 1égéres
51— 100 : moyennes
101 — 150 : graves
151 — 200 : gravissimes
> 200 : mortelles

Figure N°16: Le score UBS. (23)
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I1. PRISE EN CHARGE INITIALE DES BRULES GRAVES: :

L'amélioration de la qualité de prise en charge des grands bralés,
notamment les soins intensifs, en particulier par I'amélioration de la réanimation
liquidienne, de la nutrition, de soutien respiratoire et du contrle de la
septicemie, avait un impact direct sur la réduction des taux de mortalité lors des
bralures graves. De nouvelles techniques et technologies de réanimation des
grands bralés, ainsi que de nouvelles approches chirurgicales, ont amélioré le
pronostic vital, fonctionnelle, mais également la qualité de cicatrisation en post-
bralures.

A- Prise en charge pré-hospitaliere :Ramassage et transfert a
I’hopital (12).

Lors de cette phase initiale, le praticien est souvent dans des conditions qui
ne lui permettent pas d’examiner correctement une brilure. Cependant il doit
évaluer rapidement la gravité des lésions, afin de juger le degré de nécessité
d’hospitaliser, tout en en entamant les premiers gestes thérapeutiques .

A ce stade des premiers gestes s’imposent :

e Refroidir immédiatement les Iésions(aucun intérét apres
lespremiéres15min), afin de limiter la diffusion de la chaleur dans les
tissus. Ce refroidissement doit se faire a I’eau froide (entre 15 et 20
°C) ou avec une couverture d’hydrogel, et JAMAIS avec de la glace,
tout en ne pas dépassant5 minutes. Il doit étre évité Chez les victimes
inconscients, choqués ou lors de temperatures extérieures basses.

e Enlever les vétements NON ADHERENTS (surtout ceux qui sont
saturés de liquides chauds et qui réalisent un effet cataplasme).
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Une perfusion s’impose chez tous les briilés graves : mise en place

d’une voie veineuse périphérique, de bon calibre et mise hors ou en

zone brulée. Quoiqu’il est impossible d’évaluer avec précision les

bralures et de calculer les besoins sur le terrain, il est recommandé de

se baser sur le seul poids du patient, ainsi une perfusion initiale de 20

ml/kg de Ringer lactate®lors de la premiére heure, par la suite les

quantités perfusees seront deduites des besoins calcules.

Permettre une analgésie adequate du bralé :perfusion de la morphine

en bolus (2 mg chez I’adulte), a plusieurs reprises, jusqu’a

I’obtention d’une analgésie de bonne qualité tout en maintenant un

rythme respiratoire au-dessus de 10 battements/minute. Une

analgésie efficace est genéralement obtenue pour une dose de 0,1

mg/kg.

Oxygénothérapie: elle est indispensable lors des brdlures graves.

La décision d’intubation est prise lors des situations suivantes:

» Patient inconscient, présentant une deétresse respiratoire ou
victimes de Iésions tres profondes de la face et du cou.

» Bralures supérieures a 50 % de la surface corporelle.

A\

La présence d’une inhalation de fumées patentes.

» Lors d’un transport aérien ou de longue dureée.

La mise en place d’une sonde gastrique : lors de toute montée en
altitude.

La mise en place d’une sonde urinaire : elle est systématique en cas
de Iésion du périnée, permettant ainsi de surveiller I’efficacité du
remplissage pendant le transport.
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B- Prise en charge a I’hépital :

Généralement c’est I’hopital général qui recoit en premier le bralé (plus
que le centre spécialisé). Quoiqu’il s’agit d’un simple relais ou du lieu
d’hospitalisation, une évaluation précise des lésions y doit étre effectuer, ainsi
que la mise en place du traitement initiale dans I’immédiat. Le milieu réservé a
la réception du brdlé, doit é&tre PROPRE et CHAUD. Le personnel doit rester
constamment conscient du RISQUE INFECTIEUX particulier chez le brale.

La réanimation est la premiere intervention pour le bralé majeur, elle
représente ainsi, l'intervention thérapeutique essentielle dans la prise en charge
des bralures aigués. Sans elle, des brdlures de plus de 15 a 20% de la surface
corporelle totale (SCT) entraineront un choc hypovolémique, un

dysfonctionnement des organes et finalement la mort.
1. Evaluation de la gravité des brilures :

Une évaluation compléte de la gravité des lésions doit étre établie, afin
d’orienter la conduite thérapeutique. Ainsi, il faut déterminer le degré de
profondeur des brilures (bralure du 2°™ degré superficielle ou profonde, briilure
du 3°™ degré), également I’étendue de ces Iésions, en déterminant la portion des
surfaces bralées par rapport a la surface corporelle totale (en se basant sur les
différentes techniques sus décrites). Et finalement établir les scores

pronostiques. -voir les données sus-décrites-

Des eventuelles lésions associées doivent systematiquement étre
recherchées si le contexte de survenue est évocateur. Leur présence peut
influencer le pronostic. Elles sont évaluées lors de I’examen clinique e

également suite a une bonne analyse des circonstances de survenue.
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2. Préparation et équipement du patient :

Au niveau des urgences un bralé grave doit étre bien préparé, dans les
meilleurs conditions d’hygiene et d’asepsie. Ainsi ces gestes essentiels doivent

étre effectués :

e La mise en place d’une voie veineuse centrale.

e La pose d’une sonde urinaire, le plus précocement possible. I
permettra par la suite I’adaptation du remplissage par la surveillance
de la diurése.

e La pose d’un cathéter artériel, qui permettra une surveillance
hémodynamique permanente, ainsi que la réalisation de bilans
sanguins a répétition sans nuire au capital veineux et artériel du
patient.

e La mise en place d’une sonde gastrique a double courant.

e Vérification du statut vaccinal anti-tétanique.

e Monitorage du patient.
3. Effectuer les soins locaux des lésions :

Il faut veiller sur le respect des conditions d’hygiéne strictes et rigoureuses
lors de la réalisation des pansements des bralures. Le Centre receveur doit étre
avisé pour préparer le protocole a appliquer. Les soins locaux doivent
absolument se réaliser de maniére sterile, vu le risque infectieux majeur chez les

braleés graves.

Généralement il est recommandé d’appliquer des topiques antiseptiques
(Flammazine®), apres désinfection des plaies avec antiseptique, et excision des

phlycténes.
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Figure N°17: Préparation du patient en unité de réanimation. (HMIMV)
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4. Traitement général :
a. L’oxygénothérapie.

Systématique chez un malade potentiellement choque.
b. Intubation et trachéotomie.

Une éventuelle décision d’intubation ou de trachéotomie est prise dans les

situations suivantes :

- Présence d’un danger obstructif : lors des brllures profondes de la

face et du cou, existence d’un cedéme important.

- Inhalation de fumée patente avec des brdlures entendues, siégeant au

niveau du pdle supérieur de I’individu.

- Bralures graves couvrant plus de 50 % de la SCT, justifiant une
sédation et anesthésies répetées qui nécessitent une ventilation

artificielle.
c. Correction de I’hypovolémie :(12)
» Qualitativement :

Pendant les premiéres heures, I’administration des colloides est inutile,
suite @ une hyperperméabilité initiale qui les laisse fuir vers le secteur

interstitiel. Alors qu’un apport en sodium est indispensable (0,5 mmol/kg/%).

Il est recommandé d’utiliser Le Ringer lactate® (le cristalloide le plus

proche du plasma par sa composition électrolytique).
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L’albumine est administré & partir de la 8™ heure, pour éviterune baisse de
I’albouminémie au-dessous de 20 g/l, la protidémie a 35 g/l ou la pression

colloido-osmotique & 12 mmHg.

Les hydroxyethylamidons sont employés dans la limite de 50 ml/kg, ils
agissent sur une coagulation déja modifiée par la brilure, ce qui peut géner les

éventuels gestes chirurgicaux précoces.

L’utilisation du plasma frais congelé est limitée aux patients qui présentent
un taux de prothrombine inférieur a 30 % et qui saignent ou que I’on doit opérer

rapidement.

» Quantitativement :
- Laformule de Parkland est la plus utilisée dans le monde.
La formule de Percy : retenue par La SFAR et la SFETB

Le remplissage du br(lé se fait selon le protocole suivant :

e Pendant les premieres 8 heures : le débit de perfusion du Ringer
lactate(ou sérum salé isotonique si présence d’un traumatisme cranien associé),
est de 2ml/kg/% de la surface brilée.

e Lors de la 8™ heure : diminution du débit & 1 ml/kg/% de la surface
brilée.

- En cas de bralure de moins de 20% de la SCT et sans Iésions associées :

I’apport est composé de Ringer lactate uniquement.
- Si la brilure est grave, avec une protidémie basse :association du Ringer

lactate avec I’albumine isotonique (0,5 ml/kg/% de surface bralée).
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e De la 24°™ & la 48°™ heure : la quantité de liquides perfusés est
identique a celle administrée de 8 a 24 heures. Prescription de I’albumine

lorsque la protidémie est inférieure a 35 g/l.

La formule de remplissage vasculaire de Carjaval est recommandée chez

les enfants de moins de 20 kg, elle est basée sur la surface corporelle. Pendant
les premiéres 24 heures les besoins sont de 5000ml/m2 de surface cutanée

briilée, auxquels on rajoute les besoins de base, soit 2000ml/m2 de la SCT, la

moitié de ces apports calculés doit étre administrée dans les premieres 8 heures.
d. Surveillance du remplissage vasculaire :

La mesure de la diurése représente le parameétre le plus efficace, et le plus
souvent suffisant pour la surveillance de I’efficacité du remplissage vasculaire,
chez les grands bralés. Alors que les moyens classiques (pression artérielle,
fréquence cardiagque, oxymétrie pulsée) sont d’obtention difficile chez ce type de
bralés, qui sont souvent couverts de pansements. La mise en place d’un cathéter
artériel est egalement nécessaire lors des brllures tres étendues et associées a

des problemes pulmonaires.
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Chez certains patients, I’hypovoléemie reste persistante malgré
I’administration de plus que le double des quantités théoriques recommandees.
Cette persistance est due au stockage des liquides dans un cedeme généralisé, qui
devient monstrueux. Un éventuel cedéeme pulmonaire apparait, et qui est

objectivé par une chute du rapport (PaO2/FiO2) a un chiffre inférieur a 300.

L’introduction d’un cathéter de Swan-Ganz permet une exploration
hémodynamique, qui objective des pressions de remplissage basses ainsi que des
résistances vasculaires effondrées, alors que le débit cardiaque est dans
I’incapacité de faire face a cette chute des résistances, une introduction de

drogues vasoactives (adrénaline, noradrénaline, dobutamine)s’impose alors.

Lors de la 36°™ ou 48°™ heure, le drainage lymphatique devient finalement
supérieur a la fuite liquidienne, tout en permettant un retour progressif, pendant

plusieurs jours, au poids de départ.

Un remplissage correct et efficace, est celui qui permet la réanimation du
patient sans souffrance tissulaire, au prix du moindre cedeme, ce dernier est
delétere puisqu’il entraine une diminution de I’oxygénation tissulaire, et par
conséquent une plus grande fréquence de la pratique d’intubation, d’incisions de

décharge et de survenue d’un syndrome compartimental abdominal.
e. Analgésie - Anesthésie :(12)
Un grand bralé souffre de deux types de douleurs :

» Un premier type de douleur, qui est provoquée par les pansements,
les mobilisations, la kinésithérapie.
» Un deuxiéme type qui consiste a la douleur de fond, qui est

permanente.
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Les morphiniques sont indiqués dans le traitement de la douleur de fond.
Notamment, le chlorhydrate de morphine, qui a un effet sédatif autant

qu’analgésique, représente le moyen le plus utile dans cette indication.

Le paracetamol et le tramadol sont indiqués seuls lors des brdlures
mineures, ou en association avec la morphine dans les brilures plus graves afin

d’en diminuer les besoins.

Une anesthésie est indiquée lors des gestes douloureux, ou lors d’une
intubation. Pour ce, I’utilisation d’un curare dépolarisant, est autorisée pendant
les premiéres heures d’évolution des brdlures, ainsi que la pratique d’une crash
induction par étomidate succinylcholine est possible. Alors que I’administration
des anesthésiques vasoplégiants tel que le propofol, reste a éviter pendant les

premiéres heures d’évolution.

Le gamma hydroxybutyrate de sodium est un narcotique de choix chez le
bralé trés grave, car il a un effet favorable sur le plan hémodynamique (apporte
du sel, maintient une ventilation spontanée, favorise le transit digestif et prévient

I’hyperkaliémie).

Lors du réveil, les brilés ainsi endormis, seront le plus souvent agités.
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f. Prévention des lésions digestives de stress :

Les anti-sécrétoires sont réservés aux patients ayant des antécédents
ulcéreux. Chez un patient bien réanimé, une administration des antiacides
gastriques, n’est plus utile, vu que les hémorragies digestives a ce stade sont

devenues exceptionnelles.
g. Autres médications :

» L’antibiothérapie : n’est pas justifie a ce stade de la brdlure. Son
indication est possible en cas de :
e Lésions du périnée.
e Lésions souillées ou tres profondes ayant nécessité des

escarrotomies

Se fait par administration de la pénicilline G, éventuellement associée a de

I’ornidazole ou du métronidazole en cas de risque fécal.

» La prévention du risque thromboembolique par héparine de bas
poids moléculaire sous-cutanée ne se justifie qu’a partir du
quatrieme jour d’évolution.

» La prévention du tétanos doit étre systématique.
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5. Traitement local initial des bralures :(12)

En se basant genéralement a la méme séquence :

e Un lavage des brilures avec du savon antiseptique (Hibiscrub®,

Bétadine®).

Rasage des zones brllées et de ses zones adjacentes.

Mise a plat des phlycténes.

Rincage a I’eau seul ou faiblement javellisée.

Mise en place des pansements :

— En cas d’évacuation vers un autre centre : le pansement doit étre
neutre, sans utiliser de pommade (pour ne pas modifier la brilure),

gras ne contenant pas de camphre et non adhérents.

— En d’hospitalisation dans le méme service initial :la mise en place
des pansements & base de sulfadiazine d’argent, permettent une

bonne prévention de I’infection et un excellent confort du patient.
6. Les escarrotomies :(12)

Lors des brilures de 3°™ degré circulaires et profondes des membres, du
tronc et du cou, des escarrotomies (ou incisions de décharge) s’imposent. Elles

sont appliqué :

e Au niveau des membres, car il y a un risque d’ischemie, par I’effet de

garrot artériel causé par ces brdlures.

e Au niveau du cou, vu le risque de compression des vaisseaux

cervicaux et de la trachée.
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e Au niveau de la face antérieure du tronc, suite au risque d’insuffisance

respiratoire par diminution de la compliance thoracique.

Ce geste chirurgical consiste a inciser la peau brilée, en utilisant le bistouri
électrique, afin de limiter le saignement, et ce dans les six heures suivant
I’accident. Le plus souvent, c’est I’aspect clinique qui guide la décision de

réaliser ce geste chirurgical.

Aprés la réalisation des escarrotomies, leur efficacité est reconnue

immediatement par :
» Une exsudation abondante des cedemes lors de I’incision.

> Les pouls distaux réapparaissent au niveau des membres avec une

recoloration des téguments (non bralés).
> Une efficacité respiratoire meilleure au niveau du thorax.

La complication la plus redoutée lors des escarrotomies, est la recidive
d’un saignement, ce qui oblige le contrdle de I’hémostase aprés ouverture du

pansement.

61



218 /“_ \".;’u'# A 7 / C
Figure N°18: Trajets des escarrotomies ou incisions de décharge. Schéma
d’escarrotomie du corps (A), du cou (B) et de la main (C).(12)

Figure N°19: Incisions de décharge chez un bralé
de 3¢M€ degré . (HMIMV)
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7. Les aponévrotomies d’un membre :

Une aponévrotomie d’un membre consiste a réaliser des incisions des

aponévroses perimusculaires, lors :
» D’une électrisation.

» D’évolution tardive des bralures circulaires, provoquant une
augmentation des pressions des loges musculaires par I’effet du «

garrot interne ».

> De la survenue de nécroses tissulaires étendues, particulierement

musculaires.
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I11. PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE D’UN BRULE
GRAVE :

Atteindre une cicatrisation le plus rapidement possible, est le but principal
de la prise en charge chirurgicale d’une brilure grave. En effet, une cicatrisation

plus longue, a plus de risque d’étre pathologique.

Lors du prolongement de la phase de bourgeonnement, les myofibroblastes
du tissu de granulation, seront a I’origine des rétractions qui peuvent avoir des

conséquences fonctionnelles et esthétiques importantes.

Le délai de cicatrisation dépend de la profondeur de la brdlure, mais aussi

du patient, notamment de son age et de ses comorbidités.

Une bonne gestion de I’état nutritionnel est primordiale, en raison de I’état
d’hypercatabolisme qui accroit les besoins du patient et justifie une alimentation

hyperprotéinée jusqu’a la cicatrisation. (24)
A- Orientation de la stratégie thérapeutique : Cicatrisation dirigée

ou Excision-greffe ?(25,26)

Suite a une réanimation adéquate, qui permet le maintien des bralés grave
en vie, une prise chirurgicale vient réparer les Iésions cutanées, et permettre
ainsi une couverture, par la peau, des tissus cutané. Pour ce, deux différents
principes chirurgicaux s’opposent pour la prise en charge des brilures profondes
(du 2°™ degré profond et du 3°™ degré) :

» La cicatrisation dirigée.

» Excision-greffe précoce.
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1. La cicatrisation dirigée :

Son principe consiste a attendre, pour établir avec certitude le diagnostic de
profondeur des brdlures, et évaluer les possibilités de cicatrisation, en limitant
ainsi les greffes de peau aux brdlures qui n’auront pas cicatrisé spontanément.
L’indication chirurgicale est posée secondairement aprés la 3™ semaine

d’évolution (aprés 10 ou 15 jours d’évolution).

Elles ne seront opérées donc que les brllures qui n’ont pas cicatrisé
spontanément, en limitant ainsi a la fois I’étendue des greffes, et des prises de

greffes.

Son inconvénient principal est le fait d’étre un procédé lent, vu que la
cicatrisation ne s’achéve vraiment qu’au bout de4a6 semaines. Un délai
incompatible avec la survie des brilés les plus graves. Ainsi que le
développement du tissu de granulation aggrave les séquelles fonctionnelles, en

particulier au niveau des mains.
2. Excision-greffe précoce :

Devenue possible il y a une trentaine d’années, et ce grace aux progres de
la réanimation ainsi qu’au contr6le du risque opératoire, I’excision-greffe est
une technique précoce, qui réalise dans les 8 premiers jours d’évolution,

I’ablation des escarres et le recouvrement cutané par greffe de peau.

Le parage précoce cherche a eéviter trois processus délétéres pour

le patient :
» Les déperditions hydroélectrolytiques.

» La surinfection locale ou générale.
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» L’apparition d’un tissu de granulation de mauvaise qualité, responsable

des principales séquelles rétractiles et hypertrophiques.

L’excision précoce vise a supprimer trés rapidement le tissu dévitalisé et
nécrotique, porteur d’éléments chimiques dits « toxiques », et qui est souvent
responsable de [I’'importante dépression immunitaire des premiers jours.
L’excision précoce est donc a la fois un geste vital et un élément du traitement

fonctionnel.

Des différentes techniques de parage chirurgical (Excision) des tissus

brdlésont été décrites :
a. Excision tangentielle :

Une technique chirurgicale dans laquelle le chirurgien reseque la peau
bralée par fines tranches successives, parallelement a la surface cutanée, en
utilisant des lames dont I’épaisseur est calibrée (le rasoir-dermatome de Watson,

de Lagrot-Dufourmentel ou de Gullian).

Elle est effectuée progressivement, plan par plan, jusqu’a ce qu’on atteint
les tissus sains sous-jacents, qui se reconnaissent par un saignement de bonne
qualité. Cette technique permet une évaluation précise de la profondeur des

brdlures, au fur et a mesure du parage tissulaire.
b. Avulsion cutanée :

Une avulsion des brilures profondes (ou nécrosectomie),est une technique
de parage chirurgical qui consiste a emporter en un seul bloc toute I’épaisseur de

la peau associée au tissu cellulo-graisseux sous-jacent.
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Pendant le premier temps opératoire, le chirurgien pratique une incision de
la périphérie de I’escarre, avec le bistouri électrique, puis il la saisit par une forte
pince, afin de la mettre en traction, et la séparer de la profondeur. 1l s’agit d’une
technique quasi exsangue, ce qui autorise le traitement de larges surfaces
cutanées (30 a 40% de la SCT) en une seule séance opératoire. Alors que son
inconvénient majeur se résume aux sequelles esthétiques lourdes, que laisse

I’important sacrifice tissulaire.

Généralement, I’excision-greffe précoce, constitue le mode de traitement

idéal des bralures profondes.

» C’est une technique qui facilite la réanimation médicale des bralés,
tout en reduisant la masse tissulaire brilée, ce qui permet de mieux
controler les troubles métaboliques et le risque infectieux chez les
grands brales.

» Elle permet le raccourcissement du temps néecessaire pour la guérison
des Iésions cutanées, et ainsi la durée d’hospitalisation.

» Elle limite la prolifération du tissu conjonctif, ce qui améliore la

qualité des cicatrice.
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Figure N°20: Excision par avulsion-dissection respectant le fascia
préaponévrotique.

Figure N°21: Excision tangentielle des deux jambes. (HMIMV)
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B- Techniques de greffe de peau (couverture cutanée) chez les
bralés graves :

La greffe de peau, est I’utilisation d’un morceau de peau pour recouvrir une
plaie et des brdlures, soit dans un but de cicatrisation par le tissu apporte, soit
comme pansement.

La greffe de peau est un outil primordial et précieux dans la prise en charge
des patients bralés graves. Elle consiste a la greffe d’un tissu completement
désolidarisé de son site donneur, sur un site receveur, une revascularisation
spontanée a partir du site receveur, est indispensable pour la survie de la greffe.

Les différents types de greffes de peau peuvent étre distingués en fonction :

» Dudonneur :

e Lorsque les tissus sont prélevés sur le patient lui-méme : Des

autogreffes.

e Si les tissus proviennent d’un donneur décéde : Des allogreffes ou

homogreffes.
» De I’épaisseur de derme emportée dans le prélevement :

e Greffe de peau mince (GPM) :elle emporte I’épiderme jusqu’a sa
couche basale, avec une partie du derme superficiel. Son épaisseur
est généralement comprise entre 0,2 et 0,4 mm, en fonction de la
localisation du prélevement et de I’age du patient.

e Greffe de peau totale (GPT) : elle emporte I’épiderme ainsi que le
derme en totalité. L’élastine et le collagéne qui sont compris dans le
derme reticulaire, lui conférent une forte résistance et une
souplesse.

NB : Plus une greffe de peau est fine, plus son intégration est rapide mais
plus sa rétraction est importante.
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1. Les techniques de greffe de peau chez les bralés graves :(27)

Actuellement, il est devenu possible de traiter des brdlés dont la surface
cutanée lésée peut étre supeérieure a 90 % de surface corporelle totale (SCT) et
dont la part de bralures profondes est de plus en plus étendue, et ce grace aux
progres réalisés lors des dernieres décennies dans le traitement des grands
bralés.

Une réanimation adéquate augmente les chances de survie des brdlés
graves certes, mais aussi et surtout une excision précoce des bralures profondes
ainsi qu’une realisation de couverture cutanée satisfaisante, ont une influence

directe sur le maintien de ces patients en vie.

Cette couverture cutanée peut s’effectuer de facon définitive par des
autogreffes (souvent en quantité insuffisante), ou provisoirement par des

substituts dermiques issus de la bioingénierie (Integra™)et également par des

pansements biologiques (xénogreffes, allogreffes, Biobrane ™ ...).

Une expansion par un coefficient inversement proportionnel a la surface
disponible (expansion 3, 4 ou 6), doit étre effectuée apres le prélévement des
autogreffes (en plusieurs interventions). Pour réaliser cette expansion importante

et elargie, deux principales méthodes sont possible :

»  Une greffe en Sandwich associant forte expansion et allogreffes, et les
greffes en pastille selon la Meek technique (Humeca™) permettant

une expansion maximum des greffons préleves.

» La culture de kératinocytes : elle est indiquée lorsque les surfaces

brilées sont tres étendues.
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2. Les substituts cutanés d’origine biologique : (26)
a. Lesxénogreffes :

Une xénogreffe, correspond a une greffe cutanée provenant de la peau
animale. Les xénogreffes d’origine porcine (EZ-Derm®) sont les plus utilisées,
mais également d’origine bovine. Elles sont utilisees comme pansement
biologique, en attendant la greffe de peau, ou leur remplacement par un autre
moyen de substitution, ils permettent alors une couverture temporaire. Elles sont
indiquées en cas d’absence d’allogreffes disponibles, leur utilisation est

semblable a celles-ci, mais leur durée de vie est moindre.
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Figure N°22: Une xénogreffe d’origine porcine.
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b. Les allogreffes et la technique du sandwich :

Dans le cadre du don d’organes, leur prélevement se fait chez des patients
en état de mort encéphalique. La sécurité infectieuse, la tracabilité et la
conservation des greffons, par congélation ou glyceérolisation, s’effectuent dans
les banques de tissus.

Aprés que ces allogreffes seront greffés, elles se revascularisent dans un
premier temps pour jouer un réle proche de celui de la peau saine, sauf qu’elles
font I’objet d’un rejet immunitaire entre 2 et 3 semaines.

Dans la technique du « Sandwich », la zone excisée est recouverte
d’autogreffes tres fortement expansées, qui sont elles-mémes recouvertes
d’allogreffes (d’ou I’appellation). Les allogreffes servent alors, de pansement
biologique qui améliore le taux de prise des autogreffes.
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Figure N°23: des allogreffes en préparation.
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3. Les substituts cutanés issus de la biotechnologie, le derme artificiel :
a. Le Biobrane™ :

Composé d’un film de silicone recouvrant un treillis de nylon et de

collagéne, Le Biobrane™ est un substitut cutané, utilisé pour remplacer la
barriére dermo-épidermique temporairement, ou comme pansement biologique
(utilisé sur des bralures de faible profondeur, il permet I’accélération de son
épidémisation). 1l est fixé par des agrafes sur les zones excisées en attendant la

disponibilité de zones donneuses permettant leur greffe.

Il doit étre retiré au bout de 20 jours, si une greffe ne peut étre réalisee,
suite a sa forte adhérence au sous-sol, en dépassant les 20 jours son retrait

nécessite une excision chirurgicale.
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Figure N°24: Le Biobrane.
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b. L’integra™ :

Elle assure la couverture immédiate de la plaie aprés son excision,
I’Integra™ permet la régéneration d’un derme fonctionnel, présentant une
architecture histologiqguement normale aprés la dégradation de la matrice
extracellulaire. Constitué d’une matrice extracellulaire recouverte d’un film de

Silastic, Il s’agit d’un substitut cutané bicouche :

» Une couche superficielle : elle est synthétique, constituée d’un film de
polymere de polysiloxane de 0,10 mm d’épaisseur permettant les
échanges hydriques et gazeux.

» Une couche dermique :avec une épaisseur de 2 mm, c’est une
combinaison de fibres de collagéne et de glycosaminoglycane

chondroitine-6-sulfate, réticulés par du glutaraldéhyde.

La couche dermique qui estcolonisée par les cellules du patient, est
definitive et elle doit étre idéalement greffée entre j14 et j21 apres ablation de la

couche superficielle.

Lorsque la surface brllée est tres importante, le manque de zones

donneuses de greffes peut contraindre a allonger le délai entre la pose et la

, ™ . . . PSR
greffe de I’Integra ~ et parfois a remplacer ce dernier qui aura alors été utilisé

comme substitut temporaire, par une nouvelle plaque de substitut.
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Figure N°25: Les deux couches de L’integra™ .
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4. Les techniques d’autogreffes définitives :
a. Technique de maillage :

Décrit par Lanz en 1971, le maillage peut étre effectué a la main ou, plus
systématiquement, a la machine. Les plus petites perforations des greffons qui
permettent I'expansion "micromeshing"”, peuvent étre créées en faisant passer la
peau a travers un mailleur avec le dermatome 1:1,5 ou en la maillant avec une
lame a travers la surface. Des ratios de 1:1,5 et 1:3 sont couramment utilisés,
bien qu'il ait été démontré que ceux-ci peuvent correspondre a des ratios

d'expansion réels de seulement 1:1,2 et 1:1,5 respectivement.
b. Les greffes de peau selon la Meek technique :

Il s’agit d’une technique lourde a mettre en place, et nécessite un
appareillage spécifique mais permet la couverture de grandes zones excisées de

facon homogene. (sera détaillée par la suite)
5. Fixation des greffes :

Lors de la fixation des greffes, les feuillets cutanés doivent étre maintenus
correctement au niveau du site donneur, par une fixation périphérique et un

capitonnage central.

L agrafage mécanique, représente la technique la plus utilisée chez les

bralés, puisqu’il permet un gain de temps considérable.

L’utilisation des sutures par des points séparés est indispensable pour les
paupieres, les levres, la pyramide nasale et les pavillons auriculaires, alors qu’ils

sont irréalisables pour des greffes de grandes surfaces.
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Une nouvelle technique de fixation, c’est I’encollage des greffons a la colle
de fibrine, permettrait une meilleure coaptation de la greffe avec le site receveur,

tout en limitant les saignements postopératoires.
6. Le pansement post-greffe :

Aprés la fixation des greffons un pansement gras modelant est mis en
place, il représente un complément indispensable des procédés de fixation des
greffes de peau. Une légére pression doit étre exercée, afin d’optimiser le
contact avec le site receveur, et prévenir ainsi la reprise d’un saignement
précoce du lit d’excision. Les compresses grasses (Jelonet®, Tulle gras®,
Urgotul®) sont les plus souvent employées, en les recouvrant de compresses

stériles qui drainent et absorbent les exsudats.
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Figure N°27: Pansements post-greffe. (HMIMV)
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C- Les greffes de peau chez le bralé grave selon la meek technique:
1. Introduction :(28)

Le débridement précoce ainsi que la couverture par des greffes de peau
autologues, constituent la norme de référence pour le traitement des brilures
étendues sur toute I'épaisseur de la peau. Les procédures d'expansion des greffes
de peau, sont régulierement utilisées pour maximiser les plaies ouvertes a

couvrir, lorsque les sites donneurs existants de peau intacte, sont limites.

A cet égard, méme si elle a été la méthode la plus largement disponible, la
technique de maillage devient difficile a mettre en ceuvre lorsque les sites
donneurs sont petits. Ainsi, les autogreffes maillotées qui en résultent s'averent

difficiles a manipuler lorsque le taux d'expansion des greffons est élevé.

Grace a nos connaissances en matiere de fluides, d'équilibre électrolytique
et de physiopathologie des brilures, la mort de patients gravement brilés
pendant la phase initiale du traitement est désormais une rareté. Cependant, le
manque des sites donneurs d'autogreffes est de plus en plus souvent considéré
comme un facteur limitant la fermeture des plaies, et pose un grand défi aux

chirurgiens spécialisés dans les brdlures.

Pour surmonter ce probleme, diverses méthodes de traitement ont été
proposées dans le passe, telles que la greffe par timbre postal, la greffe en
maille, la transplantation d'autogreffes et d'homogreffes entremélées,
I'alternance de bandes d'autogreffes et d'homogreffes, la greffe de micropeau, et

la technique de Meek.
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Il s’agit d’une approche différente de I'expansion de la greffe de peau, qui
a été décrite par Cicero Parker Meek en 1958. Cette méthode prend en compte
les concepts de base de la technique du timbre-poste, en incorporant une
nouvelle mécanisation qui permet un fonctionnement plus efficace et plus
rapide. Les modifications apportées par Kreis a la technique originale de Meek
ont facilité la manipulation des ilots cutanés, et I'obtention de résultats plus

stables.
2. Histoire de la MEEK technique :

Cicero Parker Meek (1914-1979) travaillait comme médecin généraliste a
I'hdpital du comté d'Aiken en Caroline du Sud, aux Etats-Unis, et s'intéressait
tout particulierement au traitement des bralés. La procédure présentée pour la
premiére fois en 1958 par Meek pour une expansion de la peau fendue
(microgreffe), inventée avant la technique de la maille, est une étape importante

dans I'histoire de la chirurgie des bralures.

La méthode a été oubliée jusqu’aux années 90 du siécle dernier, et n'a été
réadaptée et améliorée que par des médecins non identifiables de I'h6pital de la

Croix-Rouge a Beverwijk.

La procédure de Meek a ensuite été modifiée grace aux innovations de
Kreis et Raff. Avec l'augmentation du taux de survie des patients massivement
bralés, chez qui la greffe en filet n'a pas répondu aux exigences. Les greffes de
mailles d'une expansion de 1:9 sont difficiles a manipuler, et sont vulnérables au
delogement sur le lit de la plaie. Kreis et Raff ont montré en 1994 que les
greffons en maille de 1:9 d'expansion, n'atteignaient pas une véritable expansion
de 1:9 sur la surface de la plaie, contrairement aux greffons Meek de 1:9

d'expansion.
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Les greffons de Meek ont donc permis une expansion trés efficace de
l'autogreffe dans les tres grandes brdlures. Cicero Parker Meek a été une

personne exceptionnelle dans I'histoire de la therapie des brdlures.
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Figure N”28: Portrait de Cicero Parker Meek.

Figure N°29: L'hdpital du comté d'Aiken en Caroline du Sud, aux Etats-Unis.
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Cicero Parker Meek, s'intéressait tout particulierement au traitement des
grands bralés. Dans son article publié en 1958 dans le journal américain de
chirurgie, intitulé "Successful microdermagrafting using the Meek-Wall
microdermatome”, il a décrit pour la premiere fois sa procédure basée sur un
dispositif permettant de produire des petites greffes de peau "semblables a des

timbres-poste" .

Son idée de base était que les kératinocytes des greffes de peau
transplantées, migreraient des Tles vers la périphérie jusqua ce qu'elles
deviennent confluentes. Il a conclu que la guérison des zones transplantées serait

plus rapide, plus les bords des greffons seraient longs.

En utilisant une approche mathématique, il a présenté le principe selon
lequel la somme des bords quadratiques de tous les greffons est plus grande,
plus la surface individuelle des rectangles transplantés est petite. A partir de
cette idée, il a construit la premiere unite Meek-Wall congue pour la

transplantation de microgreffes.

L'appareil décrit pour la premiére fois dans l'article original de 1958 était
équipé d'un coupeur a 13 lames entrainé par un moteur électrique. En outre, des
plaques de liege plates ont été décrites comme supports pour la transplantation,

et le fonctionnement de I'appareil a également ete decrit.

Au départ, Meek a saturé de petits Tlots de peau (1/16 pouce = 4 mm) dans
du plasma, puis les a transférés a la main sur de la soie de parachute, qu'il a

transplantée directement sur le lit de la plaie.
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En février 1963, en collaboration avec l'ingénieur S.P. Wall, avec lequel il
avait congu l'appareil, il a soumis le dermatome Meek-Wall a I'Office des

brevets des Etats-Unis sous le nom de "Microdermatome".

En 1965, Meek publie un deuxieme article dans lequel il fait part de ses
expériences avec la nouvelle technique, et décrit en détail les différentes étapes

de la premiere transplantation a l'aide de I'appareil Meek-Wall.

Aprés l'introduction de la technique de la greffe en treillis en 1964, la
procédure de Meek a été lentement oubliée, car les greffes en treillis sans
support pouvaient étre produites plus rapidement, plus facilement et a moindre

colt, de sorte qu'elles sont devenues la procédure de choix .

Ce n'est qu'au début des années 90 que la technique de Meek a été reprise
et améliorée techniquement par les chirurgiens néerlandais de I'népital de la
Croix-Rouge a Beverwijk, car suite aux succes de leur traitement en soins
intensifs des patients gravement brdlés, de plus en plus de grands brilés étaient
admis pour une transplantation. Un spray de colle spécialement congu pour faire
adhérer la peau fendue aux plaques de liege, ainsi que des plis de nylon modifiés

ont été introduits.

Les résultats cliniques de cette Meek technique modifiée, ont été publiés
pour la premiére fois en 1993 par Kreis et Raff Dans cet article, les auteurs ont
recommandé pour la premiére fois une combinaison de greffes et d'allogreffes

Meek (peau étrangére), avec des taux d'expansion élevés.

Une semaine apres la transplantation de l'autogreffe, les plis en nylon de
Meek pouvaient étre soigneusement retirés, et l'allogreffe de peau pouvait étre

transplantée sur les Tlots de peau adhérents mais non confluents. Dans un autre
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article de Kreis et Raff, sur la techniqgue de Meek datant de 1994, les auteurs ont
comparé les taux d'expansion des greffes de mailles et de Meek dans une
expérience in vitro, et sont arrivés a la conclusion qu'un taux d'expansion de 1:6
en utilisant la technique de mailles correspondait a un taux d'expansion de 1:4
avec la technique de Meek . Une autre modification a été publiée par Raff et
Raff en 1996, les auteurs ont declaré qu'avec un rapport d'expansion allant
jusqu'a 1:6, la transplantation supplémentaire de peau allogénique pour protéger

les Tlots de peau fendus peut étre dispensée .

88



Figure N°30: Article de presse publié par C. Parker Meek, datant du13/12/1953.
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3. Description de la meek technique :(28)
a. Le matériel utilisé lors de la Meek technique :

L'appareil utilisé initialement par Meek en 1953, était un coupeur a 13
lames, entrainé par un moteur électrique. Des plaques de liege plates ont été

decrites comme des supports pour la greffe.

Au départ, Meek a saturé de petits Tlots de peau dans du plasma, puis les a
transférés a la main sur de la soie de parachute, qu'il a transplantée directement
sur le lit de la plaie. Cette technique a été enregistrée a I'Office américain des

brevets sous le nom de "microdermatome".

En 1993, la technique modifiée de Meek (par Kreis et Raff),vient ajouter
un spray de colle spécial pour faire adhérer des greffes de peau a épaisseur
fractionnée, a des plaques de liege, ainsi que des plis en nylon modifiés (a la
place de la soie de parachute utilisée a I'origine par Meek), ce qui a facilité la

procédure et accru son acceptation.

Actuellement, le matériel utilisée actuellement au cours des microgreffes

par la Meek technique est le suivant :
a.1l Le dermatome électrique by HUMECA™ :

Le dermatome a air électrique (type Zimmer®), permet le prélevement des
greffons. En utilisant cet appareil, des greffons d’une épaisseur tres mince,

doivent étre prélevés a partir des sites donneurs.
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Figure N°32:Le dermatome a air electrique Zimmer® by HUMECA™. (29)
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a.2 Les plaques de liege :

Il s’agit de morceaux de liege carrés, mesurant 42x42mm, qui seront
recouvert de greffons, permettant ainsi leur passage dans la machine de

decoupage.

Figure N°34: Les plaques de liege avec les greffons au-dessus.
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a.3 Bloc de découpage :

Il sert de support des plaques de liege, lors de leur passage dans I’appareil
de decoupage.

Figure N°36: Bloc de découpage double
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a.4 L'appareil de découpage des greffons by HUMECA™ :

Il s’agit d’une machine de découpe spéciale qui contient 13 lames
circulaires. Le greffon (placé sur une lame de liege), passe a travers la machine,
ou les lames rotatives coupent le greffon en 14 bandes, chacune d'une largeur de

3mm, lors d’un deuxiéme passage, le liege est tourné a 90° et passe a nouveau

dans la machine, coupant le greffon en 14x14=196 morceaux de 3x3mm.

¢ A

Figure N°37:L'appareil de déecoupage des greffons by HUMECA™ . (30)
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Figure N°38: Manipulation de la machine de découpage par le chirurgien.(28)
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a.5 Le Spray adhésif :

Il s’agit d’un spray de colle spécial, pour faire adhérer des greffes de peau
a epaisseur fractionnée a des plaques de liege.

Figure N°39: Le Spray adhésif.

97



a.6 La gaze en polyamide prépliée :
Il s’agit d’une gaze en polyamide prépliée sur un support en feuille
d'aluminium, en plis carrés 14x14 (dont la taille correspond a la taille des
coupures du greffon), qui peut se déplier par une traction ferme sur les quatre

coteés. Il est le support des greffons découpés.
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Figure N°40: La gaze en polyamide prépliée .
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b. Le déroulement de la meek technique :(28 , 30)

Avant le prélevement des greffons a partir des sites donneurs, tous ces sites
de prélevement disponibles pour les greffes de peau doivent étre insufflés avec

une solution saline chauffée.

A l'aide du dermatome & air Zimmer®, des greffes de peau de 2 pouces de

large et de 10/1000 a 12/1000 pouces d'épaisseur seront prélevées.

Les sites donneurs doivent étre habillés aprés le prélevement des greffons,

de Xeroform™, de gazes et de filets spéciaux pour les brdlés.

Les greffons de peau fendue seront étendus par la suite, sur des porte-

dermes en Zimmer®, avec le cdté dermique vers le haut.

Figure N°41: Les greffons de peau étendus sur des porte-dermes en Zimmer®, avec le coté

dermique vers le haut.
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Ensuite, des morceaux de liege (42x42mm), provenant du systeme de
microgreffe Meek by Humeca™, doivent étretrempes dans une solution saline
pendant 5 minutes, puis appliqués sur la surface cutanée exposée des autogreffes

de peau fendue.

Figure N°42: Les morceaux de liege appliqués sur la surface cutanée exposée

des autogreffes de peau fendue.
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A l'aide de lames de scalpel n° 20, les greffons de peau seront coupés entre

les plaques de liége.

Figure N°43: Découpage des greffons de peau, entre les plaques de liége.
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Cette étape de découpage maximise l'utilisation des greffes de peau ainsi

que leur répartition précise sur les bouchons.

Figure N°44: Greffons de peau decoupés entre les plaques de liege.
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Deux morceaux de liége contenant des greffes de peau seront placés dans
un bloc de découpage, qui se deplace le long d'une manivelle, sous un pont

pendant la coupe.

Figure N°45:Mise en place de deux morceaux de liége contenant des greffes

de peau dans un bloc de découpage double.
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Figure N°46:Mise en place du bloc de découpage
dans la machine de Meek by HUMECA™,
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Figure N°47:La machine a découper avec ses 13 lames rondes

paralleles espacees de 3mm.
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Les 13 lames pneumatiques de la machine a découper, inciseront chaque
unité d'autogreffe de peau fendue de 42 x 42 mm, en 14 bandes de 3 mm de

large.

C

Figure N°48:Unité d'autogreffe de peau de 42 x 42 mm, incisée

en 14 bandes de 3 mm de large.
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Ensuite, les blocs de support contenant les bandes de peau seront tournés
de 90°, pour qu’il soient passés a nouveau dans la machine de découpage afin de
produire 196 greffes de peau microscopiques carrées.

Figure N°49:Unité d'autogreffe de peaude 42 x 42 mm,incisée en 196 greffes de peau

microscopiques carrées.
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Par la suite, un adhésif aérosol sera appliqué sur la surface épidermique

des greffons, et sera laissé sécher.

Figure N°50: Application de I’adhésif en Spray sur les greffons incisés.
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Cette surface collée, sera ensuite pressee sur une gaze en polyamide
contenant des plis carrés 14x14, correspondant au motif de coupe des
autogreffes de peau fendue. Chaque gaze prépliée est porté sur un support en
feuille daluminium pour faciliter ultérieurement la manipulation et I'expansion

des microgreffes de peau.

Figure N°51:Plaque de liege (contenant les greffons précédemment incisés),

pressée sur la gaze en polyamide prepliée et portée sur un support en feuille

d'aluminium.
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Aprés quelques minutes, les plaques de liege peuvent étre retirées
delicatement des microgreffes de peau, qui vont continué a étre fixées
uniquement aux gazes prépliées.
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Figure N°52:Des microgreffes de peau, qui continue a étre fixées uniquement

aux gazes prépliées, apreés le retrait des plaques de liege.
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Par la suite, les gazes seront tirées de facon réguliére et ferme de leurs
bords dentelés jusqu'a ce que les plis soient aplatis dans cette direction. Ensuite,
les gazes seront maintenues sur les autres bords, et tirées jusqu'a ce que leurs

plis soient également lisses dans cette direction .
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Figure N°53:La gaze dépliée dans le premier sens.
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Figure N°54:La gaze depliée dans le deuxieme sens.
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Figure N°55: Dépliage de la gaze par les chirurgiens.
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A cette étape, les marges de la gaze expansée sans microgreffes de peau,
seront coupées et le support de feuille daluminium pelé, avant que les flots
d'autogreffe empilés sur le tissu, ne soient appliqués sur les zones débridées, et

fixées en place par des agrafes chirurgicales.

Figure N°56A ET B : Application des microgreffes sur les zones débridées,

et fixation en place par des agrafes chirurgicales.

113



Les gazes en polyamide et les couches internes des pansements seront
conservées pendant 7 a 10 jours, tandis que des solutions de nitrate d'argent
et/ou de sulfamylon-nystatine doivent étre appliquées quotidiennement. A cette
étape, les marques de la peau peuvent étre visibles a travers les tissus collés a la

surface des lits de plaies.

Par la suite, les gazes en polyamide seront retirées, alors que des
pansements quotidiens sont indiqués jusqu'a ce que l'épithélialisation soit

terminée.

Une évaluation locale a été régulierement effectuée pour déterminer la

nécessité de débridements supplémentaires et de greffes de peau.
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Figure N°57C ET D : Au bout de 7 a 10 jours, les marques de la peau sont visibles
a travers les tissus collés a la surface des lits de plaies. A ce moment-13,

les gazes en polyamide sont retirées.
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4. Résultats des microgreffes par la meek technique : (28)

Résultats d’une étude réalisée par un groupe de recherche sur la
cicatrisation des plaies, division de la chirurgie plastique et reconstructive,
division de la médecine des soins intensifs et pompiers, unité de traitement
des bralures, département de chirurgie, université d’Alberta, Edmonton-
Canada.

Lors de cette étude, 10 patients souffrant de brllures étendues ont eu
besoin d'une technique de microgreffe Meek modifiée pour couvrir leur peau.

Dans ce groupe, neuf patients étaient des hommes, et un patient était une
femme. Leur &ge moyen était de 35,4+5,2 ans (entre 20 et 61 ans).

Dans tous les cas, la cause de la blessure était une brilure a la flamme. Ces
patients présentaient des brdlures étendues (68+9,2 % de la SCT, fourchette
entre 35 et 90%).

Le score moyen de Baux était de 103,4+10,8 (entre 68 et 136), et I'indice
moyen de gravité des brllures abrégées était de 10,3+1,5 (entre 5 et 15).

Evidement dans ces circonstances, ces patients ont eu besoin d'une
réanimation liquidienne avec la formule Parkland, et d'une prise en charge en
soins intensifs pour prévenir et/ou traiter les defaillances d'organes multiples.

Les patients ont été emmenés en salle d'opération a plusieurs reprises pour
des débridements associés a une couverture transitoire ou definitive des bralures
(moyenne de 8+3 opérations).

Une ou plusieurs procédures de microgreffe de Meek (moyenne de
2,2+0,5), ont été utilisées pour couvrir les brdlures profondes excisées sur le cuir
chevelu (10%), le dos (40%), les membres supérieurs (80%), les membres
inférieurs (100%), les fesses (50%), la poitrine (70%) et la paroi abdominale
(50%).
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Dans ce groupe d'étude, les microgreffes de Meek ont couvert en moyenne
43,4 £ 11,6% de la SCT (entre 10 et 75%). Cet objectif a éte atteint en utilisant
une moyenne de site donneur de 9,1 + 2,3 % de la SCT (fourchette entre 2,5 et
18%).

Le temps d'opération en utilisant la procédure Meek modifiée, a éte
significativement plus court que celui de la technique de greffe en maille, pour
des zones de brlOlures débridées similaires (6,57t1h vs 9,69+2,1h ;
valeurP=0,05).

Selon cette expérience, apres I'enléevement des tissus, les tampons cutanés
ont montré des signes de progression superficielle, jusqu'a ce qu'ils entrent en
contact les uns avec les autres, fermant ainsi les zones ouvertes en 4 a 5

semaines environ apres l'opération (figure 5).
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Figure N°58: Progression des microgreffes de peau

de Meek modifiée et moment de I'épithélialisation.
AJ10
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Tous les patients ont développé une infection locale suite aux microgreffe

par la Meek technique . Les micro-organismes identifiés étaient :

» Pseudomona aeruginosa (75 %).

» Stenotrophomona maltophilia (25 %).

» Staphylococus aureus résistant a la méthicilline (12,5 %).
» Acinetobacter baumannii (12,5 %).

A cet égard, si I’on exclut un patient qui est décédé avant la fin de la
couverture cutanée par la Meek technique, les résultats représentent un taux de
réussite de 74,4 % (fourchette de 37,5 a 100 %) pour la greffe de peau avec la

Meek technique modifiée dans ce groupe d'étude.

Un patient est décedé pendant son séjour a I'hndpital en raison des
complications de sepsis et de syndrome de dysfonctionnement multi-visceral. Ce
patient avait des antécédents médicaux importants : maladie coronarienne
nécessitant une angioplastie et un stent coronaire, ainsi qu’un cancer de la

prostate traité, une dépression, hypertension et une dyslipidémie.

Un autre patient est resté a I'ndpital pendant 557 jours en raison d'une
ascite pancréatique, due a une fuite du conduit pancréatique entrainant un grave

déconditionnement nutritionnel.

Si I'on exclut ces deux patients, la durée de séjour était en moyenne de 86
jours, et la période nécessaire pour obtenir une fermeture définitive stable de la

plaie était en moyenne de 67,2 jours apres la brdlure.
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Figure N°59: Progression des microgreffes de peau de Meek modifiée,

jusqu’a la cicatrisation compléte.
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5. Comparaison de la Meek technique aux autres techniques

chirurgicales de greffes de peau chez les grands braleés. (28)

Suite aux résultats de I’étude réalisée par un groupe de recherche sur
la cicatrisation des plaies, division de la chirurgie plastique et
reconstructive, division de la médecine des soins intensifs et pompiers, unité
de traitement des bralures, département de chirurgie, université d’Alberta,

Edmonton-Canada.

La technique de maillage est l'outil le plus courant, pour étendre les
autogreffes de peau en cas de bralures étendues. Cependant, cette méthode est
loin d'étre idéale, car elle permet d'obtenir des greffes de peau maillée
extrémement fragiles, lorsque les taux d'expansion des greffes sont supérieurs a
1:4.

La difficulté de manipuler les greffons de peau maillés largement expanseés,
et de leur donner I'étirement approprié pendant les interventions chirurgicales,
est I'une des principales raisons pour lesquelles les spécialistes du maillage des
greffons de peau, peuvent ne pas étre en mesure d'atteindre I'expansion prévue

du greffon, dans les situations critiques de sites de prélevement limités.

En outre, les grandes expansions de greffons laissent également des zones
importantes de plaies chirurgicales exposées dans les interstices, ce qui peut
entrainer des retards, voire des échecs, dans la réépithélialisation et des

incidences plus élevees d'infection.
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Ainsi, les techniques de microgreffe constituent des options chirurgicales
pour améliorer I'expansion des greffons dans les zones disponibles pour le

prélévement de peau.

A cet égard, toutefois, les méthodes traditionnelles de microgreffe peuvent
entrainer une orientation incontrélable, et une distribution impreévisible des Tlots
de greffe de peau, ce qui augmente la durée des opérations et réduit les taux de

réussite.

La technique de microgreffe modifiee de Meek, permet une manipulation
systématique et soigneuse des Tlots de greffe de peau, qui sont distribuées selon

un schéma régulier et avec une bonne orientation.

Par conséquence, cette technique permet une approche chirurgicale rapide
et fiable pour couvrir des zones considerablement étendues de bralures

debridées, avec unminimum des sites donneurs parfois dispersés.

Etant donné que l'expansion de la greffe repose sur les tissus prépliés
plutdt que sur des greffes de peau, la Meek technique modifiée présente un taux
d'expansion plus précis que la technique de greffe en maille. En outre, en raison
de la présence de tissus et de l'utilisation d'agrafes pour fixer les Tlots de greffe

au lit de la plaie, la procédure Meek réduit le risque de déplacement de la greffe.

Il est intéressant de noter que les Tlots de greffe Meek,sont plus résistants a
I'invasion par les micro-organismes. Ainsi, méme si les dix patients concernés
par I’étude ont souffert d'infections locales, la prise en charge topique
appropriée, ainsi qu’une administration des antibiotiques systémiques, ont
permis aux greffes de peau de Meek de survivre et de reprendre leur processus

de réépithélialisation lorsque I'état local s'est amélioré.
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Figure N°60: la prise en charge topique appropriée, ainsi qu’une administration des
antibiotiques systémiques, ont permis aux greffes de peau de Meek de survivre et de

reprendre leur processus de réépithélialisation.
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Contrairement aux greffes de peau maillée, le manque de continuité entre
les Tlots de greffe de Meek, peut limiter les problémes d'infection a de petites
zones, plutdt que de stimuler la croissance et la progression bactériennes le long
des lits de plaies. Cela représente une caracteristique particulierement
avantageuse, dans les cas de bralures étendues avec transfert retardé, et

colonisation et/ou infection bactérienne déja établie.

La technique de greffe de Meek, a un meilleur taux de prise de greffe par
rapport aux autres procédures, méme dans les zones difficiles et dans les lits de

plaies de faible qualité.

En ce qui concerne les résultats fonctionnels et cosmétiques, l'apparence
du dessin de la peau, de la pigmentation locale et de la souplesse des tissus

dépendra :

» Du type de peau.
Du taux d'expansion.
De I'étirement de la greffe.

De I'emplacement des sites de préléevement.

YV V V VY

Des zones greffées.

D'apres cette expérience, les deux techniques ont montré une pigmentation
similaire sur les interstices ré-épithéliaux, avec une expansion plus importantes

des greffons Meek.

Ces résultats cliniques peuvent varier considérablement d'un patient a

I'autre et en fonction de différents facteurs contributifs tels que :

» Le contexte génétique.

» La profondeur des plaies.
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L'utilisation d'Integra™.
Le moment de l'autogreffe.

Les besoins de greffe.

YV V V VY

La présence d'une infection locale ou d'une macération.

Si I'on exclut les dépenses nécessaires pour toute chirurgie de brdlure
étendue (c'est-a-dire les fluides et les médicaments, les matériaux pour les
procédures de débridement et les pansements, etc.), le colt des matériaux
spécifiques (a I'exclusion de la machine de découpage) pour réaliser une
technique de microgreffe Meek, dans cette expérience était d'environ 60 dollars
US par 1% de surface cutanée brdlée, ce qui la rend une technique couteuse par

rapport aux autres techniques de greffe de peau.
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Figure N°61:: Peau normal.

129



Figure N°62: Peau greffée par la technique du maillage.
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Figure N°63 : Peau greffée par la Meek technique.
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6. Avantages et inconvénients de la Meek technique.

a. Avantages :

>

>

La Meek technique permet une manipulation systématique et
soigneuse des Tlots de greffe de peau, qui sont distribués selon un
schéma régulier et avec une bonne orientation.

Permet une approche chirurgicale rapide et fiable pour couvrir des
zones considérablement étendues de brdlures débridées avec un
minimum de sites donneurs (parfois disperses).

Présente un taux d'expansion plus précis que les autres technique
de greffe de peau.

Les Tlots de la greffe Meek, sont plus résistants a l'invasion par les
micro-organismes.

La technique de greffe de Meek, a un meilleur taux de prise de
greffe par rapport aux autres procédures.

La Meek technigue permet une expansion plus importantes des
greffons.

La durée du geste chirurgicale de la Meek technique est plus courte
par rapport aux autres techniques.

b. Inconvénients :

>

La Meek technique est couteuse, elle nécessite ainsi un matériel
couteux, en effet son colt peut atteindre les 60 dollars US pour
chaque 1% de peau greffé.

L aspect esthétique n’est pas satisfaisant, suite a une greffe de peau
par la Meek technique.

g, 7 N
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La prise en charge des grands bralés est lourde, nécessitant a la fois une
réanimation adéquate, ainsi que des approches chirurgicales efficaces pour
recouvrir les zones lésées par les bralure, ce qui implique une intervention
médico-chirurgicale multidisplinaire, dans un cadre hospitalier possédant tous

les équipements nécessaires pour la réussite de cette prise en charge.

Ainsi, la technique de microgreffe modifiée de Meek, constitue une
approche fiable et polyvalente, pour la couverture des grandes brilures, et elle
est désormais la méthode de choix, pour les patients souffrant de bralures

étendues et ayant peu de sites de prélévement de greffe.

La Meek technique modifiée, est une méthode de sauvetage, qui a
révolutionné la prise en charge des grands brdlés, et qui est recommandée pour

le traitement de ces brdlures graves.

La microgreffe peut étre utilisée en cas de mauvaise vascularisation du lit,
comme chez les patients diabétiques, avec un taux de réussite plus élevé en

raison de la faible demande métabolique.

Les expériences positives avec la Meek technique modifiée, soulévent la
question du réle et des indications actuels des substituts de peau, issus du genie

tissulaire dans les bralures, en particulier dans les pays en développement.
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RESUME

TITRE : Prise en charge chirurgicale d’un brdlé grave par la Meek technique.
Auteur : ABDENNOUR OUSSAMA.

Mots-clés : Bralé grave, greffe de peau, la Meek technique.

Les bralures représentent un danger imminent, a I’origine de lésions organiques
cutanées (destruction du revétement cutané et des tissus sous-jacents),
accompagnées de toutes les défaillances hémodynamiques, respiratoires et
infectieuses, qui mettent rapidement en jeu le pronostic vital, ce qui nécessite
une prise en charge médicochirurgicale en urgence, dont la gestion nécessite le

recours a une équipe multidisciplinaire.

Actuellement, il y a eu des progrés technologiques qui ont améliore les
différents aspects des soins des brdlures, depuis la prise en charge en soins
intensifs, jusqu’a la prise en charge chirurgicale ainsi que les approches de

cicatrisation des plaies et des séquelles post-bralures.

La technique de microgreffe modifiée de Meek, constitue une approche fiable et
polyvalente, pour la couverture des grandes brdlures. C’est deésormais la
méthode de choix, pour les patients souffrant de brilures étendues et ayant peu
de sites de prélevement de greffe. Elle est donc une methode de sauvetage, qui a
révolutionné la prise en charge des grands bralés, et qui est recommandée pour

le traitement de ces brllures graves.
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SUMMARY

TITLE : Surgical management of a serious burn victim by the Meek Technique.
Author : ABDENNOUR OUSSAMA.

Key words : Severe burn, skin graft, the Meek technique.

Burns represent an imminent danger, causing organic skin lesions (destruction
of the skin covering and underlying tissues), accompanied by all the
hemodynamic, respiratory and infectious failures, which quickly put at stake the
vital prognosis, which requires emergency medical and surgical care, the

management of which requires the use of a multidisciplinary team.

Currently, there have been technological advances that have improved the
various aspects of burn care, from intensive care to surgical management, as

well as approaches to wound healing and post-burn sequelae.

Meek's Modified Micrograft Technique is a reliable and versatile approach to
major burn coverage, and is now the method of choice for patients with
extensive burns and few graft sites, making it a life-saving method that has
revolutionised the management of major burns and is recommended for the

treatment of these severe burns.
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Serment d'Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de I'humanité.

» Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

» Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

» Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

» Les médecins seront mes fréres.

» Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.
» Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

» Meéme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

facon contraire aux lois de I'humanité.

» Jem'y engage librement et sur mon honneur.
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