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RESUME . Objectifs : Apporter aux grands brilés d’autres
choix pratiques que les greffes tissulaires et les substituts cuta-
nés, et aux porteurs de plaies chroniques des greffes cutanées
non invasives et répétitives jusqu’a la guérison. Patients et
méthode : 39 patients dont 33 brllés et 6 porteurs de plaies
chroniques ont été traités entre février et septembre 2012. Un
a 4 cm? de greffe mince de peau saine autologue ont été trans-
formés par biodégradation des liaisons peptidiques dans le but
d’avoir un soluté riche en moyenne de 1,5 million de cellules
cutanées/cm?. Cent minutes ont suffi. Une partie de ce soluté a
été pulvérisée immédiatement sur les zones a traiter et le reste
a été conservé par petites quantités dans des cryotubes a I'in-
térieur d’un conteneur d’azote liquide. D’autres pulvérisations
successives ont été effectuées lors de chaque pansement.
Résultats: Pour les II° degrés profonds, bons dans I'ensemble
aussi bien sur le plan esthétique que fonctionnel, ayant permis
des guérisons dans les 10 a 12 jours. Quant aux bralures de III°
degré et les plaies chroniques, les résultats ont été encoura-
geants pour les petites superficies. Discussion: Technique ori-
ginale répétitive, sans culture in vitro préalable, ayant apporté des
cellules autologues — épidermiques, jonctionnelles et souches —
nécessaires a la reconstruction cutanée. Ses contre-indications
sont les plaies infectées, suintantes, hémorragiques et granulo-
mateuses. Conclusion:C’est une technique qui mérite d’étre
pratiquée et qui devrait avoir sa place dans 'arsenal thérapeu-
tique des brdlures et des plaies chroniques.
Mots-clés : greffes séquentielles, cellules, brilés, plaies

INTRODUCTION

Chez le grand brilé, les greffes cutanées ont toujours
été nécessaires. Or la peau saine manquait et le prix élevé
des substituts cutanés les rendait inaccessibles a beau-
coup de victimes dans beaucoup de pays, sans compter
I’attente nécessaire a leur production. Nos recherches
nous ont menés vers une technique de greffes cellulaires
autologues que nous avons appelé ‘greffes séquentielles
de cellules cutanées’ (GSCC).

Reverdin fut le premier en 1869 a décrire la greffe
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ABSTRACT « Objective: A new choice for major burn wounds
is presented. An alternative method for skin grafting and cu-
taneous substitute for burn victims and chronic non healing
wounds. The new method of skin grafting is applied repetitively
and non-invasively until healing is achieved. Patients and
procedure : 39 patients including 33 burns victims and six with
chronic wounds were treated between February and Septem-
ber 2012. One to four square centimeters of autologous skin
graft were transformed with biodegradation of cellular peptic
bonds with the goal of obtaining a rich solution of cutaneous
cells (1.5 million skin cells/cm?). The process duration averaged
100 minutes. Part of the solution was sprayed immediately
on the recipient skin zones. The remaining solution was divid-
ed up and kept in cryotubes inside a container of liquid nitrogen.
Successive sprays were performed at each dressing. Results:
Good esthetic results on the whole as well as functional for
patients with deep 2™ degree burns; healing was achieved in
10-12 days. Third degree burns and chronic wounds showed
encouraging results for small surfaces. Discussion:We pre-
sent a new original technique without prior in vitro culture that
gives autologous cellular grafts, including epidermal, junctional
and stem cells that are necessary for skin regeneration. The
contraindications to the technique are infected, oozing, hemor-
rhagic or granulomatous wounds. Conclusion:This is a tech-
nique that deserves to be practiced and should have its place
in the therapeutic arsenal of burns and chronic wounds.
Keywords : sequential grafts, cells, burns, wounds

‘épidermique’. Depuis, beaucoup d’auteurs y ont con-
tribué et ont décrit les différentes sortes de greffes que
nous connaissons [1]. La culture cellulaire avait apparu a
proprement parler depuis I’introduction de la trypsinisa-
tion par Moscona en 1952 [2]. Ce procédé permettait de
détacher les tissus afin d’obtenir des cellules isolées ou
des amas de cellules [3-4].

En 1975, Rheinwald et Green [5] ont démarré les
cultures d’épiderme autologue (CEA) qui demandaient
21 jours au laboratoire, ouvrant ainsi la voie aux substi-
tuts cutanés [6].

Des progres restaient a faire.

La GSCC apporterait-elle une contribution chez les
grands briilés ?

Quant aux plaies chroniques et récalcitrantes, la GSCC
allait-elle permettre par sa répétition de vaincre le proces-
sus morbide qui empéchait la cicatrisation ?
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PATIENTS

Entre février 2012 et septembre 2012 inclus, apres
consentement préalable du patient ou de son tuteur, nous
avons pratiqué la GSCC chez 6 porteurs de plaies chroni-
ques, tous des adultes (Tableau I), et 33 briilés (Tableau II)
dont 13 de sexe masculin (sexe-ratio 0,65) : 14 nourris-
sons (42,5%), 6 enfants (18%), 13 adultes (39,5%), tous
porteurs de briilures du II° degré profond et 25 d’entre eux
porteurs également de brilures du III° degré.

METHODE (Figure 1)

1. Choix du moment

La premiere GSCC a été effectuée : a) vers le 3°-4°
jour du début de la briilure sur les II° degrés profonds
pour court-circuiter I’infection ; b) pour les brilures du
III° degré et les plaies chroniques, il fallait attendre un
sous-sol propre et vascularisé. Le prélevement a été fait
sous anesthésie locale, une minigreffe ayant été prise
tangentiellement au bistouri froid.

2. La taille

De 1 a 4 cm” selon la superficie des aires a greffer. 11
est & signaler qu’avec 1 cm?® on pouvait préparer entre
5 et 20 ml de soluté cellulaire pouvant étre pulvérisé sur
5000 cm® mais il fallait tenir compte des pulvérisations
séquentielles et du fait que 1’efficacité du soluté était
proportionnelle a sa concentration.

3. L’épaisseur
Etait celle d’une greffe mince de 0,2 a 0,4 mm, essen-
tiellement épidermique et jonctionnelle et comportant

toutes les cellules épidermiques (CE) bien que cela soit
un amalgame : kératinocytes, mélanocytes, cellules de
Langerhans, cellules de Merkel et autres, surtout les cel-
lules souches péri-pilaires et de la couche jonctionnelle
[7] permettant de reconstruire un épiderme de qualité se
rapprochant de I’épiderme normal. Le soluté cellulaire
préparé comportait en moyenne 1,5 million de cellules
avec des fonctions différentes pour chaque cm?® de
greffe.

4. Choix de la zone

La zone donneuse chez le grand briilé ne pouvait pas
toujours étre similaire a la zone receveuse. Les cellules
souches étant nombreuses au niveau de la membrane
basale et au niveau des muscles érecteurs des poils, ces
cellules se déversant a coté des poils [7], mieux vaut
donc, si possible, choisir une zone riche en poils (ais-
selles, scalp). Une fois obtenue, la greffe devait étre
mise dans une boite stérile, étiquetée et envoyée au labo-
ratoire pour effectuer la transformation tissulaire.

5. La trypsinisation et le soluté qui en résulte

Elle permettait de détacher les cellules cutanées de
leur support par hydrolyse des liaisons peptidiques grace
a la trypsine qui est le réactif principal; méthode décrite
et facile pour un technicien de laboratoire entrainé, le
temps de sa réalisation étant de I’ordre de cent minutes.
L’essentiel des produits nécessaires est : 'EDTA, try-
psine, carbonate d’ammonium, sérum de veau feetal et
sérum physiologique; quant au matériel il est simple
aussi: une hotte a flux laminaire, un incubateur, un
agitateur magnétique et un conteneur d’azote liquide
pour le stockage.

l Greffe cutanée (14 4 cm?) ]

A 4
[ Trypsinisation
100 minutes
h 4
Soluté cellulaire prét pour la pulvérisation
(1 em” permet une dilution de 20 ml)
. 4

[ Echantillons répartis dans les cryotubes ]

/\\

o

A garder comme preuves scientifique et médico-légale (facultatif) ]

-

| Coloriage au bleu de méthyléne

[ Pulvérisation immédiate
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FiGuRE 1. Procédé des greffes séquentielles de cellules cutanées.

Azote liguide -180°. Pulvérisations séquentielles
tous les 3 jours jusqu’a guérison

G. SABEH et al. — Greffes séquentielles de cellules cutanées



TABLEAU I CARACTERISTIQUES DES PORTEURS DE PLAIES CHRONIQUES

Age 35 ans 57 ans 63 ans 72 ans 76 ans 24 ans
Sexe J Q Q Jd Ik Jd
Ulcéres variqueux de jambes + + +

Escarre trochantérien +

Ancienne cicatrice de brilure +

Plaie secondaire a un trauma A
Surface en cm? 20 12 16 18 10 4

TABLEAU IT CARACTERISTIQUES DES VICTIMES DE BRULURES
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Le liquide récolté était réparti comme suit : a) un
échantillon pris pour étude cytologique, geste facultatif
permettant d’avoir un document scientifique et médico-
1égal (Fig. 2) ; b) le reste teinté par une coloration vitale,
le bleu de méthyléne : en plus de sa propriété antiseptique
sa couleur nous permettra au moment de la pulvérisation
d’étre strs de couvrir toute la zone a traiter. Le soluté est
ensuite réparti en petites quantités de 2 a 3 ml dans des
cryotubes étiquetés puis placés dans un conteneur d’azote
liquide a - 180°C, ce qui permettait de maintenir les cel-
lules longtemps intactes et prétes pour 1’emploi.

6. La pulvérisation cellulaire et les pansements

Les cellules cutanées se grefferont sur leur milieu
naturel qui leur assurera nutrition et protection, moyen-
nant les précautions suivantes : a) Les conditions inhé-
rentes au lieu : il doit étre doté d’une asepsie draco-
nienne. L’idéal est d’étre dans un service de briilologie,
dans une grande chambre aseptique (2 flux laminaire et
« rideaux d’air ») équipée a la fois comme bloc opéra-
toire, soins intensifs, salle de dialyse et bains stériles
avec tout le matériel nécessaire pour ces fonctions.
L’entrée et la sortie du personnel se faisant via des sas.
b) Les pansements avant la pulvérisation des zones
briilées avec les soins classiques : débridement, aponé-
vrotomie, dissection fine, parage, escarrectomie, lavage
effectué a la chlorexidine ou a I’eau oxygénée de 2 a 3%,
etc. La photographie a chaque pansement permettra
d’archiver sur ordinateur avec lecteur en 3D, de suivre
I’évolution chez les briilés et de réévaluer leurs degrés.
¢) La pulvérisation : Par le biais d’un tube stérile & pul-
vérisation ou d’une seringue montée sur une téte stérile
a pulvérisation, elle sera effectuée a la fin du pansement
sur une zone nettoyée, au sous-sol vascularisé. d) Pour
éviter le dessechement et la dessiccation nuisible de sur-
face, la couverture sera assurée par des pansements en
filet de tulle gras a I’antibiotique. Cela permettra de
maintenir en place et de protéger les cellules greffées. Le
tout sera couvert par un jersey tubulaire stérile.

Cette couverture est intéressante : légere, elle se
maintiendra grice a son élasticité, elle empruntera
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se d’'une greffe mince. On voit
surtout les kératinocytes a différentes étapes de leur évolution.
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Ficure 3. Bralures I1° degré profond et 11I° degré.
a. (J3) apres sa brllure. b. (J6) aprés sa brdlure, soit (J3)
aprés 1" GSCC. Tapis blanchétre épidermique. c. (J12) aprés
sa bralure, soit (J9) aprés 3 GSCC. Persistance d'ilots de III®
degré en cours de guérison.
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selon son diametre toutes les régions du corps et n’em-
péchera pas la sortie du suintement. Ces jerseys pourront
étre liés entre eux quand il s’agira de deux régions diffé-
rentes, se comportant alors comme un vétement moulant
préfabriqué du corps entier. Le délai entre deux panse-
ments pour les zones pulvérisées sera d’un minimum de
2 jours pour ne pas menacer la greffe cellulaire et d’un
maximum de 3 jours pour limiter le risque infectieux.
Lutilisation d’humidificateur au-dessus des zones gref-
fées serait souhaitable. Toute précaution devrait étre prise
au moment du décollement du pansement en mouillant
largement de sérum physiologique stérile pour ne pas dé-
coller ces fines nouvelles lamelles d’épiderme.

RESULTATS (Figures 3 2 9)

Le nouvel épiderme apparaitra des le premier pan-
sement au 3° jour de la GSCC ; il sera uniforme, fin et
fragile comme du papier a cigarettes de couleur blanc
pale par rapport a la peau saine donnant 1’aspect d’un
tapis blanchatre (Fig. 3b), coloration qui tranchera avec

les zones avoisinantes. D’autres zones cutanées s’avé-
reront encore non épidermisées, deux a trois greffes
cellulaires suffiraient a guérir les brilures du II° degré
profond; la desquamation se fera vers le 10° jour laissant
place a I’épiderme définitif.

Une étude prospective transversale — recul compris
entre 28 et 36 mois — a été effectuée chez ces 39 patients
avec des résultats intéressants :

— Pour les II° degrés profonds (Fig. 3 a 6) guérison
entre le 9° et 12° jour de 23 briilures parmi les 33 (70%) ;
8 briilures (25%) ont nécessité une quatrieme séquence
de GSCC avec des pansements dirigés jusqu’a leur
guérison entre le 15° et 17° jour.

— Pour les briilures du III° degré (Fig. 5 a 7) les
bons résultats ont été inversement proportionnels
a I’étendue des brilures : a) Quand la zone briilée
était d’un diametre inférieur a une quinzaine de cm,
la GSCC a permis une guérison de 13/25 brilures
(52%) entre 18 et 23 jours, et 5/25 (20%) (Fig. 8) ont
nécessité entre 5 et 7 séquences de GSCC et des panse-
ments dirigés pour leur guérison entre 27 et 33 jours.

FiGure 4. Brdlures 11° degré profond.

E a. (JO) b. (J3) aprés sa brdlure. ¢. (J6) soit (J3) apres 1 GSCC.
d. (J9) soit (J6) aprés 2 GSCC.
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FIGURE 5
a. b. c. Bralures II° degré profond et I11° degré.
d. e. Guérison au 25° jour aprés 5 GSCC.
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FIGURE 6
a. Arrivé au (J6) de ses brilures du II° degré profond et Il1° degré.
b. (J15) Guérison aprés 5 GSCC, soit (J21) depuis la brdlure.

FIGURE 7. a. b. Bralures IlI° degré (J3).  c. Guérison en cours.  d. (J15) aprés 4 GSCC.



b) Chez 7 des 25 brlilés (28%) de III° degré le diametre
de la zone briilée était supérieure a une quinzaine de
centimetres ; 5 parmi eux (20%) ont nécessité une
greffe cutanée en filet associée a la GSCC ce qui a per-
mis leur guérison entre 48 et 55 jours. Nous avons
déploré 2 déces (8% ; cf. Tableau II, # 24 et 30) : le 27°
jour pour la victime 24 par choc septique, et le 10° jour
pour la victime 30 par défaillance multiviscérale. Les
31 brhlés restants sont tous sortis entre le 8° et le 49°
jour de leur hospitalisation et ont été suivis en salle de
pansements tous les 3 jours jusqu’a leur stabilisation
vers la cinquieme semaine. Ils ont ensuite été suivis
en consultation tous les mois durant 6 mois et tous les
3 mois durant deux ans.

— Pour les plaies chroniques (Fig. 9) guérison en 7 a
21 jours moyennant le traitement du terrain. L’apprécia-
tion selon 1’échelle de Vancouver (VSS/Vancouver Scar

Scale [8]) : la courbe est ascendante par rapport a la pro-
fondeur de la briilure et le temps de la guérison (Fig. 10).
Une amélioration en moyenne de 2 points sur cette
échelle a été observée a partir du 6° mois apres les soins
de kinésithérapie et la contention élastique. Pour les
II° degrés profonds, la sensibilité, explorée au doigt, a
I’épingle et aux tubes de verre chauds et froids, confirme
que les sensibilités tactile, thermique et douloureuse
seront restaurées dans les deux semaines apres 1’épider-
misation.

— Pour les ITII° degrés et les plaies chroniques : Au
début, seule la sensibilité profonde est présente, puis
entre la 2° et la 4° semaine apres la 1 GSCC, les vic-
times traverseront une phase d’hyperesthésie au moindre
contact ; ensuite dans les semaines qui suivront I’épider-
misation, et selon I’importance et la nature de la briilure,
les victimes vont s’acheminer vers une bonne sensibilité
superficielle sur une échelle d’appréciation (excellente -
bonne - moyenne - acceptable - mauvaise).

En ce qui concerne le fonctionnement et les zones
fonctionnelles : Résultat moyen pour les brilures du II°
degré profond. Pour le ITI° degré et les plaies chroniques
le résultat est acceptable. Mais ces résultats pourraient
&tre améliorés par la poursuite des soins de rééducation
et le port de vétements compressifs.

FiGURE 8 a. Bralures du IlI° degré (J3). b. Guérison en cours au (J12)
aprés 4 GSCC, soit (J23) aprés sa brilure. flots d’épiderme (/)
en bonne voie.
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FIGURe 9 a. Plaie chronique du genou secondaire a un trauma
depuis 5 mois. b. (J3) aprés 1 GSCC, épidermisation en cours ().
c. Guérison, (J6) apres 2 GSCC.
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Ficure 10. Corrélation entre I’échelle de Vancouver (V.S.S.) et les brdlures traitées par GSCC.



DISCUSSION

Le traitement des grands briilés reste un défi impor-
tant pour les soignants qui continuent a chercher de nou-
velles technologies [9].

Les substituts cutanés temporaires sont toujours utili-
sés chez le grand brlilé pour diminuer les déperditions
liquidiennes et les infections et pour préparer le terrain
pour une greffe définitive [10]. La greffe de peau pra-
tiquée précocement a permis une amélioration certaine
[11] or la peau saine manque et la greffe mince, sans une
partie plus ou moins profonde du derme, favorise la
rétraction et I’instabilité de la peau. Les CEA [5] per-
mettaient a partir d’un petit morceau de peau saine la
culture d’un épiderme fin et des modifications avaient
permis de les obtenir en 15 jours [12]. Le bénéfice est
certain en matiere de survie et d’économie ‘relative’
[13], mais durant 1’attente de production du CEA la
victime reste a la merci d’un sepsis [14] ; le cofit
‘absolu’ reste €élevé en plus des échecs de prise et des
probleémes esthétiques et cicatriciels ainsi qu’une faible
résistance a I’infection. La technique Sandwich [15], avec
I’application de CEA entre les larges mailles d’une greffe
en filet, avait permis d’obtenir de meilleures prises de
greffe et une stabilité a long terme [16]. Les cultures
bicouches de cellules cutanées kératinocytes/fibroblastes
[17] avaient permis d’obtenir des greffes épaisses et
robustes dont la prise était supérieure avec une diminu-
tion de la rétraction et d’aspect inesthétique mais c’était
une méthode onéreuse et qui demandait cinq semaines
de préparation.

Le derme étant capital pour 1’aspect cosmétique et la
stabilité de la peau, les substituts dermiques permanents
ont été introduits, plusieurs produits existent sur le
marché et sont souvent d’origine animale ; ces substituts
nécessitent une couverture épidermique au-dessus qui
peut étre effectuée en deux temps [18] ou un temps [19].
La CEA ne prend pas au-dessus, par contre les cultures
en bicouches seraient une bonne indication mais ces sub-
stituts présentent un risque infectieux et un cofit élevé ce
qui limite leur indication aux briilures de la face et des
zones fonctionnelles ainsi que pour le traitement des
cicatrices hypertrophiques et chéloides [17].

Les travaux sur les cellules souches embryonnaires
[20] puis ceux de Yamanaka et al. [21] qui ont découvert
que les cellules adultes peuvent étre rajeunies jusqu’au
stade embryonnaire avec la possibilité de produire toutes
les catégories cellulaires spécialisées, les premiers tra-
vaux expérimentaux précliniques s’annongant trés pro-
metteurs [22-24], donnent 1’espoir dans un futur proche
d’une thérapie génétique cellulaire qui se propose de rem-
placer les greffes de tissus et d’organes. Des méthodes
pratiques et cliniques existent aussi, Wood [25] prenait
I’équivalent d’un timbre-poste d’épiderme autologue, le
cultivait au laboratoire durant cinq jours puis le trans-
formait en spray sur la peau brilée. Gerlach [26] iso-
lait les kératinocytes qu’il cultivait, puis sous controle
d’un ordinateur, les pulvérisait sur les surfaces a traiter,

56 Journal Médical Libanais 2015 + Volume 63 (2)

et installait un systeme d’irrigation pour améliorer les
prises de greffes.

La GSCC est une méthode pratique et clinique et dif-
fere des autres techniques par: a) son soluté d’amalgame
cellulaire, sans culture in vitro préalable ; b) son coté
séquentiel, permettant d’agir a la demande jusqu’a la
guérison. Toutes les cellules constitutionnelles épider-
miques, jonctionnelles et souches vont se greffer sur leur
milieu naturel autologue reproduisant les tissus d’ori-
gine. A la vue de nos résultats esthétiques et fonctionnels
et une comparaison avec les normes connues et les autres
méthodes nous pouvons avancer quelques criteres :

Avantages de la méthode : a) Absence de problémes
d’éthique — médicale ou légale — a sa pratique, étant une
simple greffe cellulaire pratiquée a la place des greffes
tissulaires. b) Son gain de temps : La GSCC est immédia-
tement préte et fait que les brilures du II° degré profond
guérissent en un temps raccourci ; pour les brilures du
III° degré, a petites superficies, elle leur offrira, dés que
le sous-sol devient acceptable, une guérison rapide per-
mettant de stopper le cercle vicieux infection, dénutri-
tion et défaillance multiviscérale. Elle est intéressante
pour les plaies chroniques moyennant les précautions
de faire bourgeonner la plaie et d’agir ensuite sur le
terrain : diabétique, variqueux, artéritique, infecté, etc.
¢) Sa répétition successive sans aucune quelconque
invasion. d) Son absence de risques car elle utilise des
cellules autologues du méme individu et se sert des
processus physiologiques de la victime ; les produits
permettant la trypsinisation sont fort réduits et ne
présentent quasiment pas de risques de transmission
d’une pathologie animale comme dans les cultures in
vitro ou le risque de xénotransplantation n’est pas
absent. e) Sa disponibilité : Alors que la greffe en filet
permettait une expansion six fois plus importante, la
greffe cellulaire si elle est effectuée en trois séquences
pourrait couvrir une superficie 1000 fois plus impor-
tante. f) La réduction de ’infection : Hormis deux déces,
aucune infection majeure n’a été vue chez nos soignés;
en effet, apres la GSCC, les cellules autologues une fois
greffées se mettront a exercer leurs fonctions et a lutter
contre I’infection. g) Son gain pécuniaire : En raccour-
cissant le séjour en milieu hospitalier, le faible cofit de
préparation des GSCC fait que le rapport efficacité-cotit
est de loin supérieur a toute autre méthode.

Limites de la méthode et propositions de solutions :
Pour les brilures du III° degré, quand le diametre de la
zone 2 traiter est supérieur a une quinzaine de cm?, les cel-
lules greffées auront du mal a résister 1a ou elles se trou-
veraient, 1’évolution naturelle de ces brilures favorisant
les granulomes a partir des fibrocytes ou fibroblasts like
d’origine hématopoiétique qui se multiplieront beaucoup
plus rapidement que les CE empéchant la croissance
de ces dernieres, et bloquant 1’avancée de 1’épiderme
(Fig. 11), tout se passerait comme si les CE avaient
besoin de renfort par les fibroblastes venant des tissus
sains de voisinage qui leur serviraient de support en
restaurant le derme permettant au CE de résister et de
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prospérer au-dessus ; dans ce cas il existe un blocage de
Uinteraction kératinocytes/fibroblastes ;en effet, les ké-
ratinocytes sont les premiers a promouvoir la réponse in-
flammatoire avec production de cytokines qui agissent
sur les fibroblastes produisant des cytokines pro-inflam-
matoires et de facteurs de croissance qui, a leur tour, sti-
mulent la prolifération des kératinocytes [27]. Pour les
grandes superficies de brilures et de plaies chroniques, la
GSCC telle qu’elle est pratiquée ne peut supplanter les
indications de substituts cutanés et de greffes tradition-
nelles, mais nous avons démarré un nouveau processus :

un 1°temps de GSCC a partir d’une préparation de cel-
lules dermiques jusqu’a une restauration satisfaisante du
derme et qui sera suivie dans un 2° temps par la GSCC a
partir de CE ; une publication relatera prochainement nos
résultats. L’association des greffes en filet avec la greffe
cellulaire accélérerait et améliorerait de la sorte les résul-
tats par rapport a la greffe en filet seule ; d’ou une activa-
tion de Uinteraction kératinocytes des GSCC avec les
fibroblastes sains des greffes en filet [28] ce qui va per-
mettre une cicatrisation rapide des mailles diminuant
aussi de la sorte le risque de rétraction secondaire.

FiGure 11 a. b. Bralures au fuel du Ill° degré.
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CONCLUSION

Les bons résultats préliminaires des greffes séquen-

tielles de cellules cutanées prouvent que c’est une alter-
native qui méritait d’étre pratiquée et qui devrait avoir sa
place dans 1’arsenal thérapeutique des briilures et des
plaies chroniques.
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