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Brûlures 
 La brûlure est définie comme la destruction traumatique 

de la peau et des tissus sous-jacents par un processus qui 
est thermique (90 %), électrique (de 5 à 7 %), chimique 
(de 3 à 5 %), mécanique (dermabrasion) et 
exceptionnellement radiologique 

 

 La brûlure évolue classiquement selon trois phases : 

 

 une phase initiale de quelques jours est dominée 
par le risque de choc et de détresse respiratoire ;  

 Une phase de réparation tissulaire, de quelques 
semaines,  qui ne cesse qu’à la cicatrisation. Le 
malade n’a plus de peau (« maladie des écorchés») 
et elle est constituée de troubles métaboliques, 
endocriniens, nutritionnels et immunologiques. Tout 
le long de cette évolution, le brûlé reste exposé à 
une infection contre laquelle ses capacités de 
défense sont amoindries. 

 Une phase séquellaire    sur plusieurs mois  avec un 
risque notable de préjudice esthétique ou 
fonctionnel 
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La brûlure : chiffres 2011 en France 

  Nombre d’hospitalisation: 9 000  
 12 % dans un CTB 

 25 % < 5 ans et 25 % > 50 ans 

 

 DMS hors CTB : 8 jours 

 DMS en CTB : 30 jours 

 

 Décès : 200  -  âge moyen 65 ans 

 

 Détecteur fumée domestique : obligatoire depuis mars 
2015 
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Evaluer une brûlure cutanée :   
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Surface 

Profondeur 

Localisation 



Evolution et pronostic :  
une brûlure évolue sur 24 heures ! 
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Le « grand »  brûlé nécessite une réanimation   En effet, dès 20% BSA brûlés chez 
l’adulte et 10% BSA chez l’enfant, des réactions systémiques surviennent, en 
particulier une fuite capillaire intense proportionnelle à la sévérité de la brûlure 
pendant les premières 24 heures 



Prise en charge du brûlé en phase initiale 
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- Traitement réanimation : Dr Bertin-Maghit Dr Perrin-Fayolle (CTB Lyon) 

- Traitement chirurgical: Pr Braye (CTB Lyon) 

 

  Des progrès notables en terme de survie 

Baux (1950) 

Saffle (1998) 

     

Indice de Baux : Age + % SCB 

% survie 



Réanimation du brûlé 
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0-12 heures :  
Hypovolémie initiale en relation avec une hyperperméabilité capillaire 
 
-      Le traumatisme thermique engendre des lésions de la paroi vasculaire                
et des  structures interstitielles 
- La réponse locale produit alors une réaction inflammatoire via l’activation du 

complément et des facteurs de coagulation. 
- La résultante régionale est une augmentation de la perméabilité capillaire 

entrainant une fuite interstitielle à l’origine d’oedèmes  
 

Evolution en 3 phases 

TRAUMATISME THERMIQUE 

 



Réanimation du brûlé 
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12-24 heures :  
                             Phase de réaction inflammatoire systémique 
 
- Au niveau local : phénomène de stress oxydatif  

- Production de radicaux libres 
- Peroxydation lipidique 

 
 
 

- Réactions systémiques: 
- SIRS non infectieux 
- Hypermétabolisme (catabolisme protéique ++) 
- Translocations bactériennes ++ (digestives) 
- Hypercoaguabilité sanguine 
- Augmentation de la perméabilité capillaire 

 
 

 
 

Evolution en 3 phases 



Réanimation du brûlé 
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24 heures et + :  
                                 Phase d’altération hémodynamique : 
 
                     Profils de choc hypovolémique (fuite plasmatique et protéique) 
puis hyperkinétique (dus aux médiateurs de l’inflammation). Possibilité de 
même de sidération cardiogénique en phase initiale (CO- Cyanures par 
inhalation..) 
  

 
 
 
 

  
 
 

 
 

Evolution en 3 phases 

Choc hypovolémique puis choc hyperkinétique  

 

Gueugniaud , Ann Fr Anesth Réan 1996  



Réanimation du brûlé 
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 -   Type de brûlures : chimique et électrique 
 
 
- Inhalation de fumées d’incendie (brûlures – Suies et 

toxiques)  SDRA 
 
 

- Influence de la ventilation mécanique en pression 
positive : gêne au retour veineux avec diminution de 
la pré-charge cardiaque et diminution du débit 
cardiaque 
 
 

- Lésions cutanées importantes  = Perte de la 
thermorégulation  
 

 
 

  
                                   
 
  
  

 
 
 
 

  
 
 

 
 

FACTEURS AGGRAVANT  l’HEMODYNAMIQUE 



Réanimation du brûlé 
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- Effets délétères des amines pressives sur les prises de greffes cutanées et sur le 

risque d’ischémie critique périphérique 
 
 

- Effets délétères du « sur remplissage » vasculaire 
- Œdèmes généralisés 
- Détresse respiratoire 
- Augmentation du risque de MOF  
     (défaillance multi viscérale) (C.Care 2006) 

 

  
                                   
 
  
  

 
 
 
 

  
 
 

 
  

FACTEURS AGGRAVANT  l’HEMODYNAMIQUE 

 

 Ischémie périphériques 

 Mauvaise prise de greffe 



Chirurgie initiale  du brûlé 
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Le 1er mot du chirurgien 

« La réanimation prime » 

Chirurgie exceptionnelle 

 en  urgence: 

 -  Trachéotomie 

- Incisions de décharge 

      (brûlures circulaires) 

  



Traitement chirurgical  du brûlé 
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Le 1er temps : l’excision 

« Toute la nécrose et 

rien que la nécrose » 

 

- Economiser le derme 

- Contrôler 

l’hémorragie 

 

- Exemple d’une 

technique : 

- Excision tangentielle 



Traitement chirurgical  du brûlé 
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Le 2ème temps :  

Recouvrement cutané 

  

Le pédicule peut être définitif ou 

provisoire  avec un temps 

d’autonomisation de 15 à 21 

jours.  
Autogreffes de peau mince  Lambeaux 



Traitement chirurgical  du brûlé 
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Le 2ème temps :  

Recouvrement cutané 

 

 

« Ce temps chirurgical 

est capital car il 

conditionne l’avenir 

fonctionnel et 

esthétique du patient » 

  

Epiderme de culture  Pansements synthétiques 



La place de l’OHB dans la stratégie de 
prise en charge du brûlé grave ? 
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Intérêt de l’OHB 
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 3 zones tissulaires constituent une brûlure 

 Zone de nécrose-coagulation 

 Zone de stase capillaire (œdèmes  - micro thromboses vasculaires – vasodilatation) 

 Zone d’hyperhémie 

 

 L’extension d’une brûlure jusqu’à l’hypoderme  au cours des 24 premières 
heures se fait à partir de la zone de stase :  

↑  Œdème interstitiel → ↑  stase capillaire → ↑ischémie  → ↑zone de nécrose 

  Possibilité de réversibilité de la zone de stase capillaire si traitement précoce 

 

 OHB  en phase initiale 
 Si possible dans les 6 premières heures 

 Effet anti-œdémateux (vasoconstriction  précapillaire) 

 Suppléance en oxygène 

 Probable effet paradoxal de diminution des RLO en cas de reperfusion 

 

 

  

 

 

 

A la phase initiale 



Intérêt de l’OHB 
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 Réduction des pertes plasmatiques de 30 à 40 %  pouvant entrainer un 
tableau d’OAP par  « surcharge de remplissage vasculaire » 

 

  Préservation d’éléments dermiques par diminution de la zone de stase   et 
réouverture des capillaires du derme. Egalement un effet accélérateur sur 
l’épithélialisation, 

 

 Néoangiogénèse avec un intérêt plus tardif en cas de greffes cutanées 

 

 Suppléance en oxygène : La consommation en oxygène est proportionnel au 
degré d’hypermétabolisme qui augmente avec le % de la surface brûlée ( la 
VO2 est doublée dès 60 % de SC) 

 

 

 

 

A la phase secondaire 



Intérêt de l’OHB 
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 Action anti-infectieuse en complément des pansements à base de sulfadiazine 
diargentique 

 

 Diminution des médiateurs de l’inflammation (complément – TNF) et de 
production des RLO (modèle expérimental chez le rat) 

 

 

 CONCLUSION 
 Patients brûlés (2ème ou 3ème degré) de 20 à 80 % de la SC 

 Séance OHB type  2 ATA d’au moins 90 minutes 

 1ère séance dans les 6 heures   

 Séance bi-quotidienne  (espacées de 8 heures) sur les 5 premiers jours 

 Chambre hyperbare équipée « réanimation »  

 Surveillance du remplissage vasculaire (ETT – Diurèse) 

 

 

 

 

 

 

 

A la phase secondaire 



Revue littérature 
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Revue littérature 
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Revue littérature 
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Revue littérature 
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Cochrane Controlled Trials Register (The Cochrane Library, 2009) 
  

180 articles lus  22 recevables  2 ECR retenus 

 
 Il n'a été rapporté aucune différence significative dans la longueur du séjour 
d’hospitalisation, de la mortalité ou du nombre de consultations, entre le groupe traité par 
OHB et le groupe témoins après ajustement sur l'état du patient dans le premier ECR.  
Le deuxième ECR a rapporté des durées moyennes de traitement qui étaient plus courtes 
pour les patients sous OHB (moyenne : 19,7 jours contre 43,8 jours).  
Il y a peu d'évidence pour soutenir ou réfuter l'utilisation de l’OHB dans le traitement 
adjuvant des brûlures thermiques. Des recherches complémentaires sont requises selon la 
Cochrane.  
 
Conclusion : l’analyse de la littérature ne permet pas de conclure sur l’efficacité de l’OHB 
dans le traitement des brûlures thermiques.  

 



Revue littérature 
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Conclusion 
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Alain Barthélémy (APHM) – DIU Médecine Hyperbare 2012 
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La réimplantation de membres en France 
A la limite du … rejet !  

 



Indications Cliniques de l’OHB  
 HAS Janvier 2007 – ECHM Avril 2016 

 

CMH LYON 
File active 
« limb réimplantation » 
 
2014 : 0  
2015: 0 
2016: 1 patient 
2017: 0 
2018 : 0 …. pour l’instant 

1 patient en 2016: 
Réimplantation des deux 
mains 
4 séances ATA 2,5 en post 
opératoire  puis stop pour  
otalgie barotraumatique 



Principes chirurgicaux 
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5 Phases  

 Stabilisation osseuse 

 Chirurgies tendons 

 Sutures gaines nerveuses 

 Sutures vasculaires 

 Fermetures cutanées 

 

 

 
     Phase de ré implantation dans les 12 heures  

(voire plus si membre conservé en hypothermie) 



Physiopathologie tissus réimplantés 
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 Phase d’ischémie –reperfusion à l’origine 

  Œdème interstitiel  

 Compressions extrinsèques vasculaires 

 

 Ischémie micro-circulatoire 
 Compressions extrinsèques 

 Lésions endovasculaires et microthromboses 

 Vasospasmes 

 

 Augmentation du risque infectieux 

 

 Thromboses macro-vasculaires 



Intérêts de l’OHB 
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  Correction de l’hypoxie locale par 

augmentation de l’oxygène dissout 
plasmatique et augmentation de 
son volume de diffusion dans le 
secteur interstitiel (modèle de 
KROGH)  

 Limitation de l’œdème de 
revascularisation 

 Diminution des RLO  lors de la reperfusion tissulaire 

 Action anti-infectieuse 
 Bactéricide 

 Bactériostatique 

 Stimulation des PNN 

 Synergie positive avec certains antibiotiques 



Intérêt de l’OHB 
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 Lors La période de section: 

 Ischémie d’aval hypoxie tissulaire  acidose lactique par métabolisme 
anaérobie  nécrose cellulaire. 

 Compressions vasculaires par les hématomes et hémorragiques ostéo-
musculaires. 

 Inoculation bactérienne massive par germes aéro-anaérobies 

 

 Lors de la phase de réimplantation: 

Phénomènes d’ischémie reperfusion  production de RLO( à partir des PNN – 
mitochondries – xanthine déshydrogénase )  destruction de l’endothélium 
vasculaire micro circulation avec fuite plasmatique     œdème de 
revascularisation  augmentation pression interstitielle  compressions 
vasculaire hypoxie et thrombose  nécrose cellulaire et risque infectieux ++ 

 

 



Intérêt de l’OHB 
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  L’OHB aide à la levée de l’ischémie locale  retour métabolisme aérobie  

diminution de l’œdème interstitiel  amélioration de la fonction microcirculatoire 
 diminution du risque infectieux. 

 

 Protocole OHB : 3 séances ATA 2,5 les 24 premières heures puis 2 séances 
quotidiennes les 5 jours  suivants. 

 
 Indications pertinentes dans les situations suivantes avec monitoring de la TcPO2 

++ 

 Ischémie/anoxie prolongée avant réimplantation 

 Membre souillé 

 Réimplantation d’un membre entier 

 Persistance de signes périphériques d’insuffisance circulatoire en post réimplantation 
(Température - Coloration – Pouls) 

 

 

 

 
 

 

 

 



Revue littérature 
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 Hagberg (1987) –Etude rétrospective  

 Salgado (2009 ) –Etude sur l’animal  

 Kim (1987) – Intérêt de l’OHB sur des amputations distales 
digitales avec un taux de succès > 75 % 



Conclusion 
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 En cas de souffrance tissulaire d’origine vasculaire , la plupart des travaux 
montrent une amélioration de la survie des greffons de 15 à 30 %. 

 

 Un facteur de bon pronostique : Retour du greffon à une coloration normale 
lors de la première séance d’OHB ATA 2,5 

 

  La plupart des études sont d’un faible niveau EBM . En attente d’étude 
prospectives randomisées 
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La greffe cutanée … le vent en poupe ! 
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Indications Cliniques de l’OHB  
 HAS Janvier 2007 – ECHM Avril 2016 

 

CMH LYON 
 
File active 
« compromised skin graft 
and flaps  » 
 
 2 patients / an 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

  



Généralités 
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  La greffe cutanée (skin graft) est le transfert d'un fragment de tissu  cutané  sur 

une zone de l’organisme dépourvu en partie ou totalité de son propre 

revêtement cutané, Sa vascularisation dépend du site receveur. 

 
 Le lambeau cutané (skin flap) est un fragment de peau éventuellement associé 

à d’autres tissus (muscles …) et donc la viabilité  dépend de son propre pédicule 
vasculaire gardé en continuité avec la zone donneuse ou anastomosé avec des 
vaisseaux proches de la zone receveuse. 

 

 1872 Reverdin : 1ère greffe cutanée 

      Technique des pastilles 

 

 

  



La greffe de peau 
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  3 types 
 Greffes de peau mince 

 (Greffe ½ épaisse) 

 Greffe de peau totale 

 

 

  

Pr Ali Mojallal – CTBrûlés et Chirurgie Réparatrice - HCL 



La greffe de peau mince 
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La greffe de peau totale 
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Lambeaux 
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Intérêt de l’OHB dans les 
lambeaux cutanés 
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 Intérêt de l’OHB pour les lambeaux présentant une vascularisation 
défectueuse ou parce que support présente une viabilité compromise en 
terme de vascularisation ou d’oxygénation 

 

 Le degré de vascularisation qu’il soit à partir d’un pédicule axial ou par le 
réseau vasculaire dermo –sous dermique reste primordial et ce d’autant 
plus que le lambeau est d’une  surface importante. 

 

 Tout atteinte artérielle (ischémie avec un lambeau pâle) ou veineuse 
(thrombose avec un lambeau congestionné) peut entrainer une nécrose. 

 

 Un syndrome d’ischémie-reperfusion peut altérer tardivement un 
lambeau préalablement ischémié 



Intérêt de l’OHB dans les 
lambeaux cutanés 

47 

 OHB justifiée avec les conditions suivantes: 
 Recherche préalable de la cause de souffrance tissulaire 

 Mise en œuvre d’une correction chirurgicale 

 Délai minimal de mise en place de l’OHB 

 Surveillance et évaluation de l’OHB par la une mesure de TCO2 

  



Intérêt de l’OHB dans les 
lambeaux cutanés 
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Intérêt de l’OHB dans les 
lambeaux cutanés 
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 Ischémie d’une zone sur  un lambeau au « hasard » ou d’un lambeau   de taille 
importante (> à la capacité de suppléance du pédicule) : risque de perte de la 
partie distale du lambeau dans les 24 heures. 
 2 séances biquotidiennes ATA 2 à 2,5  de 90 minutes puis 1 séance par jour jusqu’à disparition 

des signes de souffrance (en moyenne 20 à 30  séances)   

 

 Signe de souffrance artérielle mineure (bas débit – spasme – hématome 
compressif du pédicule) 
 Exploration chirurgicale en 1ère intention 

 Protocole OHB si exploration chirurgicale négative 

 

 Souffrance artérielle majeure (occlusion artérielle complète).  
 Exploration chirurgicale en 1ère intention avec un risque d’ischémie-reperfusion 

 3 séances bi quotidiennes ATA 2 à 2,5  de 90 minutes le 1er jour puis 2 séances par jour pendant 
48 heures puis 1 séance jusqu’à disparition des signes de souffrance. 

 
  

  



Intérêt de l’OHB dans les 
lambeaux cutanés 
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 Souffrance veineuse partielle : situation la plus fréquente . Souvent en 
rapport avec un hématome partiel compressif ou une plicature 
incomplète du pédicule veineux. 
 Décongestion du lambeau (ponction) 

 OHB discutable , éventuellement pour suppléer le lambeau en oxygène le temps de la 
normalisation de la fonction veineuse (7 à 10 jours). 

 

 Souffrance veineuse complète :  thrombose du pédicule veineuse 
 OHB inefficace 

 Reprise chirurgicale en 1ère intention 

 

 Souffrance d’un lambeau libre en rapport soit avec une ischémie initiale 
prolongée soit  en rapport avec une ischémie secondaire d’un syndrome 
d’ischémie reperfusion. 
 Délai maximal de mise en place de l’OHB : 6 heures 

 3 séances bi quotidiennes ATA 2 à 2,5  de 90 minutes le 1er jour puis 2 séances par jour 
pendant 48 heures puis 1 séance jusqu’à disparition des signes de souffrance  

  



Intérêt de l’OHB dans les 
greffes cutanées 
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  La survie d’une greffe cutanée est dépendante de la nutrition et oxygénation 
apporté par le propre réseau vasculaire du support. 

 

 La néo angiogenèse du greffon ne débute qu’à partir du 6ème jour 

 

 L’indication de l’OHB n’est pas en relation avec le type de greffe cutanée mais 
plutôt avec le degré de qualité micro-circulatoire du site receveur. Les terrains 
irradiés sont un bon exemple d’indication d’OHB 

 

 Le protocole est équivalent à celui de MARX  (ostéoradionécrose mandibulaire) 
 20 séances OHB ATA 2,5 de 90 minutes en pré-opératoire 

 10 séances OHB ATA 2,5 en post opératoire 
 

 

  

  



Revue 
 littérature 
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Revue littérature 

- L’hypoxie est le primum movens des 
greffes à vitalité compromise avec 
une TcPO2 très faible (5 à 20 mm Hg) 
 

- L’évolution vers la nécrose se fait dans 
les 24-48 heures 
 

- L’HBO est protocolisée : 2 séances 
quotidiennes  ATA 2,0 à ATA 2,5  de 90 
à 120  minutes 
 

- A débuter immédiatement en post-op 
(trop tardive après 24  heures) 
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Revue littérature 

- Effets HBO  
- Stimulation fibroblastique (collagène) et 

néangiogénése (VGEF) 
- Corrige les effets de l’IR 

- Destruction cellulaire (RLO) 
- Vasoconstriction micro vasculaire  
- Infiltration neutrophiles 
- Infiltrat œdémateux 

 
- OHB seule quasi inefficace sur les 

souffrances d’origine veineuse (cause la 
plus fréquente) 
 

- OHB :  » Epargne financière » 
- TTT OHB 9 000- 16 000 $ 
- TTT souffrance greffe sans OHB : 100 000 $ 
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Revue littérature 

- OHB non indiquée pour une greffe sans risque de vitalité 
 

- Surveillance laser doppler et TcPO2 indispensable 
(TcPO2 > 40 mm Hg) 

 
- Etude chez animal : Effet certain de l’OHB en 

complément des autres traitement de sauvetage 
 

- Etude chez l’homme : des biais et des case reports 

 



Revue de la littérature 
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Revue de la littérature 

57 

Femme 52  ans  - tabac <0 
Lambeau pectoral 
 
J1 Douleur + signe de souffrance 
cutanée sans signe infectieux 



Revue de la littérature 
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• J3 – Début OHB 
• 20 séances ATA 2,4 de 90 minutes 
• Surveillance TcPO2 : 940 à 1160 mm Hg à 2,4 ATA 
• Crise comitiale à S5 (midazolam) 
• J23 arrêt OHB (figure 3) 
• J25 ablation zone nécrotique 
• Suture avec greffe cutanée expandée sur le sein 

droit (figure 4)  
• Effet anti intégrine  diminution de l’adhésion des PNN à 

l’endothelium capillaire 
• Effet anti bactérien 
• Effet suppléance en O2 
• Production de collagène pour le remodelage cicatriciel secondaire 



Revue de la littérature 
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Analyse rétrospective de 15 patients 
ayant bénéficié d’OHB après pose d’un 
lambeau cutané 
 
Moyenne de 27 séances (3-60) ATA 2,4  
de 90 minutes 
 
Taux de succès : 73,3 % 



Revue de la littérature 

60 

Analyse retrospective d’études publiées 
dans SINOMed Database 
 
1994-2013 
55 occurrences 
23 études retenues donc 16  « contrôlées » 
626 patients 
 
OHB ATA 2,0 à ATA 2,5 débutée de J0 à J3  
Délai : « the shorter is the better » 

 
Taux de succès avec OHB : 62,5 % à 100 %  
(lambeaux de chirurgie mammaire) 
 
Temps de guérison plus court sous OHB (8,9 
+/- 2 jours) que sans OHB (10,3 +/- 2 jours) 



Revue de la littérature 
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Exemple de cas au CMH Lyon   
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S0 
06 
février 

S18 
06 
mars 



Exemple de cas au CMH Lyon   
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S24 14 mars S39 19 avril 

Planimétrie 
après détersion 



Exemple de cas au CMH Lyon   
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S54 5 mai S78  02 juin 

S95 30 juin 



Conclusion 
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 En cas de souffrance tissulaire d’origine microcirculatoire ou 
artérielle, la plupart des publications montrent une amélioration 
de 15 à 30 % de la survie des greffons quand l’OHB est 
employée. 

 

  Prise en charge multi disciplinaire  (chirurgie vasculaire, chirurgie 
reconstructrice , dermatologie , infectiologie) avec des difficultés 
à bien faire préciser la place de l’OHB 

 

 Nécessité d’études prospectives randomisées  
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Indications Cliniques de l’OHB  
 HAS Janvier 2007 – ECHM Avril 2016 

 

CMH LYON 
 
File active 
« open fracture with crush 
injury  » 
 
5 patients / an 
 
 
 
File active  « lésions post 
opératoires » non listées 
dans les recommandations 
 
50 patients / an 
 

  



Généralités 
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 Le crush syndrom associe des lésions traumatologiques osseuses , 
vasculaires , neurologiques et des tissus mous où le risque 
infectieux est dominant. 

 

 L’ischémie initiale ou secondaire par œdème de revascularisation 
est à l’origine du syndrome compartimental. 

 

 Le risque d’amputation de membre est majeur et peut atteindre 
60 % 



PHYSIOPATHOLOGIE 

 Ischémie des tissus mous, majorée par l’œdème et les hématomes,  avec 

un risque de nécrose cutanée (artères perforantes et angiodesmosomes). 

 

 Syndrome compartimental (sd des loges) :  
 Apparait dans un volume fermé quand la pression interstitielle devient 

supérieure à la pression de perfusion capillaire (35 mm Hg)  arrêt de la 
microcirculation  hypoxie et œdème cellulaire  majoration de la 
pression.  

 Douleur suraiguë sans abolition des pouls distaux.  

 Mesure pressionnelle et décompression chirurgicale. 
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PHYSIOPATHOLOGIE 

 Risque infectieux par hypoxie tissulaire 
  Augmentation de la flore anaérobie (germes telluriques) 

  Diminution de la phagocytose 

 

  Cicatrisation: L’augmentation des besoins métaboliques dans des tissus 
lésés entraine une certaine hypoxie (absolue ou relative) à l’origine d’une 
diminution de division des cellules cutanées, de production de collagène et de 
la néo angiogenèse capillaire. 

   

 

70 Mesure pression intramusculaire Aponévrotomie 



Intérêt de l’OHB   
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 Augmentation par 10 de la PpO2 plasmatique et augmentation par 3 du 
diamètre de diffusion de l’O2 dans l’interstitium. 

 

 Réduction de l’œdème post traumatique par vasoconstriction 
hyperoxique des tissus sains. L’OHB est d’autant plus efficace si elle est 
débutée précocement mais n’entrainerai pas dans les tissus lésés 
devenus normoxiques une vasoconstriction réflexe secondaire.  

 

  Action anti-infectieuse: bactéricides sur les anaérobies avec restauration 
d’une activité phagocytaire des PNN dès que la  PpO2 de 30 mm Hg. 

 

 Effet rhéologique (déformabilité) érythrocytaire 

 
 

 

 



Intérêt de l’OHB   
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  Protection contre l’agression de reperfusion: 
 Réduction de l’adhésion des PNN sur l’endothélium veineux post capillaire (effet anti-

intégrine de l’OHB si réalisée précocement dans  les 4-6 premières heures) 

 Diminution de la péroxydation lipidique par les RLO sur les membranes cellulaires 

 Réactivation des « piégeurs » de RLO par correction de l’hypoxie 

 

 

 Action pro-cicatrisante dès que la PpO2 dépasse 30 mm Hg 
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Editorial critique des pratiques aux USA : 
 
   - Importance quantitative et qualitative des lésions post traumatiques des    
membres suivies par des différents organismes (CIWP , CCC, DCO…)  
   - 50 % des amputations sont infectées ou ischémies 
   - Existence de preuves physiologiques sur l’action de l’OHB 

• Augmentation de l’hématose par 10 
• Augmentation du diamètre de diffusion tissulaire de l’O2 par 3 

• Diminution des œdème de 20 %  
• Actions anti-infectieuses multiples 

• Activateur de croissance cellulaire (fibroblastes)et humorale (Growth factor)  
 

                    - HBO therapy  mal connue ou mal reconnue  
• « oubliée » comme outil thérapeutique   
• Soumise à caution : « who needs it? ,«  no evidence  to support its use « , «  »no randomized 

control studies » , « our patients are too sick to be moved to a chamber «   

• Part de responsabilité  des  1000  « hyperbaric clinics » 

      (implications – disponibilité- prise en charge) 
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  : 
 
   

 
 
 
 

  

   
    
                              

- Diminution de la complication 
infectieuse 
 

- Diminution du nombre  de parages 
secondaires 



Indications de l’OHB 
Conférence de consensus ECHM 

Milan 1996 
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Indications de l’OHB   

 Selon le terrain d’après Strauss 
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Facteurs 2 points 1 point 0 point 

Age <40 ans 40-60 ans >60 ans 

Déambulation Normale Limitée au domicile Aucune 

Fumeur/ Prise de 
corticoides 

Non >5 ans auparavant Permanent 

Etat cardio-
vasculaire/ rénal 

Normal Compensé par un 
traitement 

Décompensé 
malgré traitement 

Neuropathie/ 
Déformités 

Aucune Légère à modérée Sévère 



Indications de l’OHB  :  
Synthèse des classification de Gustilo et Strauss 
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Type Evolution attendue en 
condition normale 

Condition 
normale 

(Strauss 8 à 10) 

Condition 
altérée 

(Strauss 4 à 7) 

Condition 
sévèrement 

altérée 
( <3) 

Utilisation de l’OHB en fonction de l’état du patient 

I Habituellement 
identique à F fermée 

- - + 

II Idem 
Complication < 5% 

- + + 

IIIA Infection,désunion < 10% 
Amputation 0% 

+ + + 

IIIB Infection,désunion ≈50% 
Amputation 15% 

+ + + 

IIIC Infection ≈50% 
Amputation ≈50% 

+ + + 



Protocole OHB 

 2 séances ATA 2,5 (90 min) dans les 24 premières heures puis 
à poursuivre pendant 6 jours. 

 

 Monitoring OHB  par TcPO2 à 2,5 ATA  
 Intérêt pronostique de l’index de perfusion bilatéral 

 Ratio  des PpO2 à 2,5  ATA entre le membre témoin et le membre lésé 

    VPP 100 % d’amputation 

            si index < 0,2  

  VPP 100 % de guérison 

            si index > 0,9 

 

 

 

 Suivi de la pression interstitielle 
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Exemples de cas au CMH Lyon   
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   

 

   

 

 

 

S0   

S8 



Exemples de cas au CMH Lyon   
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S0 15 juillet 

S17  02 août 



Conclusion 
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 OHB a une action significative dans la réduction du syndrome 
compartimental et du risque infectieux (en particulier à germe 
anaérobie)  

 

  Elle permet également de diminution le nombre d’interventions 
chirurgicales des tissus nécrosés ainsi que le risque d’amputation 
secondaire. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
OHB et lésions tissulaires post opératoire 

Exemple de la maladie de Verneuil 

Découverte en 1854 par Aristide Verneuil 
 
Inflammation des glandes apocrines d’origine inconnue 
Association significative avec le tabagisme 
 
Diagnostic difficile car maladie méconnue : 
Incidence  au moins 1,5 % de la population adulte jeune 
essentiellement féminine 
 
Synonymes : 
 Hidroadénite suppurée 
 Hidradénite suppurative 
                  Acné inversée 
 
Clinique : Nodules – Abcès - fistules 
 
 
 

  



 

 

 

 

 
MV : classification de Hurley 
 et stratégie thérapeutique  

  
 
 
 

  

O.Monneuse – DU Plaies Ciactrisation - HCLyon 



 

 

 

 

 
  

Indication chirurgicale  de la MV 

  
 
 
 

  

O.Monneuse – DU Plaies Ciactrisation - HCLyon 

Stade 3 de  Hurley 
(1 % de la MV) 
 
Pour 1 % des stade 3 : 
Risque de dégénérescence 
carcinomateuse 
 (Ulcère de Marjolin) 
 
Chirurgie profonde (test 
bleu de méthylène), 
délabrante avec un risque 
infectieux ++ 
 
Temps de cicatrisation long 
 Localisations « sensibles » 
  



   

  Mécanismes d’actions  de l’OHB   

 

 
Sous OHB 2,5 ATA 

 
Effet de suppléance en oxygène  
 PpO2 Tissulaire > 50 mmHg 

 
Effet microcirculatoire  
 Vasomotion et redistribution des débits de 
perfusion (Effet Robin Hood) 

 
Effet anti-infectieux (production de ROS) 
-     Action bactéricide 
- Action bactériostatique 
- Action synergie antibiotique 
- Action stimulation macrophagique 

 
Effet métabolique sur le tissu conjonctif 
- Augmentation de l’activité des fibroblastes 
- Augmentation de la synthèse du collagène  

- Activation de la néoangiogénèse     

 

- MV stade 3 = milieu hypoxique  
 

- Diminution cellulaire (fibroblastes) 
 
- Baisse de la production de collagène 
 
- Diminution de l’angiogenèse   
 
- Diminution de la défense antimicrobienne  

( risque infectieux augmenté de 50 %) 



 

 

Objectifs  de l’OHB : 

OHB et Maladie de Verneuil 

- Réduire la durée de la cicatrisation post –opératoire (au   
moins 20 %) 

- Prévention du risque infectieux postopératoire immédiat 

 

    

L’OHB n’est pas un traitement spécifique de la maladie de Verneuil (aucune 
action sur les poussées d’hidrosadénites) mais un traitement complémentaire 
optionnel lors d’un processus cicatriciel complexe 
 



OHB et Maladie de Verneuil 

Une technique de soins et une pathologie mal connues 

- Revue internationale de la littérature  OHB et Hidrosadénite : 

 - Seulement 5 références sur Medline (juillet 2017- KW: hyperbaric / hidradenitis) 

 

 Effets  potentiellement bénéfiques de l’OHB  sur l’infection , la cicatrisation et la prise 
de greffes cutanées. Nécessité d’une méthodologie  

 
 

 -  Mémoire DIU Médecine Hyperbare (Dr Florence Bergues – Lyon  2011)  
 

  Sans OHB : Temps de cicatrisation variable de 7  à 17 semaines 

  Avec OHB : 

-  Durée moyenne de cicatrisation de 6 à 8 semaines (stade 2 de Hurley) 

- Rebond puis diminution rapide de la douleur 

- Reprise plus rapide des activités quotidiennes et du travail 

- Cicatrice plus esthétique (souplesse) 
 

… Mais biais méthodologiques (études rétrospectives). 
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L’OHB peut être utile dans la prise en charge post opératoire de la MV afin de 
réduire  le temps de cicatrisation chez une population socialement active 
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Etude prospective randomisée de 
petite taille (22 patients) 
Pas de terrain à risque 
1ère poussée inflammatoire 
 
OHB Débuté en post op immédiat J0 
18 séances ATA 2,5  de  90 minutes 



Activité du CMH de Lyon 

 

-  De 2009 à 2016 :  98 patients   

-    Homme = Femme 

- Age moyen : 30 +/- 9 ans 

- Tabagisme présent > 75 %   

- IMC > 29 pour 50 %  

- Nombre de localisations opératoires : 3 

- Stade 2 et 3 de Hurley 

 

 

- IMC > 29 pour 50 %  

- Nombre de localisations opératoires :  3  

- 

 

  

OHB et Maladie de Verneuil 
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AB (stade 2)– S0 et S28 (28 séances ATA 2,5) 

                               CC (stade 2) –  S0 et S25 

Exemples de cas au CMH Lyon  



Activité du CMH de Lyon 

 

OHB et Maladie de Verneuil 

OHB et intoxication tabagique  

Tabagisme Moyenne des 
séances d’OHB 

- 26 

+ 35 

Cesser de fumer 8 semaines avant l’intervention et durant la phase post opératoire de 
cicatrisation annule l’excès de risque dû au tabagisme : Infections – lâchage des  sutures – 
Durée de cicatrisation. 

1)Møller AM, Villebro N, Pedersen T, Tønnesen H. Effect of preoperative smoking intervention on postoperative 

complications: a randomised clinical trial. Lancet. 2002 Jan 12;359(9301):114-7. 

(2) Freiman A, Bird G, Metelitsa AI, Barankin B, Lauzon GJ. Cutaneous effects of smoking. J Cutan Med Surg. 2004 

Nov-Dec;8(6):415-23. 



  Conclusion 
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- La liste ECHM 2016 des indications de l’OHB n’est certainement pas exhaustive… 
L’exploration d’autres pathologies à traiter  reste d’actualité ! 
- Pour les indications reconnues , le niveau de preuve en EBM est moyen ..                    
La recherche de preuves reste d’actualité ! 
- La médecine hyperbare reste une technique hospitalière âgée d’au moins 130 ans  
mais peu connue… Sa promotion reste d’actualité ! 

Importance des associations de patients  
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