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RESUME

Infroduction : Les séquelles de brulures sont frequemment rencontrées en missions
humanitaires. Nous proposons leur prise en charge en zone rurale.

Matériel et Méthode : Nous avons fait plus de 30 missions en immersion en zone
rurale. Nous avons traité chirurgicalement les séquelles de brClures en nous adaptant
a I'environnement précaire des dispensaires.

Résultats : les séquelles de brulures ont représenté, en moyenne, 25 % de nos
interventions chirurgicales pratiquées en zone rurale soit 375 cas. L'étiologie
principale a été domestique. Nous avons pris en charge surtout des séquelles au
niveau des mains chez les enfants. Nous nous sommes adaptés. Les techniques
fiables avec un seul temps opératoire et qui proposent des suites simples ont été
privilégiées.

Conclusion : La prise en charge chirurgicale des séquelles de brulure en zone rurale
a pu étre réalisée. Elle a toujours été bénéfique pour les patients tant sur le plan
fonctionnel que sur la dimension esthétique. Nous la recommandons.

Mots clés : brulure humanitaire — séquelles de brulures — chirurgie en milieu précaire —
chirurgie nomade

SUMMARY

Background: The burns sequelae are frequently encountered in humanitarian
missions. We propose their treatment in challenging conditions.

Materials and methods: We have done more than 30 immersion missions in the bush.
We adapted our surgical treatment according to the precarious environment of the
dispensary.

Results: According our experience, these burns sequelae represented on average
25% of our surgical procedures performed in the bush. The main etiology was
domestic. We mainly took care of the sequelae of the burned hands of children. We
have adapted and we have favored reliable techniques with a single operating
time and which offer simple postoperative period.

Conclusion: Plastic surgery, although performed in a challenging condition, has
always been beneficial for patients from a functional and aesthetic point of view.

Keywords : humanitarian burns — skin confracture — surgery in the bush -
nomadic humanitarian mission



Infroduction

Les brulures, et leurs séquelles, constituent un véritable drame pour les
patients et elles représentent, par leurs nombres, un vrai probleme de santé
publique dans les pays en voie de développement. Elles sont fréquemment
rencontrées en missions humanitaires. Selon notre expérience, ces séquelles
représentent 25 % a 50 % de nos interventions chirurgicales pratiquées lors
d’'une mission en zone rurale.

Cet article présente les différentes sequelles de brulure observées en
pratigue courante et sur les différentes zones anatomiques. Il propose surtout
une prise en charge adaptée a I'environnement particulier du dispensaire ou
de la vie au village.

Matériel et Méthodes

Lors de nos missions, nous avons rencontré de trés nombreuses séquelles
de brulures et a différents stades. Leur prise en charge a été réalisée le plus
souvent dans des conditions tres sommaires tant sur le plan de
I'environnement que sur les conditions opératoires. Le choix de la technique
chirurgicale a été fait en fonction du patient, du contexte et des possibilités
de suivi. Nous avons utilisé tout I'éventail classique des techniques de
chirurgie réparatrice a savoir les greffes de peau, les plasties cutanées et les
lambeaux. Nous n'avons pas proposé dans ce contexte I'expansion cutanée
et la microchirurgie. Comme I'acte chirurgical, I'anesthésie s’est effectuée
dans un environnement peu rassurant et elle a demandé la présence d'un
anesthésiste expérimenté [1]. L'anesthésie loco-régionale a été préférée
chaque fois qu'un seul membre était concerné. Une sédation voire une
anesthésie générale a été associée quand cela était nécessaire. La prise en
charge de la douleur a été systématiquement proposée dans la période
postopératoire et pour les pansements.

Résultats

Pour cette présentation, nous avons défini une fenétre d’'observations
sur 10 années de missions (2003 — 2013) soit sur 30 missions chirurgicales. Nous
avons fait sur cette période environ 1500 interventions. Les séquelles de
brulure ont représenté 25 % des indications en moyenne soit 375 cas.
Toutefois, et en fonction des missions, le pourcentage des séquelles de
brulures a pu varier et atteindre 50 % des cas présentés. Nous n’avons pas
observé de différence de sexe chez les patients en consultation. Nous avons
observé une prépondérance d'enfants et d’adultes jeunes dans nos missions
en zone rurale.

Les accidents domestiques ont représenté la principale étiologie des
brulures observées au village. Une prise en charge initiale adaptée étant
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inexistante dans ce contexte, les rétfractions ont été majeures. Les patients se
sont présentés en consultations avec des réfractions invalidantes plus ou
moins anciennes. Les enfants qui sont restés dans le foyer familial ont présenté
un état nutritionnel satisfaisant. En revanche, nous avons observé chez les
adultes handicapés par des séquelles de brulure des situations personnelles,
et donc sanitaires, plus souvent dégradées.

Nous avons rencontré en mission qu'occasionnellement des patients en
phase aigUe de brulure. Les accidents professionnels ont été encore plus
exceptionnels dans ce contexte mais généralement plus graves.

Des séquelles cutanées ont été systématiquement observées apres une
brulure. Toutes les régions anatomiques ont été concernées avec néanmoins
une prépondérance des Iésions au niveau des membres et surtout de la
main. Dans notre casuistique, les brides séquellaires au niveau du membre
supérieur ont concerné environ 70% de nos indications. Les brides
cicatricielles avec un réel retentissement fonctionnel ont été observées au
niveau de la région cervicale, de la région axillaire, du coude, du poignet,
des doigts, du genou et de la cheville. Au niveau articulaire, la bride rétractile
a souvent été associée a un placard cicatriciel environnant. Seule la région
axillaire, la face antérieure du coude et la face postérieure du genou ont
parfois présenté une bride rétractile avec de la peau environnante
relativement respectée. Nous avons renconfré dans notre expérience de
missions rurales peu d’arficulations enraidies. Seule une rétfraction ancienne a
nécessité une arthrolyse concomitante. Pour finir, et dans notre expérience,
nous avons rencontré une grande demande de réparation d visée esthétique
de la part des patients.

Nous avons ufilisé les techniques classiques de chirurgie plastique. Les
brides simples ont été sectionnées. Les placards cicatriciels ont été excisés.
Les pertes de substance ont été systématiquement fermées. Suivant la région,
nous avons le plus souvent associé des greffes de peau et des lambeaux
cutanés locaux. Pour les grandes surfaces, nous avons fait des greffes de
peau mince et des greffes de peau totale. Pour les tres grandes surfaces nous
avons parfois fait des greffes de peau mince en filet. Une bride avec de la
peau saine environnante a répondu a des plasties en « Z » ou & des plasties
« en trident ». Quand la rétraction était associée un placard cicatriciel, nous
avons préféré une plastie en « IC » ou une plastie en « Z asymétrique ». Quand
la demande en greffe de peau mince était étendue, le site du prélevement
a été la cuisse. Quand le besoin en greffe de peau totale était également
important, nous avons préféré le prélevement dans la région du sillon
abdominal inférieur. L'anesthésie loco-régionale a toujours été privilégiée.
Une sédation générale par Kétamine ou une anesthésie générale a été
proposée chez I'enfant quand le prélevement d'une greffe de peau
concomitante a été nécessaire.



Nous n'avons pas noté plus de complications, et notamment
infectieuses, que dans notre activité chirurgicale francaise. La kinésithérapie
a été inexistante en postopératoire par manque d’'agents de santé formés.
En revanche, nous avons noté une tres forte capacité d’auto rééducation
chez les adultes par la reprise du fravail et, surtout, chez les enfants par le jeu.

Le suivi a long terme a été difficile a apprécier réellement mais
I'amélioration postopératoire immédiate a le plus souvent été probante. Les
photographies avant et apres I'intervention ont été systématiques et elles ont
confirmé le sentiment d’amélioration clinique immédiat.

Discussion

Pour mieux répondre d la demande en soins des zones rurales, Nnous
avons fait le choix depuis une vingtaine d'année d’aller travailler en
dispensaire. Cela nous a permis d'apporter des soins aux patients qui, et nous
le savons, n'ont pas les moyens d’'accéder aux hépitaux [2].

Il est actuellement impossible de donner des chiffres précis dans ces
pays en voie de développement mais I'expérience de terrain nous a indiqué
que les séquelles de brulures sont un véritable probleéme de santé publique
[3].

Tous les Gges ont été concernés par les sequelles de brulures mais les
enfants et les adultes jeunes ont été tres nombreux dans ces zones rurales.
Nous expliquons cela par I'étiologie de la brulure qui est principalement
domestique avec notamment le foyer traditionnel qui se trouve a I'intérieur
de la case. D’'autre part, les adultes se sont moins présentés a la consultation
carils ont souvent d'autres priorités comme le travail aux champs et les
récoltes. L'adulte s'est généralement adapté a une rétraction ancienne et
ne peut pas toujours se permettre d'arréter de fravailler. Il a donc existé un
biais de sélection lors de nos consultations aux villages. Tous les patients ne se
sont pas présentés.

Dans cet environnement rural, seuls les tradipraticiens peuvent
intervenir initialement. La plupart applique divers substances (onguents,
cataplasme, terre) ou diverses structures (compresses, tissus) completement
inefficaces voire dangereuses. Je n’évoque pas le dentifrice tant il est
communément appliqué par les patients en Afrique ou les feuilles de banane
a Madagascar qui pourraient avoir des propriétés cicatrisantes. Nous
comprenons le réle des thérapeutes traditionnels qui, finalement, sont les seuls
d apporter un peu de réconfort a ces patients completement démunis et
isolés. Nous voudrions simplement qu'ils évitent d’aggraver la cicatrisation par
des applications inappropriées et qu’ils se contentent de laver la plaie avec
de I'eau et du savon. Nous leur proposons également d’'immobiliser le
membre en position de fonction chaque fois que cela est possible.

L'automédication en antalgiques, voire en antibiotiques, est un réel
probleme aujourd’hui dans les pays en voie de développement. Les faux
médicaments représentent de surcroit un vrai fléau sur les marchés des
vilages de I' Afrique sub-saharienne [4].



L'absence de prise en charge des brulures a favorisé des rétractions
maximales. La douleur isole le patient qui reste prostré et en position de
rétraction maximale. Le patient finit par cicatriser mais il présente
d'inévitables rétractions invalidantes. C'est souvent a ce stade qu'il nous a
été présenté. Le jeune age est resté paradoxalement un point positif dans
certains cas. L'enfant jouant beaucoup, la mobilisation des articulations a pu
engendrer une expansion cutanée secondaire. Il n'a pas été rare de voir des
brides au niveau du creux axillaire et du coude chez I'enfant associée ¢ une
expansion de peau saine environnante. Cela a facilité la correction
secondaire de la bride rétractile par des lambeaux locaux. Chez I'adulte,
nous avons moins observé d’'expansion secondaire de la peau. L'adulte a
plutét adapté son handicap aux gestes de la vie courante et nous avons
observé plus souvent des zones tres fibreuses sur les points d’appui. Cela a
compligué les plasties locales.

En présence d’'une bride cutanée rétractile séquellaire, la chirurgie
nous a semblé étre la solution la plus efficace et, cela, méme en zone rurale.
Bien que I'environnement n'ait pas été idéal pour faire de la chirurgie, nous
avons foujours observé un réel bénéfice pour les patients. Nous avons
privilegié les techniques fiables avec un seul temps opératoire et qui
proposent des suites simples [5]. Les pertes de substances observées apres la
libération des brides ont souvent été plus importantes que ce qui était prévu
en consultation. Nous conseillons donc d'anticiper et de prélever beaucoup
de peau pour faire les greffes de peau dans ce contexte. C'est pour cela
gue nous avons privilegié le prélevement cutané abdominal inférieur qui a
permis d'apporter beaucoup de peau avec des suites simples. Il a également
I'avantage de laisser une cicatrice quasiment invisible. Selon notre
expérience, Nous n'avons pas noté plus de complications et notfamment
infectieuses dans cet environnement. Nous avons pu comparer avec les
missions humanitaires effectuées dans les centres hospitaliers des mémes
pays. Nous pensons qu'il y a plus de risques infectieux dans les centres
hospitaliers qu’en cases de santé. De surcroit, les germes rencontrés en zone
rurale ont été tres sensibles aux antibiotiques de base.

Nous avons toujours orienté nos techniques en fonction du patient et
de I'environnement. En pratique, nous proposons maintenant de discuter nos
indications en fonction des différentes régions anatomiques. Nous proposons
surtout de focaliser notre discussion sur les particularités de nos indications
dans ce contexte particulier.

- Séquelles de brulure au niveau du scalp :

AU niveau du scalp, nous avons surtout observé des pertes de
substance anciennes et en cicatrisation spontanée négligée. Apres des soins
locaux efficaces, une greffe de peau mince a souvent permis d’'obtenir une
cicatrisation plus rapide et une couverture cutanée de bonne qualité.

- Séquelles de brulure au niveau du cou :



Dans cette localisation, et surtout dans cet environnement, nous avons
proposé soit des plasties cutanées locales pour les brides localisées soit une
grande excision du placard fibreux cervical antérieur suivie d'une greffe de
peau totale. Cependant, et avec du recul, nous avons souvent été décu sur
le résultat a long terme (réfraction secondaire). Aujourd’hui, nous conseillons
d’associer d la greffe de peau totale une compression ou une minerve
cervicale pour le moyen ou le long terme. Il est toujours possible de trouver
localement un tailleur et du tissu adapté pour fabriquer un vétement
compressif type « Presslift ». Nous ne conseillons pas le lambeau musculo-
cutané de grand dorsal en dispensaire.

- Séquelles de brulure au niveau de la face :

Les séquelles a ce niveau n'ont pas présenté de particularité et nous
avons préconisé I'association de greffes de peau totale respectant les unités
esthétiques et des lambeaux locaux. Les patients avec des greffes de peau
ont été programmeé en début de mission pour pouvoir faire le premier
pansement dans de bonnes condifions. Dans nos missions en dispensaire,
nous avons préféré les techniques avec un seul temps opératoire.
Cependant, et si une deuxieme mission a pu étre prévue sérieusement, nous
avons pu envisager un lambeau avec son second femps de sevrage comme
le lambeau frontal. Nous rappelons que cette solution, en zone rurale, doit
rester exceptionnelle tant les aléas pour revoir un patient restent fréquents.

- Séquelles de brulure du thorax :

Dans notfre expérience, nous avons renconfré surtout des placards
fibreux sans réelle rétraction. Dans ce contexte, nous avons proposé
I'expectative. Cependant, la moindre bride pourra répondre a une plastie
cutanée locale. La quantité de peau saine environnante est généralement
suffisante.

- Séquelles de brulure du creux axillaire :

Il s’agit d'un grand classique de la séquelle de brulure dite humanitaire.
Généralement, la bride a trés bien répondu d une plastie en trident voire a
I'association de plusieurs plasties en Z. Nous avons observé une spécificité
chez I'enfant brulé qui présente souvent une bride axillaire associée a une
expansion cutanée environnante [Photographie 1]. Dans ce cas, I'excédent
cutané produit a facilité la pratique d'une grande plastie en Z.

- Séquelles de brulure du coude :
Dans nos missions, nous avons surtout observé des séquelles de la face

antérieure du coude sous la forme soit d'un large placard cicatriciel soit
d'une grande bride rétractile.



+ Bride rétractile : Ici, également, nous avons souvent été
agréablement surpris par la présence de peau saine expansée autour de la
bride et notamment chez I'enfant.

Nous avons expliqué la faible étendue de la brulure par le réflexe naturel de
protection que I'on oppose devant une projection brdlante. Le fond du pli
articulaire est alors épargné.

+ Placard cicatriciel : Chez I'adulte, et devant un placard, nous avons
conseillé d'éviter les petites plasties cutanées locales et nous avons préféré
I'excision complete de la zone séquellaire associé a des greffes de peau.
Celles-ci peuvent étre totales au niveau du pli et minces en périphérie.
Devant une exposition importante des éléments vasculo-nerveux, nous avons
préféré le lambeau de grand dorsal en ilot et en un seul temps opératoire.
Chez I'enfant, nous avons raisonné de la méme facon en proposant I'excision
complete du placard associée a des greffes de peau. Quand les conditions
de prise en charge ont été moins favorables, nous avons préféré simplement
sectionner la bride et interposer de la peau saine avec une plastie cutanée
locale (lambeau IC ou plastie en Z asymétrique). La mobilité spontanée chez
I'enfant a permis une expansion secondaire de cette peau saine. Le résultat
est souvent surprenant.

- Séquelles de brulure du poignet :

Dans cette localisation, nous avons proposé deux criteres pour poser notre
indication : I'ancienneté de la rétraction et I'environnement.

+ Indication en fonction de I'ancienneté de la rétraction :

Devant des séquelles anciennes, avec des réfractions capsulo-
ligamentaires et des déformations osseuses associées, nous avons preféré
I'expectative en dispensaire. Il a foujours été risqué d’exposer une articulation
dans cet environnement voire de pratiquer des ostéotomies.

A I'opposé, nous avons toujours libéré un poignet souple dont les
amplitudes ont été limitées par une bride cutanée relativement récente.
Nous avons cependant attiré I'attention sur I'importance de la perte de
substance produite par la libération chirurgicale d’un poignet et par
I'exposition fréquente des structures nobles sous-jacentes. Dans ce cas, un
lambeau s'est souvent imposé. Nous avons toujours été satisfait par le
lambeau inguinal qui a I'avantage d’étre fres fiable dans ce contexte et
facile a faire. Il a eu cependant I'inconvénient de nécessiter un deuxieme
temps opératoire au bout de trois semaines. Dans notre expérience, nous
avons toujours trouvé un agent de santé ou un confrere local pour ce temps
de sevrage qui est resté assez simple. Cela a pu sembler surprenant mais
I'expérience de terrain a pu I'attester.

+ Indication en fonction de I'environnement :
L’'environnement a été primordial pour poser I'indication. Si un
lambeau fiable n'a pas été possible pour couvrir une articulation exposée,




nous avons toujours conseillé de ne pas infervenir. Cependant, et devant
certaines rétractions majeures avec « accolement » de la face dorsale de la
main sur I'avant-bras nous avons trouvé une alternative [Photographie 2].
Dans ce contexte nous savions qu’'une reconstruction complexe n'était pas
envisageable mais nous avons appris que le redressement du poignet a
toujours été bénéfique pour le patient. Nous avons donc « pousse » Nos
indications tout en sachant que le résultat fonctionnel ne serait pas parfait.
Sous anesthésie, nous avons sectionné la bride dorsale au bistouri froid et
nous avons redressé le poignet par des tractions manuelles progressives
[Photographie 3]. Nous avons pu obtenir une extension totale du poignet sans
exposition de I'articulation. Nous avons pu faire une greffe de peau totale
pour couvrir la perte de substance [Photographie 4]. Une attelle antérieure a
parfois été mise en place pour maintenir le poignet en position « infrinseque
plus ». Le résultat n'a pas été parfait sur le plan fonctionnel (raideur du
poignet) mais la main en meilleure position a facilité la vie du patient et a
amélioré I'esthétique du membre. Il s’agit typiguement d’une intervention qui
a été adaptée a I'environnement précaire et qui a répondu a la demande
du patient qui vit en zone rurale. Nous aurions raisonné différemment si nous
étions en centre hospitalier.

- Séquelles de brulure de la main et des doigts :

AU niveau de la main, nous considérons immeédiatement I'ancienneté
des réfractions et la possibilité, ou non, de faire de la kinésithérapie en
postopératoire.

Nous libérons systématiquement les brides chez les enfants pour
anficiper les déformations lors de la croissance. Les greffes de peau totale ont
largement été appliquées au niveau des doigts. Nous avons préférée les
greffes de peau intermédiaire pour la face dorsale de la main. Les
commissures ont bien répondu aux plasties locales [6]. La capacité d’auto-
rééducation des enfants a été un facteur favorisant et les résultats chez eux
ont souvent été surprenants.

Pour les rétractions plus anciennes observées chez I'adolescent et
I'adulte, I'absence d'une kinésithérapie efficace postopératoire a contre-
indiqué beaucoup d'interventions. Il s’agit d'une option particuliere mais nous
I'assumons. Nous avons corrigé pendant des années des rétractions des
doigts en associant une correction des brides, une arthrolyse voire la mise en
place de broches articulaires temporaires. L'absence de mobilisation active
et passive rigoureuse dans les suites n'a pas permis de conserver le bon
résultat obtenu immédiatement. En pratique, et pour éviter des interventions
inutiles, nous n'opérons plus les réfractions anciennes en flexion au niveau des
doigts si le patient ne peut pas avoir un suivi sérieux. Nous contre-indiquons
également toutes réparations tendineuses secondaires dans ces conditions. |l
faut bien I'expliqguer mais I'acceptation par le patient ou les agents de santé
locaux nous a semblé difficile en pratique. lls n'ont pas toujours compris
I'importance de cette prise en charge postopératoire pour la pérennisation
d'un bon résultat. En revanche, et chaque fois que cela a été possible, nous



avons libéré les commissures par des plasties cutanées et nous avons traité les
brides digitales quand c’était positif pour le patient. Nous avons utilisé
I'arsenal classique des plasties cutanées, des greffes de peau totale et des
lambeaux cutanés.

- Séquelles de brulure du genou :

Dans cette localisation, nous accordons également beaucoup
d'importance a I'ancienneté des Iésions.

Nous avons toujours été agréablement surpris par la correction d'un
flessum chez I'enfant. Quelle que soit la technique utilisée, I'auto-rééducation
spontanée des enfants a favorisé I'extension secondaire du membre. Nous
avons préconisé un lambeau local ou une greffe de peau totale sur le creux
poplité et des greffes de peau mince sur le reste de la perte de substance.
Une attelle postopératoire a souvent été favorable pour la période
postopératoire. Nous n'avons pas essayé d’obtenir une extension totale lors
de la premiere intervention (risque de lésions vasculaires sur les réfractions
anciennes) [7].

Chez I'adulte, nous avons souvent été décus par les lambeaux locaux.
En effet, la section de la bride a souvent engendré une grande perte de
substance. Les plasties cutanées locales n'ont pas été suffisantes pour couvrir
I'ensemble de la perte de substance. Nous avons proposé un lambeau de
rotation local type grande plastie en IC pour couvrir le creux poplité. Le reste
de la perte de substance a été greffé avec de la peau mince.

- Séquelles de brulure de la cheville et du pied :

En mission, nous avons surtout observé des séquelles cutanées sur la
face antérieure de la cheville et du pied.

Au niveau de cheville, et en dispensaire, il a été difficile voire
dangereux d'essayer d’obtenir une mobilité articulaire satisfaisante par
arthrolyse sur un blocage ancien. Nous nous sommes contentés donc de
sectionner la bride cutanée par une ou plusieurs plasties locales.

Au niveau de la face dorsale du pied, les séquelles se sont souvent
accompagnées d'une rétraction en extension des orteils. Devant une
rétraction récente avec des orteils mobiles, nous avons proposée la correction
d'une bride par une plastie cutanée et la correction d'un placard fibreux par
son exérese suivie d'une greffe de peau intermédiaire. Nous ne réparons plus
les rétractions anciennes des orteils. Il s'agit encore d'une option particuliere
mais nous I'assumons. En effet, la correction de telle déformation nécessite
une grande libération cutanée et capsulo-ligamentaire suivie d'une
reconstruction secondaire sophistiquée. La fixation des orteils redressés



nécessite la mise en place de broches. Les suites seront donc délicates et les
risques infectieux non négligeables. Nous avons donc préféré surseoir a de
telles corrections d'autant que I'utilisation de chaussure ouverte dans ces
pays chauds a toujours facilité le chaussage avec ces orteils déformés. Nous
avons dans certains cas proposé I'amputation des orteils pour faciliter le
chaussage éventuel et I'esthétique du pied. Cette solution a été
systématiquement refusée localement et pour de raisons culturelles. Nous
I'avons respecté.

Conclusion

La demande en chirurgie réparatrice est tres importante en zone rurale
dans les pays en voie de développement. Les séquelles de brulures
représentent, en moyenne, 25 % de nos cas rencontrés en missions. Elles
concernent majoritairement le membre supérieur de I'enfant et de
I'adolescent.

Nos techniques chirurgicales et nos indications se sont adaptées a la
précarité de I'environnement et nous avons pu obtenir de bons résultats tant
sur le plan fonctionnel qu'esthétique.

La prise en charge de la séquelle de brulure en zone rurale est, selon
notre expérience, un véritable enjeu sanitaire pour ces pays. Elle reste
possible en dispensaire avec les techniques classiques de chirurgie
réparatrice. Elle améliore souvent, et a faible colt, une fonction altérée. Elle
peut surtout tfransformer la vie de ces patients démunis et isolés.
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Légendes des photographies :

Photographie 1 :

Enfant malgache présentant une séquelle de brulure du creux axillaire droit
avec une expansion secondaire de la peau environnante. Vues avant et
apres une plastie en Z.

Photographie 2 :

Vue préopératoire d’'une adolescente fchadienne présentant une séquelle
de brulure de la face dorsale du poignet gauche.
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Photographie 3 :

Vue peropératoire d'une adolescente tchadienne apres la section de la
bride et le redressement du poignet par tractions progressives.

Photographie 4 :

Vue peropératoire d'une adolescente tchadienne apres greffe de peau
totale sur la perte de substance de la face dorsale du poignet.
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