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RESUME / ABSTRACT

Effets de I’exercice physique sur les enfants grands brilés : une revue systématique

Introduction : Les enfants ayant subi une brilure grave et étendue sont particulierement touchés par
un Syndrome Inflammatoire de Réponse Systémique (SIRS) qui se met en place de maniére précoce,
intense et prolongée. Le métabolisme est alors en état d’hyperactivité et provoque plus spécifiquement
un catabolisme musculaire persistant plus de neuf mois aprés la brilure. Il en découle alors une
importante fonte musculaire, caractérisée par une perte de Masse Maigre Corporelle (MMC). Ajouté a
cela un alitement strict durant plusieurs semaines, les enfants grand brilés sont en situation de
déconditionnement musculaire important. Nous nous demandons donc si I'Exercice Physique (EP), en
plus du traitement masso-kinésithérapique, peut étre un moyen d’augmenter la masse maigre corporelle
chez I'enfant grand bralé.

Matériel et méthode : Nous avons interrogé cinq bases de données (MEDLINE, PEDro, Cochrane
Library, Google Scholar et Science Direct) sur une période de recherche allant du 15 octobre 2020 au
5 mai 2021. Pour chaque base, une équation a été créée en utilisant les mots de recherche que nous
avons définis en se basant sur notre question au format PICO. Nous avons déterminé des critéres
d’inclusion et de non-inclusion, ainsi que des critéres de jugement principal et secondaires afin de
répondre a notre problématique.

Résultats : Huit articles ont été retenus sur les 755 références identifiées. Les résultats de ces études
semble indiquer qu'un programme de douze semaines d’EP en force et endurance augmente
significativement la MMC chez les enfants grand brilés, au méme titre que la force musculaire et la
capacité aérobie. Certaines études mettent en avant que ce type de programme peut débuter
précocement (dans les six mois aprés brdlure) et ne comporte pas d’effets délétéres.

Discussion : L’EP chez I'enfant grand brilé semble étre un moyen sir et efficace pour améliorer la
MMC. L’application en France de programmes d’entrainement en force et en endurance pourrait ainsi
étre envisageable sereinement, tout en étant attentif a I'état clinique de I'enfant.

Mots-clés : Brilures graves, enfants, exercice physique, masse maigre corporelle.

Effects of physical training in severely burned children : a systematic review

Background : Children suffering severe and extended burns are especially affected by a Systemic
Inflammatory Response Syndrome (SIRS). It sets up in an early, intense and prolonged way.
Consequently, metabolism is hyperactive and causes a muscular catabolism lasting up to nine months
long after the accident. The result is an important loss of Lean Body Mass (LBM). Plus a strict bed rest
for several weeks, children with severe burns are in a significant muscle degradation situation.
Therefore, we wonder if Physical Training (PT) in addition to physical therapy could increase lean body
mass on severely burned children.

Method : From October 15, 2020 to May 5, 2021, we searched five databases (MEDLINE, PEDro,
Cochrane Library, Google Scholar and Science Direct). An equation was done for each database using
keywords based on our PICO question. In order to address this issue, we determined inclusion and non-
inclusion criteria as well as primary and secondary endpoints.

Results : We included eight articles from the 755 identified references. The results of these studies
suggest that a strength and endurance PT during twelve weeks increases significantly severely burned
children’s LBM. As muscle strength and aerobic capacity do too. Some studies show that this type of
program can start early (within six months after a burn) without causing harmful effects.

Discussion: PT on severely burned children seems to be a safe and effective way to improve LBM. In
France, applying a strength and endurance training program could thus be considered with confidence,
while being attentive to the clinical child’s condition.

Keywords : Severe burns, children, physical training, lean body mass.
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1. INTRODUCTION

1.1. Problématique

Les brdlures sont des pathologies le plus souvent accidentelles et la plupart du temps
bénignes, ne nécessitant pas de prise en charge spécifique. Cependant, chaque année en
France, des dizaines de milliers de cas graves touchent majoritairement les enfants (quatre
fois plus que les adultes) et par conséquent font I'objet d’hospitalisations, dont plus de la moitié
dans des centres spécialisés (1,2). Ces brilures graves ne sont déterminées par aucune
définition officielle, mais les experts tendent a distinguer le « brQllé grave a risque vital » du
« brlé grave a risque fonctionnel », selon différents paramétres tels que I'étendue en
pourcentage de Surface Cutanée Brilée (SCB), les degrés de profondeur des brdlures, I'age,

la localisation, I'inhalation de fumées ou le type de bralure (1).

L’amélioration de la prise en charge initiale des brllures graves depuis une quarantaine
d’années a permis de réduire considérablement la mortalité liée a celles-ci, mais cela
augmente en contrepartie la morbidité, responsable de séquelles physiques, psychiques et
sociales (1). La prise en charge initiale des patients brllés graves fait appel a une équipe
médico-chirurgicale pluridisciplinaire au sein des Centres de Traitement des Brilés (CTB),
spécialisée dans ce type de pathologies. La sévérité de I'atteinte aura pour indication une prise
en charge dans un service de réanimation et aura potentiellement des conséquences telles

gue I'engagement du pronostic vital (2,3).

A la suite des brilures graves, un Syndrome Inflammatoire de Réponse Systémique
(SIRS) se met en place de maniere précoce, intense et prolongée (3). En effet, hormis la Iésion
cutanée qui peut atteindre différents degrés dermiques, le SIRS a des conséquences sur les
systéemes cardiovasculaire, respiratoire, digestif, rénal, neurologiqgue, hématologique et
métabolique (4). Ce dernier est en état d’hyperactivité (hypermétabolisme) et provoque plus
spécifiguement un catabolisme musculaire par protéolyse des fibres des muscles

squelettiques, qui représentent 70% de la masse musculaire totale (5).



Le catabolisme musculaire méne ainsi a une dégénérescence musculaire et a une
perte de Masse Maigre Corporelle (MMC) qui persiste méme aprés cicatrisation de la plaie,
au moins neuf mois aprés la brdlure, et ce particulierement chez les enfants (5). Les
conséquences de ce catabolisme musculaire en phase aigué vont possiblement mener a une
ventilation mécanique prolongée, a une inhibition des réflexes de toux et a un retard de délai
de mobilisation ; en phase chronique, la perte de MMC va réduire considérablement la force

musculaire et donc la possibilité d’'une récupération physique totale (6).

Ajouté a cela un alitement strict durant plusieurs semaines, les enfants atteints de
brllures graves sont en situation de déconditionnement musculaire important, ce qui conduit
a un plus fort taux de morbidité et de mortalité (7). En effet, au-dela d’'un an aprés la brdlure,
la MMC chez I'enfant diminue de 17%, principalement au niveau des membres supérieurs par
rapport aux membres inférieurs (8). Un retard de croissance est également observé dés la

premiére année apres la brilure (9).

Cet état induit une perte de force musculaire importante, diminuant la qualité de vie et
compromettant de maniére chronique les capacités de I'enfant a participer a ses Activités de
la Vie Quotidienne (AVQ) (10). Il a en effet été démontré que les enfants brilés (dgés entre 6
et 17 ans), dont la SCB est supérieure a 40%, six mois apres brdlure, ont une MMC et une
force musculaire significativement plus faibles que les enfants non-brdlés ayant le méme age,

la méme taille et le méme poids (11).

Des traitements pharmacologiques permettent de moduler la réponse
hypermétabolique chez les enfants apres brilure grave (hormones de croissance, facteurs de

croissance, analogues de testostérone, propranolol, insuline) (6).

Des traitements non-pharmacologiques tels que les paramétres environnementaux
(augmentation de la température de la chambre, vétements compressifs), les chirurgies
(excisions, incisions de décharges, fermetures de plaies), une nutrition appropriée et I'Exercice
Physique (EP) peuvent également étre proposés (6). Malgré ses effets positifs connus sur les
personnes qualifiees de « saines », 'EP chez I'enfant Grand Brilé (GB) peut connaitre
guelques barriéres avec en premiére ligne la forme physique diminuée, mais également la

géne esthétique et certains facteurs socio-économiques (12).



Le Masseur-Kinésithérapeute (MK) posséde dans son champs de compétences la
prise en charge spécifique du patient GB, quel que soit le stade, ainsi que la possibilité de
« Concevoir et conduire un programme de reconditionnement a I'exercice et a I'effort » et

d’« Adapter la pratique sportive aux différents types de handicap [...] » (13).

De plus, 'EP étant défini par Caspersen en 1985 comme « une activité planifiée,
structurée, répétitive dont l'objectif est I'amélioration ou le maintien d’'une ou plusieurs
composantes de la condition physique », nous nous demandons donc si les enfants touchés
par une brQlure grave, dont la MMC est fortement altérée, pourraient bénéficier d'un

programme d’EP en plus du traitement masso-kinésithérapique établi (14).

Notre question de recherche est donc :

«Un programme d’exercice physique associé au traitement masso-kinésithérapique

augmente-t-il la masse maigre corporelle chez I'enfant aprés bralure grave ? »

L’hypothése principale de notre étude est qu'un programme d'EP augmente
significativement la MMC. Par extension, nous supposons qu’un programme débuté le plus
précocement possible augmente la force musculaire et la capacité aérobie des enfants aprés
brllure grave, améliorant leurs capacités fonctionnelles et leur permettant donc un retour plus

rapide dans leurs AVQ.

1.2. Cadre théorique

1.2.1. Les particularités de la brdlure grave chez I'enfant

1.2.1.1. Epidémiologie

En France, en 2014, les enfants entre 0 et 4 ans représentent 28,8% des patients
hospitalisés pour brdlure. De plus, les taux bruts d’incidence sont les plus élevés chez les
enfants de moins de 5 ans (°®%/100 000). Aprés ces ages, l'incidence diminue (*°100 000) Mais
observe une légére augmentation pour certaines tranches d’ages, comme chez les 15-24 ans
(1100 000). A tous les ages, l'incidence est plus importante chez les hommes que chez les

femmes. Cependant, cette différence est réduite chez les enfants entre 5 et 14 ans (15).



Les causes les plus fréquentes des brilures pédiatriqgues sont majoritairement
d’origines accidentelles et presque exclusivement domestiques (95%) (16). La brilure par
liquide chaud est la premiére cause pour les 0-4 ans et les 5-14 ans, surtout chez les garcons.
La deuxiéme cause de brilure chez les enfants de 0-4 ans est le contact avec des solides
chauds (surtout au niveau des mains, lors des premiers pas) ; pour les plus de 5 ans, les
brhlures par « feu, flammes, fumée » arrivent derriere celles par liquide chaud, et est méme la
premiére cause pour les adolescents de plus de 15 ans. Ainsi, en comparaison par rapport
aux adultes, les données rapportent que les enfants (5,3% des 0-4 ans et 3,5% des 5-14 ans)
sont moins touchés par les brdlures graves que les adultes (11,9% chez les plus de 15 ans ;
15,7% chez les 65-74 ans) (15).

1.2.1.2. La brilure grave chez I'enfant

En clinique, I'évaluation de la gravité d’'une brllure se base sur deux paramétres que

sont la SCB et la proportion en brQlures de 3¢ degré (17) :

- la SCB est évaluée chez I'enfant par la méthode de Lund et Browder (ANNEXE 1),
qui est spécifiqgue car elle tient compte a la fois de 'dge de I'enfant et de la
différence de croissance de la partie céphalique et des membres (18) ;

- I'évaluation de la profondeur des Iésions se fait réguliérement et peut étre difficile,
particuliérement a cause de I'évolution des brdlures de 2° degré dans les trois
premiers jours (ANNEXE I1). Cette évaluation peut se faire soit par simple analyse

clinique, soit par imagerie Doppler Laser (17).

D’autres critéres sont signes de gravité chez les enfants. Citons-en quelques
exemples : un nourrisson de moins de 28 jours ou avec une SCB supérieure a 5% ; un jeune
enfant avec une SCB supérieure a 10% ; une brdlure de 3¢ degré dont la localisation a un
risque vital, fonctionnel ou esthétique (orifices de la face, extrémités des membres, cou,
périnée, brOlures circulaires) ; la maltraitance ; les lésions associées (traumatiques ou

inhalations de fumées par exemple) (16).



En outre, d’aprés les données du Programme de Médicalisation des Systémes
d’Information en Médecine, Chirurgie, Obstétrique et odontologie (PMSI-MCO), la gravité des

brllures est définie selon une des trois conditions suivantes :

- brdlures couvrant au moins 20% de la surface du corps chez les enfants de moins
de5ans;

- brdlures couvrant au moins 30% de la surface du corps chez les personnes agées
de 5ansetplus;

- présence de brilures au niveau des voies respiratoires.

Nous nous servirons donc de la deuxiéme définition pour établir 'un de nos critéres
d’inclusion (voir partie MATERIEL ET METHODE).

1.2.1.3. Particularités physiopathologiques

Nous ne pouvons considérer un enfant comme un adulte miniature. L’enfant est un étre
en croissance avec des particularités physiologiques a prendre en considération dans le cadre

de brilures étendues.

Au niveau cutané, du fait d’'une épaisseur de couche cornée réduite sur le plan
épidermique, l'installation d’'une brllure profonde est beaucoup plus rapide par rapport a
ladulte. Il existe aussi une fragilit¢ de I'enfant a I'hypothermie. En effet, le rapport surface
cutanée corporelle sur poids corporel est particulierement important, c’est pourquoi il y a une
majoration de pertes caloriques au niveau cutané, gue ce soit par radiation ou par convection
(19).

Au niveau circulatoire, le phénomeéne d’hypovolémie intervenant aprés brilure grave
est nettement plus remarquable chez I'enfant. Celui-ci s’installe de maniére plus précoce et
plus soudaine, se manifeste par une augmentation conséquente de I'eau extracellulaire et

constitue donc un cedéme généralisé lorsque la SCB est supérieure a 25-30% (16).



Au niveau viscéral, les médiateurs de l'inflammation sont particulierement présents
chez les enfants et tous les organes sont susceptibles d’étre touchés. A titre d’exemples, nous
pouvons retrouver une atteinte : des poumons (syndrome de détresse respiratoire aigué ou
SDRA), du cceur (atteinte du ventricule gauche), du cerveau (hypertension intracranienne,
encéphalopathie du brdlé), du foie (synthése de protéines de I'inflammation) ou des reins
(insuffisance rénal aigué ou IRA). L’apparition d’'une défaillance multiviscérale engage le

pronostic vital de I'enfant (16).

Au niveau de la régulation thermique, une peau brilée au 3¢ degré perd son intégrité
et avec elle ses annexes (glandes sudoripares, vaisseaux sanguins et filets nerveux) (20). Ces
éléments sont indispensables a la production de sueur ou a 'augmentation de la circulation
sanguine lors d'un effort physique, et de leur absence résulte une incapacité a réguler la
température corporelle de maniére fonctionnelle (21). La cicatrisation, qu’elle soit dirigée ou
par greffe, ne permet pas de remplacer ces annexes, sauf dans le cadre de greffes de peau
totale (22).

1.2.1.4. Répercussions psychologiques de la brilure grave de I'enfant

Une brdlure grave a un retentissement potentiellement important sur ['état

psychologique de I'enfant, mais également sur celui de sa famille.

Une équipe de Nancy a mené une étude en 2005 sur 24 enfants hospitalisés et a eu
pour objectif de préciser les troubles psychopathologiques survenant apres une bralure grave
chez I'enfant (23). lls ont ainsi mis en évidence que la moitié des sujets présentaient des
troubles du comportement et des troubles du sommeil (insomnies, cauchemars). D’autres
troubles sont également exposés, tels que les troubles alimentaires (anorexie), les troubles de
'humeur (symptomes dépressifs), les plaintes somatiques, les troubles anxieux, les troubles
sphinctériens ou une peur exagérée. La prise en charge psychologique de ces troubles est
ainsi primordiale. L'utilisation de plusieurs méthodes est possible, parmi lesquelles nous
pouvons citer les stratégies cognitives (techniques de distraction comme la réalité virtuelle
durant les soins (24)), des techniques d’informations préalables aux actes thérapeutiques et
des techniques comportementales comme la relaxation pouvant réduire 'anxiété et améliorer

la qualité du sommeil (25).



1.2.2. Le traitement masso-kinésithérapique en phase aigué

Nous avons évoqué précédemment la gravité de la brllure. Son évaluation est un
élément-clé dans l'orientation du patient et de sa prise en charge en phase aigué, dans un
CTB. Elle est d’autant plus importante que des erreurs d’orientation ou de prise en charge

initiale auront des conséquences sur de potentielles séquelles.

L’intervention du MK est primordiale dés la phase la plus aigué de la bralure grave, lors
de 'admission du patient en CTB. Grace a ses compétences, a la fois générales mais aussi
spécifiques (notamment dans le domaine de la réanimation), il peut agir en axant la
rééducation sur la précocité, la prévention et la fonction (19). Cette rééducation ne peut étre
optimale que s’il existe une entente pluridisciplinaire avec les médecins anesthésistes-
réanimateurs, les chirurgiens, les infirmiéres et les aides-soignantes en charge du patient.

Ainsi, le MK en centre aigu intervient sur cinq champs principaux (19) :

- la kinésithérapie respiratoire de réanimation: elle est essentielle dans le
désencombrement bronchique (drainage bronchique des suies par exemple), le
maintien de la fonction musculaire ventilatoire, le sevrage ventilatoire ;

- la rééducation orthopédique : elle a pour but le maintien de la mobilité articulaire, que
ce soit par des mobilisations passives (lors des pansements sous anesthésie par
exemple), actives aidées ou actives, le drainage des cedémes ;

- la rééducation cicatricielle : elle vise a limiter les séquelles liées au remaniement du
derme, par de la prévention (éviter les mouvements répétés favorisant I'inflammation
et I'activité rétractile, prévention de I'apparition de brides) et du curatif (traitement des
brides attractiles par postures en capacité cutanée maximale) ;

- la rééducation fonctionnelle : elle est orientée dés que possible sur le renforcement
postural (assise au bord du lit, mise au fauteuil), la verticalisation, la déambulation, afin
de limiter 'amyotrophie, les complications liées a I'alitement et le déconditionnement
cardiorespiratoire ;

- l'appareillage : le MK a pour compétence la fabrication et la mise en place d’orthéses
d’immobilisation, d’orthéses posturales a visée cicatricielle et dorthéses de
compression ; le port de vétements compressifs provisoires est également une solution

précoce contre I'hypertrophie, si I'avancée de I'épidermisation le permet.



1.2.3. Le traitement masso-kinésithérapique en centre de rééducation

Aprés la phase de réanimation en CTB, vient la phase de rééducation en Soins de
Suite et de Réadaptation (SSR) pour I'enfant GB. Les principaux objectifs de cette rééducation
concernent le guidage de la maturation cicatricielle, le maintien ou la récupération des déficits

articulaires puis la restauration de I'autonomie (26).

Le traitement cicatriciel est prépondérant durant cette phase puisque I'avenir de I'enfant
dépend de la reconstruction de sa peau (19). |l est ainsi nécessaire pour le MK d’évaluer le
tissu cicatriciel dans le but d’établir un bilan diagnostic masso-kinésithérapique le plus complet
et le plus précis possible, afin de choisir les techniques les plus adéquates et ne pas étre

délétere.

L’orientation du traitement des cicatrices se fait selon le bilan des adhérences
cicatricielles (épaisseur du pli de peau ou utilisation d’'un appareil de vacuothérapie), des
rétractions et brides (bilan palpatoire, bilan goniométrique), de I'inflammation (test de rougeur
et de vitropression), de I'hypertrophie (mesure millimétrique perpendiculaire a la peau), de la
douleur et du prurit (EVA) (27). Les principales échelles validées pour I'évaluation des
cicatrices de brilure sont la Vancouver Scar Scale (VSS) ou sa version modifiée (mVSS), mais

également la Patient and Observer Scar Assessment Scale (POSAS) (28).

A la suite de son bilan, le MK peut utiliser différentes techniques manuelles : les
postures manuelles en capacité cutanée maximale (prévention et traitement des rétractions),
le massage cicatriciel dermo-épidermique (traitement des adhérences) et les techniques de
massothérapie, comme le drainage lymphatique manuel ou les micromobilisations tissulaires
(27). Les cures thermales, dont les propriétés anti-inflammatoires et antiprurigineuses
(combinées aux douches filiformes) ne sont plus a prouver, sont recommandées pour le
patient GB (29). La vacuothérapie (30) ; I'hydratation des cicatrices ; la compression des
cicatrices par vétements compressifs (31, 32) ou par appareillage en thermoplastique ou platre
font partie des techniques largement utilisées par le MK, en collaboration avec I'équipe

pluridisciplinaire (27).



1.2.4. L’évaluation et le traitement de la douleur de I'enfant grand br(lé

L’évaluation et le traitement de la douleur liée aux briilures sont adaptés a I'enfant. En
effet, les douleurs interviennent a différents moments. Celles-ci sont le plus souvent intenses.
Une douleur de fond, permanente et prolongée est provoquée par exagération des facteurs
nocicepteurs, liée a l'inflammation. Surajoutés a cela, des pics douloureux surviennent lors

des soins, des mobilisations ou de la toilette (17).

Les échelles d’évaluation utilisées sont les échelles FLACC, CHEOPS, DEGR ou
'EVA. Chacune a une utilisation spécifique en fonction du moment de soin et de I'état de la
douleur :
- I'échelle FLACC (Face Legs Activity Cry Consolability) évalue la douleur postopératoire
et celle provoquée par les soins (33) ;
- I'échelle CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) évalue la
douleur postopératoire et celle provoquée par les soins (34) ;
- I'échelle DEGR (Douleur Enfant Gustave Roussy) évalue la douleur « prolongée »
(35) ;

- I'EVA (Echelle Visuelle Analogique) évalue toute douleur (36).

Le traitement médicamenteux de référence est la morphine, notamment pour les
douleurs de fond, qui peut étre associé a la kétamine afin de diminuer les doses. Le
paracétamol et les anti-inflammatoires non-stéroidiens sont également utilisés dans ce but,

mais aussi en tant qu’apyrétiques (17).

1.2.5. La Masse Maigre Corporelle

La composition corporelle et son étude permet une représentation du corps humain et
de ses systemes. Plusieurs modeles existent : le modele anatomique, le modele biochimique
etles modéles physiologiques (37). Parmi ces modéles physiologiques figure le modele a deux
compartiments, qui oppose la masse grasse a la masse non-grasse, autrement appelée la

masse maigre.
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Sont ainsi distinguées (37) :

- La masse grasse, dépourvue d’eau, caractérisée par les triglycérides stockés au sein
des adipocytes.

- La MMC, correspondant a la somme de I'eau, des organes (dont les muscles) et des

0S.

La mesure de la MMC peut s’effectuer précisément par absorptiométrie biphotonique
a rayons X (en anglais, Dual Energy X-ray Absorptiometry ou DEXA). |l s’agit de la méthode
de référence de la mesure de la composition corporelle (37). La DEXA permet de mesurer
trois compartiments séparément, que sont la masse grasse, la MMC et la densité minérale
osseuse (qui est comprise dans la MMC dans le modéle physiologique a deux compartiments),
gue ce soit sur le corps entier ou focalisé sur une région corporelle (38). En revanche, un de
ses désavantages est l'influence potentielle de variables physiologiques sur les mesures (par
exemple, 'cedéme sur la MMC) (38). Son co(t élevé est également un frein a son utilisation

clinique (37).

La mesure par impédance bioélectrique est cliniquement plus facile, car moins
codteuse, plus accessible (mesures au lit), non douloureuse, et avec des résultats
interprétables plus facilement (38). Elle se caractérise par I'application d’un faible courant
électrique dans le corps, dans le but d’estimer la composition corporelle en eau, en MMC et

en masse grasse ; la mesure est cependant moins précise que la DEXA (37,38).

Il est ainsi nécessaire de relever que la mesure de la MMC ne correspond donc pas
directement a mesurer de la masse musculaire uniquement, mais a 'ensemble des tissus ne

faisant pas partie de la masse grasse. La masse musculaire étant comprise dans la MMC.

1.2.6. Le SIRS et le catabolisme musculaire

Aprés une brdlure grave, un hypermétabolisme s’installe a la suite de la phase aigué.
Celui-ci est caractérisé par une réponse inflammatoire généralisée et une réponse au stress
(39). Cette phase hypermétabolique correspond a une augmentation durable des différents
flux métaboliques qui ont pour conséquences une dénutrition, une dépression immunitaire et

un frein & la cicatrisation, et est d’autant plus intense que la SCB est étendue (40).



11

Elle est toutefois indispensable afin d’apporter I'énergie nécessaire a la réponse inflammatoire

qui fait suite a la lIésion cutanée.

Aussi, il est estimé que le métabolisme de repos chez I'enfant grand brdlé est 1,5 fois
supérieur au métabolisme de base (41). Ce besoin énergétique se manifeste premierement
par une augmentation de la production de glucose, non compensée par I'hypersécrétion
d’insuline ; deuxiemement par le catabolisme des protéines en acides aminés (participe au
déficit immunitaire et au retard de cicatrisation) ; derniérement par une libération massive
d’acides gras. Certains soins médicaux (traitement de la douleur, administration de -
bloquants ou d’hormones de croissance) ou chirurgicaux (excisions cutanées, greffes)

permettent de diminuer 'hypermétabolisme (42).

Le catabolisme protéique, associé a la réponse hypermétabolique, permet notamment
la synthése, par I'intermédiaire du foie, des protéines de linflammation. Il augmente les
cellules impliquées dans la défense immunitaire, fournit les substrats nécessaires a la

cicatrisation et augmente la production de glucose par néoglucogenése (40).

Cependant, la principale réserve de protéines du corps humain se situe au sein du
muscle squelettique. L'importante perte en protéines de la masse musculaire provient alors de
la dégradation des protéines en acides aminés, principalement la glutamine et I'alanine (43).
Elle est favorisée par des facteurs endocriniens, comme par exemple le cortisol, qui stimule la
protéolyse musculaire, ou des facteurs de nécrose tumorale tel que le TNFa (44,45). La
principale conséquence de ce catabolisme protéique intense est alors une importante fonte

musculaire (40).

1.2.7. La nutrition de I'enfant grand brilé

Nous l'avons dit précédemment, aprés une brilure grave, I'enfant voit sa masse
musculaire et donc sa MMC diminuer par l'association allongement prolongé-réponse

hypermétabolique.
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Cette réponse hypermétabolique induit une augmentation de la consommation en
dioxygéne, mais aussi des besoins caloriques plus importants (46). Cela se traduit par une
augmentation de la Dépense Energétique de Repos (DER). Cette derniére correspond a
« I'énergie dépensée a l'état de repos chez un individu a jeun et éveillé dans un climat
thermoneutre » (47). Plusieurs formules de prédiction permettent d’estimer la DER de I'enfant
GB, mais la mesure par calorimétrie indirecte est recommandée bien gu’elle soit plus coliteuse
(48).

Selon Ranson et al., les apports nutritionnels sont essentiels notamment pour soutenir
la cicatrisation et les défenses immunitaires (42). Si la SCB excéde 25%, la détermination des
besoins énergétiques est primordiale. Une absence ou un déficit de support nutritionnel aura
des conséquences sur les prises de greffes, la durée d’hospitalisation et la croissance. Les
besoins en protéines sont prépondérants et correspondent a 20-25% des besoins
énergétiques totaux ; son calcul se réalise en fonction du poids de I'enfant avant brilure et
représente 1,5 a 2,5 g/kg/j, dés I'age de 3 ans (49). La supplémentation en minéraux (calcium,
magnésium, potassium, vitamine D) est conseillée, tout comme l'apport en vitamines (A, B6,
B9, B12, C et E) (42).

1.2.8. L’Exercice Physique

Au contraire de ['Activité Physique (AP), 'EP ne résulte pas simplement d’un
« mouvement corporel produit par les muscles squelettiques avec dépense d’énergie
supérieure a celle du métabolisme de repos » (50). Aussi, a la différence des activités
sportives, aucune regle de jeu n’a besoin d’étre mise en place, aucune infrastructure lourde
n’est nécessaire et aucun équipement spécifigue n’est indispensable. L’'EP est donc une
adaptation de I'AP.

Au niveau international, de nombreux rapports, recommandations ou études se sont
intéressés aux bienfaits de I'AP sur les populations générales, puis sur des pathologies
spécifiques non transmissibles. Nous pouvons citer 'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
qui a établi en 2004 la « Stratégie mondiale pour l'alimentation, I'exercice physique et la
santé » dans laquelle elle recommande d’accroitre le niveau d’AP des populations des pays

membres, au travers de programmes de promotion (51).
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Dans sa « Stratégie sur I'activité physique pour la Région européenne 2016-2025 »,
'OMS promeut I'AP a tout age et notamment chez les enfants et les adolescents, que ce soit
dans les établissements préscolaires, scolaires ou de loisirs, faisant part ainsi d’une
augmentation des temps de loisirs sédentaires comme les activités sur écran et donc une

diminution du temps consacré a I'AP (52).

Dans ses « Recommandations mondiales sur l'activité physique pour la santé » de
2010, 'OMS recommande pour la tranche d’age des 5-17 ans (53) :
- Soixante minutes par jour d’AP d’intensité modérée a soutenue.
- Pratiquer une AP pendant plus de 60 minutes apporte un bénéfice supplémentaire pour
la santé.
- L’AP quotidienne devrait essentiellement étre une activité d’endurance (vélo, marche,
course, natation) et des activités d’intensité soutenue (en résistance) devraient étre

incorporées au moins trois fois par semaine.

Ceci étant, ses recommandations concernent des populations qualifiées de saines et
interviennent en terme de prévention primaire. En ce qui concerne les personnes atteintes de
pathologies chroniques, non transmissibles, divers plans nationaux de santé en France ont
érigé 'AP comme un des axes majeurs de la prise en charge physique. Parmi ceux-ci, hous
pouvons noter les Programmes Nationaux Nutrition Santé (PNNS), les plans Cancer, le plan

Obésité, intervenant en préventions primaire et secondaire.

De plus, la HAS a émi en 2019 un « Guide de promotion, consultation et prescription
médicale d’AP et sportive pour la santé chez les adultes » (50) accompagné de six référentiels
pour six pathologies (Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO), maladie
coronaire stable, Hypertension Artérielle (HTA), obésité, diabéete de type 2 et Accidents

Vasculaires Cérébraux (AVC)) afin de faciliter la prescription d’AP par le médecin.

En effet, la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de
santé permet aux médecins de prescrire de I'AP notamment aux personnes ayant une
Affection de Longue Durée (ALD) (54).
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A titre d’exemple, la BPCO est une maladie du systtme pulmonaire ayant des
conséquences extra-pulmonaires. Au méme titre qu'une bralure grave, il s’agit d’'une maladie
cachéxiante, ce qui veut dire qu’il existe une diminution a la fois de la masse maigre, donc de
la masse musculaire, et de la force des muscles squelettiques ; une inflammation systémique
et un métabolisme exacerbé. Ainsi, a tous les stades de gravité de la maladie, un programme
de réhabilitation fait d’exercices physiques (en endurance, en renforcement musculaire et en
assouplissements), d’éducation thérapeutique et d’une nutrition adaptée peut étre prescrit par

le médecin et réalisé sous la supervision d’'un MK (55).

Nous l'avons dit précédemment, la brllure grave est associée a un syndrome
inflammatoire. Il existe en France des contre-indications a la réalisation de I'AP, parmi
lesquelles figurent « Toutes affections inflammatoires et/ou infectieuses évolutives » (50). Il
s’agit d’'une contre-indication temporaire. Chez I'enfant GB, tout effort physique en phase
inflammatoire est contre-indiqué : « Tout patient qui sort d’'un centre aigu doit avoir une
prescription de limitation de ses activités quotidiennes, de loisirs ainsi qu’'une dispense
d’éducation physique. Il doit étre éclairé sur les risques encourus » (19). Dans certains centres
de rééducation, cette limitation de I'effort physique peut perdurer jusqu’a un an aprés la

brilure.

2. MATERIEL ET METHODE

2.1. Stratégie de recherche documentaire

Notre question de recherche, qui a été construite a l'aide de I'acronyme PICO (tab. I),
nous permet d’étre une base dans la détermination des mots de recherche indispensables a
I'élaboration des équations de recherche définies pour chacune des différentes bases de
données, dans le cadre de notre revue systématique de la littérature. Le but principal, au
travers de la création de ces équations, va étre d’éviter le silence afin de ne pas passer a cbté

d’articles qui pourraient nous étre utiles dans notre recherche (56).
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Tableau | : Question de recherche définie selon le modéle PICO.

Population Enfants avec une brdlure grave

_ Programme d’EP + traitement masso-
Intervention L
kinésithérapique

Comparaison Traitement masso-kinésithérapigue seul

Outcome Masse maigre corporelle

Les mots de recherche définis sont d’'une part ceux que nous avons retrouvés dans les
articles lus ou utilisés lors de I'élaboration de la partie INTRODUCTION, ce qui contribue a
une recherche globale. D’autre part, Iidentification des termes MeSH (Medical Subject
Headings) de notre question permet de les retrouver dans le thésaurus des bases de données
(principalement dans MEDLINE). Cette identification se fait grace a deux sites en langue
francaise, disponibles en ligne : I'un développé par 'INSERM, I'autre par le CHU de Rouen qui
est HeTOP (57,58).

Ainsi, pour chaque terme de notre question, nous avons établi les différents mots de
recherche, en anglais et en francais, en introduisant I'opérateur booléen « OR » (traduction de

OU) (tab. ).

Tableau Il : Mots de recherche anglais et francais utilisés en fonction des termes issus de la

question de recherche.

Termes issus de la question | Mots de recherche définis en | Mots de recherche

de recherche anglais définis en frangais
- . . « enfants » OR
Enfants child” OR “adolescent
« adolescents »
R « brdlure » OR
Bralure “burn” o
« bralés »
“exercise therapy” OR « exercice physique »
Programme d’exercice “exercise training” OR OR « exercice » OR
physique “physical exercise” OR « programme
“exercise programs” d’exercice »

« masse maigre
. ‘lean body mass” OR “muscle
Masse maigre corporelle corporelle » OR « masse
mass” .
musculaire »
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Les bases de données consultées sont MEDLINE, PEDro, Cochrane Library, Google
Scholar et Science Direct. Pour chaque base de données, une équation de recherche adaptée
a été créée, en liant les différents mots-clés par I'opérateur booléen « AND » (traduction de
ET) (ANNEXE II1).

2.2. Meéthode

2.2.1. Période de recherche

La recherche bibliographique des références étudiées pour la revue systématique a
été réalisée du 15 octobre 2020 au 5 mai 2021, avec une veille bibliographigue qui a été mise
en place pour chaque base de données. Cette veille a perduré jusqu’a la date de soutenance

du mémoire.

2.2.2. Criteres d’éligibilité

Dans le but de ne sélectionner que des articles pouvant répondre a notre question de
recherche et ainsi d’affiner les résultats de notre recherche documentaire, des critéres

d’éligibilité (inclusion et non-inclusion) sont déterminés.

2.2.2.1. Criteres d’inclusion

En ce qui concerne les études, celles-ci doivent étre des essais cliniques contrdlés
(randomisés ou non), des études rétrospectives ou des études de cas. Pour une
compréhension facilitée, la langue de rédaction de l'article doit étre en francgais, anglais ou
espagnol. Aussi, la date de publication doit étre postérieure a 2001, qui correspond a la date

de publication de l'article princeps de Suman et al. (59).

Pour ce qui est de la population étudiée, il s’agit d’enfants ou d’adolescents dont I'age
est compris entre 6 et 18 ans, avec des brilures touchant au minimum 30% de la Surface
Corporelle Totale (SCT), afin que ces derniéres soient qualifiées de graves. Tous les types de

bralures (thermiques, chimiques, électriques, autres) rentrent dans I'inclusion.
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L’intervention doit porter sur un programme d’'EP, complémentaire a un traitement
masso-kinésithérapique spécifique a la prise en charge du patient brdlé. Dans ce programme
doit figurer au moins un exercice de renforcement musculaire contre résistance, sur au moins
un groupe musculaire déterminé, qu’importe le mode de contraction, la charge et la fréquence

d’entrainement.

2.2.2.2. Critéeres de non-inclusion

Les études sont non-incluses si ce sont des méta-analyses, des revues systématiques,
des articles narratifs et des articles de littérature grise, et dont la langue est autre que celles
déterminées précédemment. Les articles qui n’ont pas la disponibilité d’étre lus dans leur

intégralité sont non-inclus, de méme que les articles antérieurs a 2001.

2.2.3. Criteres d’évaluation

Le critere d’évaluation primaire est la MMC (en valeur absolue ou en pourcentage), qui

est évaluée soit par impédancemétrie bioélectrique, soit par absorptiométrie biphotonique.

Les criteres d’évaluation secondaires correspondent a la force musculaire et a la
capacité aérobie des sujets. Les autres critéres également évalués dans les études sont

permis.

2.3. Méthodologie d’analyse des données

Chague article sélectionné apreés lecture compléte a sa fiche de lecture inspirée des
lignes directrices CONSORT pour les essais contrblés randomisés et selon les lignes
directrices SPIRIT pour les essais cliniques, les études expérimentales et protocoles divers
(60,61).

La validité interne de chaque étude est évaluée grace a I'’échelle PEDro, avec un score
sur 10 déterminé lorsque celui-ci ne I'est pas déja (62). De plus, I'analyse des risques de biais
est réalisée en se servant de l'outil d’évaluation des risques de biais de la Cochrane

Collaboration, dénommé le « Risk of Bias tool 2 » (63).
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3. RESULTATS

3.1. Résultats de la recherche bibliographique

Les différentes bases de données, interrogées grace aux équations de recherche, nous
ont donné un total de 755 références. Nous avons donc établi un diagramme de flux
(ANNEXE IV), en se servant du modéle PRISMA, afin de résumer les modalités de sélection

des articles faisant partie de notre revue de la littérature (64).

Ainsi, aprés lecture du titre, ce sont 129 références qui ont été sélectionnées. Pour la
plupart des études exclues a ce stade, le sujet ne correspondait pas au nétre ou la langue
d’écriture ne correspondait pas a nos critéres d’inclusion. La suppression des doublons nous
permettait de dégager 61 références qui ont été soumises a la lecture du résumé. Toujours en

se basant sur nos critéres d’éligibilité prédéfinis, ce sont 21 articles qui ont été sélectionnés.

Au final, ce sont huit articles qui ont été évalués, apres lecture des 21 articles. Les

raisons des exclusions des treize autres articles sont mentionnées dans le diagramme de flux.

Les huit articles finalement inclus dans notre revue systématique ont fait I'objet de
fiches de lectures pour chacun d’entre eux, dans le but de faciliter 'extraction des résultats
(ANNEXE V).

3.2. Les études sélectionnées pour la synthese qualitative

Le récapitulatif des études sélectionnées apparait dans le tableau figurant ci-aprés
(tab. ). Elles ont été triées par ordre décroissant, selon leur score sur I'échelle PEDro

(ANNEXE VI). Nous décrivons ensuite chaque étude dans un paragraphe.



Tableau Ill : Récapitulatif des études sélectionnées

Type
Nombre N
Nombre de d’entrainement " : :
- de Criteres de jugement Prises de mesures
participants dans le groupe
groupes :
exercice

Ebid et
al. 2017

Suman
et
Herndon
2007

Al-
Mousawi

et al.
2010
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Suman
et al.
2001

Przkora
et al.
2007

Wurzer
et al.
2016

En gras : résultats des critéres de jugement présentés dans le paragraphe 3.4. Résultats des
études.

3.2.1. L'essai controlé randomisé en double-aveugle

L’étude d’Ebid et al. (2017) est le seul essai contrélé randomisé en double-aveugle de
notre sélection (65). Cette équipe a étudié les effets d’une supplémentation en vitamine D, en
plus d'un entrainement musculaire isocinétique de douze semaines, sur la force musculaire,
la force explosive et la MMC. Deux autres parameétres, la marche et le dosage sanguin en

vitamine D, ont également été mesurés.

3.2.2. Les essais controlés randomisés

Suman et Herndon (2007) ont eu pour objectif de déterminer si les effets d’'un
programme de douze semaines d’entrainement, supposés bénéfiques sur la force musculaire
et la MMC, sont maintenus 3 mois aprés la fin du programme (66). Durant ces trois mois, les
sujets des deux groupes sont retournés a domicile avec une prescription d’exercices (sur la

base du programme) a réaliser en autonomie.
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L’équipe de Hardee et al. (2014) a réalisé une étude comparant les effets d'un
programme de douze semaines d’entrainement, en plus d’'une prise en charge masso-
kinésithérapique, sur la MMC, la force musculaire, la capacité aérobie et le taux de synthese
musculaire, par rapport aux participants a une prise en charge masso-kinésithérapique (67).
lls ont également voulu déterminer si le début précoce de ce type de programme, durant une

période d’hypermétabolisme encore présent, n’affectait pas le taux de synthése protéique.

En 2010, Al-Mousawi et al. ont voulu examiner les effets d’'un programme d’EP sur la
MMC, la force musculaire et la DER, comparé a un traitement masso-kinésithérapique seul
(68). Leur hypothése de base était que les patients suivant le programme n’observaient pas

d’augmentation de cette dépense énergétique de repos, par rapport au groupe controle.

Suman et al., en 2003, ont étudié les effets de I'association d’un traitement d’hormones
de croissance avec un programme d’entrailnement et une prise en charge kinésithérapique sur
la MMC, ainsi que sur la force musculaire (69). lls avaient pour hypothése que I'administration
d’hormones de croissance humaine, associée a I'EP, augmentait significativement la masse

maigre et la force, comparativement a une administration isolée d’hormones ou a I'EP seul.

La premiere étude publiée sur le sujet est celle de Suman et al. en 2001 (59). Il s’agit
de l'article sur lequel la plupart des études se sont ensuite basées, notamment pour déterminer
leur programme d’entrainement. L’équipe de recherche a eu pour objectif de déterminer si un
programme d’EP qui requiére force musculaire et endurance, associé a un traitement masso-

kinésithérapique, augmentait la MMC, la force et la capacité fonctionnelle.

L’étude de Przkora et al. (2007) portait sur les effets de I'oxandrolone, agent
anabolisant dérivé de la testostérone, combiné a un programme d’entrainement et & un
traitement kinésithérapique (70). Les criteres de jugement étaient la force musculaire, la

capacité aérobie, la MMC et la masse sans graisse.
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3.2.3. L’essai non randomisé

Le cas de I'étude de Wurzer et al. (2016) est particulier, puisque la méthodologie de
répartition des participants change a un moment, passant d’'une randomisation entre le groupe
participant au programme d’entrainement et le groupe n’y participant pas, a un choix de la part
des sujets entre les deux groupes (71). L’objectif de ce travail était de comparer la composition
corporelle, la force musculaire et la capacité aérobie sur le long-terme, aprés un programme
d’entrainement.

3.3. Extraction des données

3.3.1. Caractéristiques des participants

Les caractéristiqgues des participants aux différentes études sont détaillées en
ANNEXE VII.

3.3.2. Caractéristiques des études

3.3.2.1. Les criteres d’éligibilité

Les criteres d’éligibilité différaient entre les études. En ce qui concerne les critéres
d’inclusion, il s’agissait principalement de I'age et de la SCB. Pour la majorité des études, I'age
d’inclusion était compris entre 7 et 17 ans. Seule I'étude de Ebid et al. avait une inclusion plus
restrictive (entre 10 et 16 ans) (65). Une SCB supérieure a 40% représentait la trés grande
majorité de I'inclusion des études, puisque seule celle de Wurzer et al. incluait les patients
dont la SCB est supérieure a 30% (71). La plupart des études commencaient leur protocole

lorsque les cicatrices des sujets étaient épidermisées a 95%.

Les critéres d’exclusion étaient plus nombreux et communs a quasiment toutes les
études. Parmi ceux présentés figuraient 'amputation de membre inférieur, 'hypoxie cérébrale,

les troubles psychologiques, les troubles séveres cognitifs ou du comportement.
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L’équipe d’Ebid et al. excluait quant a elle les sujets avec l'une des pathologies suivantes :
troubles métaboliques, neuropathie, troubles visuels ou vestibulaires, amputation, épilepsie,
perte d’équilibre et déformation de membre inférieur (65). Les sujets inclus ne devaient pas

participer a une autre étude ou présenter une réaction medicamenteuse.

3.3.2.2. Les criteres de jugement

Le critére de jugement commun a toutes les études est la MMC, puisque celui-ci figure
dans nos critéres de sélection. La mesure est réalisée par absorptiométrie biphotonique a
rayons-X (en anglais DEXA) dans toutes les études. Six études sur les huit ont présenté les
résultats en kilogrammes. Une étude les a présenté en grammes et une autre les présentent

sous forme d’indice de masse maigre, en kilogrammes par métre carré (59,71).

La force musculaire est également un critére de jugement observé dans toutes les
études. Sa mesure a différents stades des protocoles se réalisait par isocinétisme sur les
extenseurs de genou du membre inférieur dominant, a une vitesse de 150° par seconde avec
pour unité de mesure le pic de couple (en N.m), et ce dans tous les articles étudiés. Une seule
étude avait la force musculaire explosive des membres inférieurs en complément, mesurée

par la hauteur (en centimetres) de « countermovement jumps » (65).

La mesure de la capacité aérobie intervenait dans cinq des huit études. Celle-ci était
calculée par le protocole de Bruce modifié et I'unité de mesure correspondait a la VO2zpeak (€N
ml.kgt.min?), soit la consommation maximale d’oxygéne lors du test, ou a la VOawmax pour
I'étude de Wurzer (71).

La DER est une donnée mesurée dans deux études de notre corpus par calorimétrie
indirecte, avec calcul des échanges gazeux respiratoires (consommation d’oxygene et

production de dioxyde carbone) (59,68).

Les dosages sanguins de plusieurs substances ont été mesurés dans le cadre des
études avec administration de vitamine D (65) et d’hormones de croissance humaine (69), ou

dans le but de mesurer le taux de synthése fractionnaire en muscle (67).
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Certains parametres de marche ont été évalués et ce dans une seule étude, en utilisant

un tapis d’analyse de marche (65). Ainsi, des données telles que la longueur de pas (en

centimetres), la longueur de foulée (en cm), la vitesse (en cm/s) et la cadence (nombre de

pas/minute) ont été analysées au début du programme et douze semaines plus tard.

3.3.3. Protocole des études

Les protocoles d’entrainement des groupes d’intervention sont précisés dans le tableau

ci-apres.
Tableau IV : Récapitulatif des protocoles d’entrainement
Etude Protocole d’entrainement Composition des groupes
* Type : renforcement musculaire, en isocinétique.
* Posologie : Trois fois par semaine durant 12 semaines.
+ Composition des séries : Dix répétitions en concentrique des | « Groupe Vitamine D : administration de
extenseurs de genou du membre dominant, & une vitesse de | de vitamine D +  protocole
1509s. Trois minutes de repos entre chaque série. d’entrainement + traitement masso-
. » Déroulé des séances : kinésithérapique.
Ebid et - Echauffement de 5min sur tapis de course & 4km/h, suivi
de 5 séries d’étirement des extenseurs de genou. » Groupe Isocinétique : protocole
al. 2017 - Contraction a 50% du pic de couple, en initial, puis | d’entrainement + traitement masso-
augmentation progressive. kinésithérapique.
- De la 1%¢ & la 5° session : 1-5 séries
- De la 6° a la 24° session : 6 séries * Groupe Kinésithérapie : traitement
- De la 25° & la 36° session : 10 séries masso-kinésithérapique.
- Feedback visuel et encouragements verbaux sont donnés pour
maximiser le niveau d’effort de chaque contraction.
* Type : renforcement musculaire et endurance aérobique.
» Posologie : Trois jours par semaine durant 12 semaines.
» Renforcement musculaire (sur machines ou avec poids) :
- Huit exercices : développé couché, presse a cuisses,
développé épaule, extension de jambe, flexion de bras,
flexion de jambe, extension de bras, pointes de pieds.
Suman - Semaine 1 a 50-60% de 3 Répétitions Maximales (3RM)
- Semaines 2 — 6 a 70-75% de 3RM (4-10 répétitions) « Groupe Exercice: protocole
et - Semaines 7 — 12 & 80-85% de 3 RM (8-12 répétitions) d’entrailnement + traitement masso-
- Une minute de repos entre chaque série. kinésithérapique.
Herndon - _ X _ _
» Endurance aérobique (sur tapis de course ou cycloergometre) : « Groupe Sans exercice : traitement
2007 - Echauffement de 5min sur tapis de course & 50% de la | masso-kinésithérapique.
VOZPeak-
- Séance : entre 20 et 40min d’effort, entre 70 et 85% de
Ia VOZPeak-
+ prescription d’exercices a réaliser a domicile sur la base du
protocole d’entrainement, a la fin du protocole (groupe Exercice)
ou 9 mois aprés-brllure (groupe Sans-Exercice).
* Type : renforcement musculaire et endurance aérobique.
» Posologie : Trois jours par semaine pour le renforcement, 3 a 5
Hardee jours par semaine pour lactivitt en endurance, durant 12 | «  Groupe Exercice : protocole
semaines. d’entrainement + traitement masso-
et al. » Renforcement musculaire (sur machines ou avec poids) : kinésithérapique.
- Huit exercices : développé couché, presse a cuisses,
2014 développé épaule, extension de jambe, flexion de bras, | « Groupe Sans exercice : traitement
flexion de jambe, extension de bras, pointes de pieds. masso-kinésithérapique.
- Semaine 1 a 50-60% de 3RM, (3 séries de 8-12
répétitions)
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- Semaines 2 — 6 a 70-75% de 3RM, (3 séries de 8-12
répétitions)

- Semaines 7 — 12 a > 75% de 3 RM, (3 séries de 8-12
répétitions)

- Une minute de repos entre chaque série.

» Endurance aérobique (sur tapis de course ou cycloergometre) :
- Echauffement de 5min sur tapis de course a <50% de la
VOapeak-
- Séance : entre 20 et 40min d’effort, entre 70 et 85% de
Ia VOZPeak-

Pas d’activité de renforcement autorisé en dehors de I'étude ; les
AVQ sont en revanche encouragées.

* Type : renforcement musculaire et endurance aérobique.
* Posologie : Trois jours par semaine durant 12 semaines.
» Renforcement musculaire (sur machines ou avec poids) :
- Huit exercices : développé couché, presse a cuisses,

Al- développé épaule, extension de jambe, flexion de bras,
flexion de jambe, extension de bras, pointes de pieds. «  Groupe Exercice : protocole
Mousawi - Semaine 1 a 50-60% de 3RM d’entrainement + traitement masso-
- Semaines 2 — 6 a 70-75% de 3RM (4-10 répétitions) kinésithérapique.
et al. - Semaines 7 — 12 a 80-85% de 3 RM (8-12 répétitions)
- Une minute de repos entre chaque série. * Groupe Sans exercice : traitement
2010 masso-kinésithérapique a domicile.
» Endurance aérobique (sur tapis de course ou cycloergometre) :
- Echauffement de 5min sur tapis de course a 50% de la
VOZPeak-
- Séance : entre 20 et 40min d’effort, entre 70 et 85% de
la VOZPeak-
* Type : renforcement musculaire et endurance aérobique.
» Posologie : Trois jours par semaine durant 12 semaines.
» Renforcement musculaire (sur machines ou avec poids) : e Groupe GHEX: administration
- Huit exercices : développé couché, presse a cuisses, | d’hormones de croissance + protocole
développé épaule, extension de jambe, flexion de bras, | d’entrainement + traitement masso-
flexion de jambe, extension de bras, pointes de pieds. kinésithérapique.
- Semaine 1 a 50-60% de 3RM, (3 séries de 4-10
Suman répétitions) » Groupe SALEX: administration d’'un
- Semaines 2 — 6 a 70-75% de 3RM, (3 séries de 4-10 | placebo + protocole d’entrainement +
et al. répétitions) traitement masso-kinésithérapique.
- Semaines 7 — 12 a 80-85% de 3 RM, (3 séries de 8-12
2003 répétitions) *  Groupe GH: administration
- Une minute de repos entre chaque série. d’hormones de croissance + traitement
masso-kinésithérapique.
» Endurance aérobique (sur tapis de course ou cycloergometre) :
- Echauffement de 5min sur tapis de course &4 <50% de la | »+ Groupe SAL: administration d’un
VOspeak- placebo + traitement masso-
- Séance : entre 20 et 40min d’effort, entre 70 et 85% de | kinésithérapique.
1a VOopeak-
* Type : renforcement musculaire et endurance aérobique.
» Posologie : Trois jours par semaine durant 12 semaines.
» Renforcement musculaire (sur machines ou avec poids) :
- Huit exercices : développé couché, presse a cuisses,
développé épaule, extension de jambe, flexion de bras,
Suman flexion de jambe, extension de bras, pointes de pieds. *«  Groupe Exercice : protocole
- Semaine 1 & 50-60% de 3RM d’entrailnement + traitement masso-
et al. - Semaines 2 — 6 a 70-75% de 3RM (4-10 répétitions) kinésithérapique.
- Semaines 7 — 12 & 80-85% de 3 RM (8-12 répétitions)
2001 - Une minute de repos entre chague série. « Groupe Sans exercice : traitement

» Endurance aérobique (sur tapis de course ou cycloergometre) :
- Echauffement de 5min sur tapis de course & 50% de la
VOZPeak-
- Séance : entre 20 et 40min d’effort, entre 70 et 85% de
Ia VOZPeak-

masso-kinésithérapique & domicile.
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Przkora

*» Type : renforcement musculaire et endurance aérobique.
* Posologie : Trois jours par semaine durant 12 semaines.
» Renforcement musculaire (sur machines ou avec poids) :

- Huit exercices : développé couché, presse a cuisses,
développé épaule, extension de jambe, flexion de bras,
flexion de jambe, extension de bras, pointes de pieds.

- Semaine 1 a 50-60% de 3RM, (3 séries de 4-10

e Groupe OXEX: administration
d’'oxandrolone + protocole
d’entrainement + traitement masso-
kinésithérapique.

* Groupe PLEX: administration d’'un

répétitions) ) by
) N - placebo + protocole d’entrainement +
et al. ) rséepmétai:irc])enss)z =6 a70-75% de 3RM, (3 séries de 4-10 | oo ment masso-kinésithérapique.
- Semaines 7 — 12 a 80-85% de 3 RM, (3 séries de 8-12 . - .
2007 répétitions) . Groupe OX: . administration
- Une minute de repos entre chaque série. g‘oz(a_ndfolor?e * lraitement masso-
inésithérapique a domicile.
» Endurance aérobique (sur tapis de course ou cycloergometre) : . . - . ,
- Echauffement de 5min sur tapis de course a <50% de la Groupe PL: a(_jm|n|strat|on d'un
VOopen. p_Iagepol + \tralterjm_ant masso-
- Séance : entre 20 et 40min d’effort, entre 70 et 85% de kinésithérapique a domicile.
la VOQpeak.
* Type : renforcement musculaire et endurance aérobique.
* Posologie : Trois jours par semaine durant 12 semaines.
» Renforcement musculaire (sur machines ou avec poids) :
- Huit exercices : développé couché, presse a cuisses,
développé épaule, flexion de bras, flexion de jambe, | , Groune  Exercice : rotocole
Wurzer extension de bras, pointes de pieds et curls abdominaux. dentrai p t + trait . tp
- Semaine 1 a 50 de 3RM, (3 séries de 4-10 répétitions) k.er’\ r'?r:rllemgn ratement  masso-
et al. - Semaines 2 — 6 a 70-75% de 3RM, (3 séries de 12-15 inesitherapique.
répétitions) « Groupe Sans exercice : traitement
2016 - Semaines 7 — 12 a 80-85% de 3 RM, (3 séries de 8-12 E. tharantoe 5 domiail
répétitions) masso-kinésithérapique a domicile.

- Une minute de repos entre chaque série.

» Endurance aérobique (sur tapis de course ou cycloergometre) :
- Séance : entre 20 et 45min d’effort.

Les protocoles d’entrainement des différentes études présentaient de fortes similitudes

entre eux. Tout d’abord, les durées des programmes étaient toutes égales a douze semaines.

Ensuite, le contenu des séances reposait sur deux types d’entrainement (renforcement

musculaire contre résistance et endurance aérobie), hormis pour une seule étude pour laquelle

était prévu un programme d’entrainement basé uniqguement sur I'isocinétisme (65). De plus,

les modalités d’entrainement se ressemblaient fortement puisqu’elles reprenaient quasiment

toutes la méme posologie (entrainement trois fois par semaine), les mémes exercices de

renforcement musculaire (dont la charge de travail était basée sur la 3RM), le méme

entrainement d’endurance aérobique (sur tapis de course ou cycloergometre, avec hiveau

d’effort a un certain pourcentage de la VO2peak).

Quelques différences intervenaient en terme du nombre de séries et de répétitions de

mouvements pour les sessions de renforcement musculaire.
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3.4. Résultats des études

Dans les paragraphes qui vont suivre, nous allons détailler uniquement les résultats

intra et inter-groupes, pour lesquels il N’y avait pas d’administration de substances. Cela va

donc correspondre aux groupes dont l'intervention consistait en un protocole d’entrainement

en plus d’un traitement masso-kinésithérapique, comparés aux groupes contréles pratiquant

seulement le traitement masso-kinésithérapique. Nous présentons un récapitulatif des

résultats des critéres de jugement de nos études (tab. V), puis nous les détaillons dans les

paragraphes qui suivent. Nous avons choisi de ne faire apparaitre que les résultats concernant

nos criteres de jugement définis, a savoir la MMC, la force musculaire et la capacité aérobie.

Tableau V : Récapitulatif des résultats de nos études.

Etudes

Résultats

e MMC :

Augmentation significative de la MMCT et de la MMMI pour le groupe
Isocinétique.
Pas de données inter-groupes.

Ebid et al. « Force musculaire :

* MMC :

Augmentation significative de la force musculaire dans les deux groupes.
Augmentation significative de la force explosive pour le groupe Isocinétique.

» Capacité aérobie : Pas de mesures.

Augmentation significative de la MMCT pour le groupe Exercice apres le
protocole et trois mois apres la fin.

Pas de différence significative entre les deux groupes a n’importe quel délai de
mesure.

Suman et * Force musculaire :

Herndon

* MMC :

Hardee et al.

Augmentation significative pour le groupe Exercice.

Pas d’augmentation significative douze mois post-bralure dans les deux
groupes.

Différence significative entre les deux groupes a neuf mois post-brdlure, mais
pas a douze mois.

» Capacité aérobie : Pas de mesures.

Augmentation significative de la MMCT, de la MMMI, de la MMMS et de la MMT
pour le groupe Exercice.

Différences significatives de MMCT et de MMMI entre les deux groupes,
maintenue jusqu’a un an apres le programme.

* Force musculaire :

Pas de différence significative entre les deux groupes du pic de couple, mais
différence significative du pic de couple relatif au poids de corps.

* Capacité aérobie :

Différence significative en faveur du groupe Exercice.



Al-Mousawi et
al.

Suman et al.
(2003)

Suman et al.
(2001)

Przkora et al.

Wurzer et al.
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e MMC :
- Augmentation significative de la valeur absolue de MMCT pour le groupe
Exercice.
- Différence significative entre les deux groupes.

* Force musculaire :
- Augmentation significative pour le groupe Exercice.
- Différence significative entre les deux groupes.

» Capacité aérobie : Pas de mesures.

* MMC :
- Augmentation significative de la MMCT et la MMMI pour le groupe SALEX.
- Différences significatives entre les deux groupes.

* Force musculaire :
- Augmentation significative pour le groupe SALEX.
- Différence significative entre les deux groupes.

* Capacité aérobie :
- Augmentation significative pour le groupe Exercice.

e MMC :
- Augmentation significative de la MMCT, de la MMMI et de la MMT pour le
groupe Exercice.
- Différences significatives entre les deux groupes.
* Force musculaire :
- Augmentation significative pour le groupe Exercice.
- Différence significative entre les deux groupes.

e Capacité aérobie :
- Augmentations significatives pour le groupe Exercice.
- Différence significatives entre les deux groupes.

Augmentation significative de la MMC pour le groupe PLEX.
- Différence significative entre les deux groupes.

* Force musculaire :
- Augmentation significative pour le groupe PLEX.

* Capacité aérobie :
- Augmentation significative pour le groupe PLEX.

e MMC :
- Augmentation significative de I'lMMC pour les deux groupes.
- Pas de différence significative de 'IlMMC entre les deux groupes a n’importe
quel délai de mesure.

* Force musculaire :
- Augmentation significative pour les deux groupes a n’importe quel délai de
mesure.
- Pas différence significative entre les deux groupes a n’importe quel délai de
mesure.

e Capacité aérobie :
- Augmentation significative dans les deux groupes a n’'importe quel délai de
mesure.
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3.4.1. Effets sur la masse maigre corporelle

Dans létude de Ebid et al., la Masse Maigre Corporelle Totale (MMCT) a
significativement (p<0,0001) augmenté pour le groupe Isocinétique, avec une amélioration de
+8,73% entre le début et la fin du programme. En revanche, d’un point de vue statistique, cette
MMCT n’a significativement pas augmenté (p=0,1902) pour le groupe Kinésithérapie avec une
amélioration de +1,94%. De la méme maniere, la Masse Maigre des Membres Inférieurs
(MMMI) a significativement (p=0,0129) augmenté pour le groupe Isocinétique contrairement
au groupe Kinésithérapie (p=0,5437), avec des améliorations de +21,42% et +7,14%
respectivement. Il n’y a cependant pas de données statistiques inter-groupes entre le groupe
Isocinétique et le groupe Kinésithérapie, mais seulement entre le groupe Isocinétique et le

groupe Vitamine D.

Les résultats de I'étude de Suman et Herndon révélent une augmentation moyenne de
MMCT de +6,4+1,9% entre le début et la fin du protocole pour le groupe Exercice, ce qui
correspond a un changement statistiquement significatif (p<0,05). A contrario, la MMCT n’a
que trés peu augmenté pour le groupe Sans exercice, avec un pourcentage de changement
de +1,942,6% (p=0,565, non significatif). Trois mois apres la fin du programme, I'augmentation
significative de MMCT a persisté pour le groupe Exercice pour atteindre +10,7+4,8% (p=0,03).
Pour le groupe Sans exercice, douze mois aprés brdlure, les participants ont observé une
augmentation de seulement +3,5+1,8%, ce qui n’est statistiquement pas significatif. L’analyse
inter-groupes, en valeurs absolues, rapporte toutefois qu’il n’y a pas de différence significative
entre les deux groupes et cela a n'importe quel délai de mesures (a six, neuf et douze mois

post-brdlure).

Hardee et al. ont mesuré les changements de MMC sur la totalité du corps, mais
également au niveau du tronc, des membres inférieurs et des membres supérieurs. Avant le
début du programme, il n’y avait pas de différence de masse maigre entre les deux groupes.
Apres le programme, la masse maigre a significativement augmenté pour le groupe Exercice,
gue ce soit sur la totalité du corps ou au niveau régional. Ce n’est pas le cas pour le groupe
Sans exercice. En analyse inter-groupes, il existe des augmentations significatives en faveur
du groupe Exercice pour la totalité du corps (p=0,03) et les membres inférieurs (0,01), mais

pas pour le tronc (p=0,21) et les membres inférieurs (p=0,05).



30

Les auteurs ont également mesuré la MMC douze mois aprés la sortie d’hdpital, afin de savoir
si les bénéfices étaient maintenus dans le temps. Il en ressort que le pourcentage de
changement est significativement plus grand pour le groupe Exercice par rapport au groupe

Sans Exercice (p<0,05) pour la totalité du corps et les membres inférieurs.

L’analyse intra-groupes de I'étude de Al-Mousawi et al. montre qu’il n’'y a pas
d’augmentation significative (p=0,14) de la valeur absolue de MMCT pour le groupe Sans
exercice, au contraire du groupe Exercice pour lequel cette amélioration est significative
(p=0,001) apres le protocole. En inter-groupes, la différence d’augmentation est significative
(p=0,004) et en faveur du groupe Exercice (+8,75+5,65%) par rapport au groupe Sans exercice
(+2,06+3,17%).

L’étude de Suman et al. (2003) indique une augmentation de +5,4+1,6% de la MMCT
pour le groupe SALEX, alors que la MMCT est légérement diminuée (-1,2+2,0%) pour le
groupe SAL, et ce neuf mois aprés brdlure. Cette augmentation est statistiquement
significative (p<0,05) comparée au groupe SAL. Le pourcentage moyen de MMMI est
significativement plus grand (p<0,05) pour le groupe SALEX par rapport au groupe SAL, ce

qui n’est pas le cas pour le tronc et les membres supérieurs.

En 2001, Suman et al. ont démontré une augmentation moyenne du pourcentage
(+6,40%) de MMC pour le groupe Exercice aprés un programme d’entrainement de douze
semaines. |l N’y a en revanche pas de changement pour le groupe Sans exercice. Il existe
donc une différence statistiguement significative (p<0,05) entre les deux groupes. De la méme
maniére, cette différence se retrouve au niveau régional, sauf au niveau des membres

supérieurs.

Les résultats de Przkora et al. sont en accord avec ceux précédemment énoncés. Le
groupe PLEX a vu sa MMC augmenter, contrairement au groupe PL qui a méme vu le
pourcentage moyen de MMC décliner (-0,8+6,3%). En analyse inter-groupes, la différence

entre les deux groupes est statistiguement significative (p<0,05).
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L’étude de Wurzer et al. possede des résultats différents par rapport aux autres études.
La MMC est exprimée en tant qu’indice de MMC (IMMC) et ne différe statistiquement &
aucun moment entre les deux groupes, que ce soit avant le protocole (p=0,07), douze mois
aprés (p=0,96) ou 24 mois apres (p=0,57). En revanche, les deux groupes Exercice et Sans
exercice ont vu leur IMMC augmenter significativement (p<0,05) avec le temps, depuis le

retour a domicile jusqu’a un an et deux ans post-brQlure.

3.4.2. Effets sur la force musculaire

La force musculaire du quadriceps a significativement augmenté (p<0,0001) pour le
groupe Isocinétique mais également pour le groupe Kinésithérapie, dans I'étude d’Ebid et al.
Le pourcentage d’amélioration du pic de couple aprés douze semaines est cependant plus
important (+36%) pour le groupe ayant réalisé I'intervention par rapport a celui qui a ne I'a pas
suivi (+12%). Pour ce qui est de la performance en saut permettant de mesurer la force
explosive des MI, celle-ci a significativement augmenté (p<0,0001) dans le groupe
d’intervention contrairement au groupe contréle (p=0,2248). Ainsi, le pourcentage
d’amélioration de la hauteur de saut est de seulement +5,49% pour la prise en charge

kinésithérapique contre +23,20% pour I'entrainement isocinétique.

L’augmentation de la force musculaire aprés un protocole d’entrainement de douze
semaines est également retrouvée dans I'étude de Suman et Herndon. Cette augmentation
du pic de couple (+40,7+8,6%) est significative (p<0,05) par rapport a celle mesurée dans le
groupe Sans exercice (3,4%z4,5%) bien que les valeurs absolues soient plus importantes a
n’importe quel moment (a six et neuf mois) pour ce dernier groupe. Trois mois aprés 'arrét du
programme ou douze mois apres la bralure, 'augmentation du pic de couple dans chacun des
groupes n’est pas significative (groupe Exercice +17,9+10,1% ; p=0,08 | groupe sans Exercice
+7,2+13,4% ; p=0,61). En valeurs absolues, a douze mois, il n’y a pas différence significative
(p=0,55).
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Les mesures de force musculaire ont été réalisées uniquement a la fin du programme
de douze semaines dans I'étude de Hardee et al. En valeurs absolues, il n’y a pas de différence
significative (p=0,08) du pic de couple pour le groupe Exercice (72+8,2 N.m) par rapport au
groupe Sans exercice (52+7,5N.m). Quand ces valeurs de pic de couple sont relativisées par
le poids des participants (en kg), une différence significative (p=0,01) s’observe (groupe

Exercice 138+8,6 N.m.kg™ ; groupe Sans exercice 106+8,7 N.m.kg?).

L’étude d’Al-Mousawi et al. met en lumiere des augmentations du pic de couple entre
avant et aprés les douze semaines, dans les groupes Exercice et Sans exercice, mais celles-
ci sont respectivement significatives (p=0,004) et non-significatives (p=0,12). Comparées
entre elles, 'amélioration du groupe Exercice est significativement plus importante (p=0,02).
Pour ce qui est du pic de couple normalisé par I'lMMC, la différence entre les deux groupes
est également significative (p=0,03), allant dans le méme sens que les mesures retrouvées en

valeurs absolues.

Suman et al. (2003) démontrent une augmentation significative (p<0,05) du
pourcentage moyen du pic de couple dans le groupe SALEX (+42,6+10,0%) alors que cette
augmentation n’est pas significative dans le groupe Saline (+6,7+4,4%). Cette différence entre

les deux groupes est statistiguement significative (p<0,05).

Les résultats de I'étude de Suman et al. (2001) indiquent des augmentations
significatives (p<0,05) des pourcentages moyens de pic de couple, de travail total et de
puissance moyenne pour le groupe Exercice, entre le début et la fin du protocole
d’entrainement. Les augmentations ne sont pas significatives pour le groupe Sans exercice.
Les différences sont également significatives (p<0,05) entre les deux groupes pour chacune

des mesures.

Les groupes PLEX (+47,3+34,6%) et PL (+6,6£15%) de I'étude de Przkora et al. ont
observé une augmentation du pourcentage moyen du pic de couple. En revanche, cette
augmentation est significativement plus grande (p<0,05) pour PLEX par rapport a PL.
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Wurzer et al. ont mesuré la force musculaire en déterminant les valeurs de pic de
couple par poids de corps. Ainsi, ils ont mis en évidence que ces derniéres sont statistiquement
similaires entre le groupe Exercice et le groupe Sans exercice a la sortie d’hépital (p=0,95), a
douze mois (p=0,93) et a 24 mois de brdlure (p=0,39). Ceci étant, au sein des groupes, il y a
eu augmentation significative (p<0,01) de ces valeurs entre le retour & domicile et a douze et
24 mois post-brilure. Dans les deux groupes, le pic de couple par MMMI s’est significativement
amélioré du retour & domicile & douze mois (p<0,01) et 24 mois (p<0,01), de méme avec la
durée d’exercice. Le groupe Sans exercice a montré une diminution du pic de couple par

MMMI pendant ce temps, mais de maniére non significative (p=0,70).

3.4.3. Effets sur la capacité aérobie

Hardee et al. ont mesuré la capacité aérobie par épreuve d’effort (protocole de Bruce
modifié) uniquement apres le protocole d’entrainement pour le groupe Exercice et apres douze
semaines de retour a domicile pour le groupe Sans exercice. Les résultats attestent d’'une
différence significative (p=0,04) de la VOzpeak entre le groupe Exercice (32,1+1,3 mL.kg*.min-

1) par rapport au groupe Sans exercice (28+1,3 mL.kg*.min?).

Dans I'étude de Suman et al. (2003), il y a eu augmentation significative (p<0,05) de la
VO2peak (+23,1+4,2%) entre avant et aprés le programme pour le groupe SALEX, ce qui n’est

pas le cas pour le groupe SAL. Les résultats n’indiquent pas d’analyse inter-groupes.

Suman et al. (2001) ont décrit une augmentation statistiquement significative (p<0,05)
du pourcentage moyen du temps passé lors du test d’effort (protocole de Bruce modifié) pour
le groupe Exercice (+57,8+27,0%), au contraire du groupe Sans exercice (+8,60+8,00%).
Cette différence entre les deux groupes est significative (p<0,05). De méme, concernant la
VOazpeak, Celle-ci a augmenté de maniere significative (p<0,05) pour le groupe Exercice
(+22,7%) alors qu’elle a décru pour le groupe Sans exercice (-1,35%). Cette différence entre

les deux groupes est significative (p<0,05).

L’augmentation de la capacité aérobie est statistiquement significative (p<0,05) pour le
groupe PLEX (+23,2+16,6%) comparée au groupe PL (+9,35+16,8%) dans I'étude de Przkora

et al.
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Dans l'étude de Wurzer et al., la consommation maximale d’oxygene (VOamax) @
augmenté significativement (p<0,01) dans le groupe Exercice et dans le groupe Sans exercice,
entre le retour a domicile et les douze et 24 mois post-brllure. En fonction de la durée
d’exercice, il y a augmentation significative (p<0,01) de la VO2max pour le groupe Exercice,
tandis que celle-ci a diminué dans le groupe Sans exercice. En ce qui concerne le pic de
fréquence cardiaque (FCri), les valeurs sont comparables dans les deux groupes aux
différents temps de mesure. Les deux groupes ont des fréquences cardiaques de repos
(FCrepos) significativement différentes entre elles a la sortie d’hopital (p=0,03) et a 24 mois
(p<0,01), mais statistiquement similaires & douze mois (p=0,15), les valeurs de FCiepos €tant

plus importantes pour le groupe Exercice.

3.4.4. Effets sur les autres paraméetres

3.4.4.1. Effets sur la dépense énergétique de repos

Al-Mousawi et al. ont eu pour résultats une augmentation du pourcentage moyen de
DER pour le groupe Exercice (8,79%+29,45%) plus grande par rapport au groupe Sans
exercice (2,32%+19,79%), mais cette différence n’est statistiquement pas significative
(p=0,57). Quand les valeurs sont normalisées en pourcentage de la DER prédictive, la
différence entre les deux groupes diminue (3,64%37,81% pour le groupe Exercice ;
2,20%+22,06% pour le groupe Sans exercice) et n’est statistiquement pas significative
(p=0,92). Au sein des deux groupes, il N’y a pas eu d’augmentation statistiquement significative
de la DER et de la DER prédictive dans le temps. Quand la DER est normalisée en fonction
de la MMC pour chaque individu, a chaque temps de mesure, il n'y pas non plus de
changement significatif que ce soit pour le groupe Exercice (0,01%+26,38%) ou pour le groupe
Sans exercice (0,03%%17,40%).

Dans I'étude de Suman et al. (2001), la DER a augmenté de maniére significative
(p<0,05) pour le groupe Sans exercice (15% d’augmentation), tandis que 'augmentation n’est
statistiguement pas significative dans le groupe Exercice. Cependant, I'analyse inter-groupes

n’indique pas de différence significative.
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3.4.4.2. Effets sur les paramétres de marche

Ebid et al. ont mis en évidence une augmentation hautement significative (p<0,0001)

des parameétres de marche dans le groupe Isocinétique et dans le groupe Kinésithérapie.

4. Discussion

4.1. Synthese des résultats

Au cours de notre revue systématique, nous avons voulu déterminer si un programme
d’EP, chez I'enfant GB, permettait d’augmenter certains paramétres avec en premier lieu la
masse maigre corporelle, puis la force musculaire et la capacité aérobie. La synthése des

résultats des études que nous avons choisies fait suite dans les paragraphes suivants.

4.1.1. Effets sur la masse maigre corporelle

La trés grande majorité des études de notre corpus (six sur les huit) affirme qu’il y a
une augmentation statistiquement significative de la MMC au sein des groupes ayant effectué
un programme d’exercices, entre le début et la fin de douze semaines d’entrainement. Cette
affirmation intéresse aussi bien la MMCT, que la MMMI, la MMT ou la MMMS, démontrant que
toutes les régions corporelles sont susceptibles de voir leur masse maigre augmenter. En
revanche, peu de groupes ayant profité uniquement d’'un traitement masso-kinésithérapique
ont vu leur masse maigre augmenter de maniere significative : un groupe dans I'étude de
Suman et al. de 2001 a augmenté sa MMMI et dans I'étude de Wurzer et al., les mesures de

'IMMC ont augmenté du retour & domicile jusqu’a douze mois et 24 mois.

De méme, six études sur les huit indiquent des différences significatives de résultats
en faveur des groupes ayant suivi un protocole d’entrainement, comparativement aux groupes
uniquement traités par de la masso-kinésithérapie. Seules deux études (Suman et Herndon ;

Wourzer) n’ont donc pas réussi a mettre en évidence une différence significative.
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4.1.2. Effets sur la force musculaire

Toutes les études indiquent une augmentation significative de la force musculaire des
extenseurs de genou, mesurée par isocinétisme, au sein des groupes ayant bénéficié d’'un
programme d’entrainement de douze semaines. Cependant, lorsque 'analyse de ces résultats
est comparative par rapport au traitement kinésithérapique, seuls cinq articles sur les huit

décrivent des différences significatives.

4.1.3. Effets sur la capacité aérobie

Cing études ont mesuré la capacité aérobie. Sur ces cing essais, les groupes qui ont
pratiqué un entrainement en endurance ont significativement augmenté leur capacité aérobie.
Comparativement aux groupes qui n’ont pas réalisé cet entrainement, les différences sont

statistiguement significatives et en faveur des groupes avec exercice.

4.1.4. Effets surla dépense énergétique de repos

Les deux études ont démontré que I'EP n’entraine peu ou pas d’augmentation de la
DER, reflet du métabolisme, et que les valeurs ont méme plus augmenté pour les groupes
n'ayant pas fait d’entrainement. Les auteurs indiquent que les résultats de leurs études
démontrent que 'EP chez I'enfant GB, débuté six mois post-brilure, n’exacerbe pas I'état

hypermétabolique.

4.1.5. Effets sur les parametres de marche

L’étude de Ebid et al., portant sur les brllures des membres inférieurs, a établi qu’un
programme d’entrainement d’isocinétisme entraine une amélioration significative de la

longueur de pas, de la longueur de foulée, de la vitesse et de la cadence de marche.



37

4.1.6. Effets alongterme d’un programme

Trois études de notre revue ont étudié les effets a long terme d’'un programme de douze
semaines d’entrainement. Suman et Herndon (2007) ont montré que les bénéfices de I'EP
(augmentation significative de la MMC, de la force musculaire et de la capacité aérobie) ont
été maintenus au moins trois mois aprés la fin du programme, et qu’il y a méme eu une
augmentation significative de MMC jusqu’a cette date. Les résultats d’Hardee et al. vont dans
le méme sens et indiquent une augmentation significative de la MMC jusqu’a 1 an aprés la
brllure pour le groupe Exercice par rapport au groupe Sans exercice. Wurzer et al. ont
également démontré une augmentation significative de la MMC pour le groupe Exercice a un
an et deux ans post-brdlure. Cependant, ils n’ont pas su mettre en évidence une différence
avec le groupe Sans exercice, principalement du fait que les valeurs de MMC étaient plus

faibles de base pour le groupe Exercice.

4.1.7. Comparaison par rapport aux enfants non-br(lés

Trois études de notre revue ont introduit des groupes d’enfants non-brdlés, ne rentrant
pas dans l'analyse statistique, pour comparaisons simples des criteres de jugement
(59,66,70). Il s’agit d’enfants comparables aux enfants étudiés en terme d’age et de sexe. Les
résultats indiqguent que malgré une augmentation significative de la MMC, de la force
musculaire et de la capacité aérobie aprés EP chez I'enfant GB, les valeurs absolues restent
trés faibles par rapport a celles mesurées chez les enfants sains, n’ayant pas réalisé
d’entrainement physique. Cela démontre que malgré un programme d’EP, les enfants GB
n’atteignent pas les valeurs que nous pouvons qualifiées de « normales » en terme de MMC,

de force musculaire et de capacité aérobie, compte-tenu de I'adge et du sexe des enfants.

4.2. Apports d’autres références bibliographiques

Une revue de la littérature, datant de 2016, s’est déja intéressée a l'efficacité du
renforcement musculaire chez les enfants et adolescents br(lés avec une SCB supérieure a
30% (72). Dans cette revue, les auteurs ont inclus sept études, dont cinqg en commun avec la
notre (59,66—68,70).
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A la différence de notre travail, ils ont uniquement étudié les effets du renforcement musculaire
au travers de deux critéres de jugement : la force musculaire et la MMC. De plus, ils ont réalisé
une méta-analyse des résultats, permettant d’apporter une significativité clinique, par la
détermination d’'un intervalle de confiance a 95%. Leurs résultats indiquent qu’il n’y a pas de
différence significative au niveau clinique entre les groupes ayant suivi I'entrainement contre
résistance et les groupes ayant seulement été traités par de la masso-kinésithérapie. lls
concluent donc qu’il N’y a pas de preuve suffisamment importante pour déterminer qu’un
programme de renforcement musculaire est bénéfique sur la force musculaire et la MMC, chez
les enfants et les adolescents GB (72). lls rapportent cependant que I'entrainement
isocinétigue semble bénéfiqgue, mais que des études supplémentaires sont nécessaires (cf.
Ebid et al. 2017).

Nedelec et al. ont émis en 2016 des recommandations de bonne pratique concernant
la prescription d’exercices physiques cardiovasculaires et de renforcement aprés brllure, chez
'adulte et 'enfant (73). Ces recommandations incluent notamment six de nos études (sur les
20 étudiées) et reprennent le « programme type » commun du Shriners Hospitals for Children
de Galveston (Texas, Etats-Unis d’Amérique) (59,66—70). Elles préconisent notamment que
pour les enfants, le programme doit durer douze semaines. Cependant, une étude plus récente
(2017) menée par Clayton et al. suggére qu’'un programme de six semaines est suffisant pour

améliorer la MMC, la force musculaire et la capacité aérobie (74).

Un programme d’EP en force musculaire et en endurance, en complément du
traitement masso-kinésithérapique, débuté six mois post-brilure, a un effet bénéfique sur la

diminution du nombre d’interventions chirurgicales sur les séquelles des brdlures (75,76).

Tapking et al. (2019) ont déterminé le lien qu'il existe entre la MMC et le pic de couple
isocinétique des extenseurs et des fléchisseurs de genou chez I'enfant GB. lls rapportent que
le gain de MMC, aprés un programme d’EP, est lié a une augmentation de la force musculaire,
suggérant ainsi que le gain de MMC est fonctionnel. De plus, ils ajoutent que la mesure de la
force musculaire sur appareil d’isocinétisme a une vélocité de 120° par seconde (contre 150°
par seconde pour les études de notre revue) refléte le mieux la relation entre le gain en force
musculaire et la MMC (77).
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La brdlure électriqgue méne a une hospitalisation plus longue et une plus grande
morbidité/mortalité que les autres types de brdlure (78). Foncerra et al. ont étudié les effets
des brdlures électriques par rapport aux brQlures par flammes sur différents parametres et
notamment la capacité aérobie ; ils ont mis en évidence que les enfants ayant subi une brilure
électrique possedent une capacité aérobie significativement moins importante que les enfants
ayant une brdlure par flammes (79). lls expliquent cette différence par le fait que les muscles
sont particulierement atteints lors d'une brllure électrique et sont touchés par une
rhabdomyolyse (80). Les muscles atteints sont moins aptes a utiliser le dioxygene et cela se
refléte par une diminution de la VOazwmax (79). L’EP en endurance aérobie pourrait ainsi améliorer

ce parametre, spécifiquement chez ce type de patient.

4.3. Limites des études

4.3.1. Les risques de biais évalués par l'outil RoB-2 de la Cochrane

Collaboration

Le détail des risques de biais est présenté sous forme de tableau en Annexe VIII. Pour

chaque biais, un risque (fort, faible, indéterminé) est évalué.

4.3.1.1. Le risque de biais de sélection

D’une part, le processus de randomisation n’est précisé que dans une seule étude,
celle de Ebid et al. Il s’agit d’'un tirage au sort d’enveloppes opaques dans lesquelles figure le
groupe d’assignation des participants. Ce mode de randomisation limite le risque de biais de
sélection. Pour six autres études (59,66—70), ce processus n'est pas mentionné, nous ne
pouvons donc pas déterminer la présence éventuelle de biais ; I'étude de Wurzer et al. indique
un changement d’assignation au cours de I'intervention, puisqu’aprés randomisation, tous les

sujets ont pu choisir le groupe intervention ou le groupe contrdle (risque de biais fort).

D’autre part, la répartition en insu n’est pas toujours déterminable par manque
d’informations (59,66—70). Comme auparavant, seuls Ebid et al. indiquent que participants et
thérapeutes ne connaissent pas leur groupe d’assignation (risque faible). Le choix étant donné

aux participants de I'étude de Wurzer et al., la répartition ne peut se faire en insu (risque fort).
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4.3.1.2. Le risque de biais de performance

L’un des risques de biais le plus fort relevé dans nos études est le biais de performance,
puisque participants et thérapeutes ne sont pas mis en aveugle, sauf dans I'étude de Ebid et

al.

4.3.1.3. Le risque de biais de détection

Nous ne pouvons déterminer si les évaluateurs des études sont en aveugle, puisque

aucune information n’est donnée dans aucune étude.

4.3.1.4. Le risque de biais d’attrition

Le risque de biais d’attrition est relativement faible dans nos études. Les résultats des
différents critéres de jugement sont tous complets, exceptées les études d’Al-Mousawi et al.
et de Suman et al. de 2003. Dans la premiére, certains participants ont été exclus de 'analyse
d’un critére de jugement (la force musculaire) car ils n’ont pas pu participé a sa mesure (deux
dans le groupe intervention : chirurgie récente, impossibilité de mouvoir ses membres
inférieurs ; deux dans le groupe contréle : n’ont pas pu ou voulu réaliser les mesures) ; dans
la seconde, des probléemes techniques et des rendez-vous manqués ont exclu seize

participants de I'analyse d’un critére de jugement.
4.3.1.5. Les biais rapportés par les auteurs
Seuls Ebid et al. rapportent un risque de biais d’allocation (risque faible), du fait d’'un
échantillon de participants trop petit. Les auteurs des autres études ne mentionnent pas de
biais (risque indéterminé), mais des limites. Ces dernieres sont mentionnées dans les fiches
de lecture que nous avons réalisées (ANNEXE V).

4.3.1.6. Les autres biais

Le risque de biais d’allocation est justement celui que I'on retrouve dans toutes les

études, puisque le nombre de participants dans chaque étude est faible.
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Cela vient du fait que les auteurs sélectionnent leurs participants au sein des établissements
dans lesquels ils exercent, ainsi que du nombre limité de participants potentiels dans la

population générale.

Le risque de biais de participation est fort dans I'étude de Wurzer et al. car les sujets
sont volontaires a participer au programme d'EP (et non tirés au sort), donc leurs
caractéristiques peuvent étre différentes de celles de sujets ne voulant pas participer au

programme (par exemple, une plus grande capacité physique de base).

4.3.2. Les limites des caractéristiques des études

Le fait que peu d’études indiquent clairement les hypothéses de base (hypothése nulle
Ho et hypothése alternative H,) dans leur Introduction est une limite importante. Il est en effet
difficile par la suite de rejeter la premiére ou d’accepter la seconde, lorsqu’elles ne sont pas
définies (81). Pour ainsi dire, seules trois études de notre corpus définissaient des hypotheses.
Al-Mousawi et al. reconnaissent que leur hypothese nulle, selon laquelle « les patients suivant
un programme d’EP n’observent pas d’augmentation de leur DER par rapport a un groupe
suivant un traitement masso-kinésithérapique standard », ne peut étre rejetée du fait d’'un
nombre trop faible de sujets au sein des deux groupes. Suman et al. (2003) définissent
seulement une hypothése Ha. (« I'administration d’hormone de croissance humaine, en
complément I’EP augmente la MMC et la force musculaire & un degré plus important que le
traitement par hormones de croissance seul ou I'EP seul »), mais n'ont pas pu accepter cette
hypothése a la vue des résultats de leur étude. De méme, Przkora et al. ont pour hypothése
Ha que « la combinaison d’oxandrolone donnée sur une période plus courte, avec de 'exercice
physique chez les enfants GB, résulterait en une amélioration significative en terme de MMC,
de force musculaire et de capacité aérobie que I'administration d’oxandrolone seule ou
I'exercice seul », mais ils ont réussi a démontrer que leur hypothése était acceptable compte-

tenu des résultats obtenus.

Nous avons pointé du doigt auparavant un des risques de biais le plus fort, présent
dans toutes nos études, qui est le biais d’allocation. Les échantillons de participants varient de
20 a 125 enfants (avec une moyenne de 49 par étude), ce qui correspond & un nombre

relativement faible de sujets.
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La taille de I'échantillon est un des facteurs qui influence la puissance d’'un test statistique
d’'une étude (81). Son calcul en amont aurait permis aux études d’obtenir des résultats plus
probants, plus significatifs, puisque la population aurait été plus représentative de la population
mére. Mais comme indiqué précédemment, les auteurs ont uniquement sélectionné les
participants dans un seul établissement hospitalier. Des études réalisées sur plusieurs
établissements, avec l'inclusion d’'un plus grand nombre de participants, permettraient de

limiter ce risque de biais et auraient des résultats plus pertinents.

Concernant les caractéristiques des participants aux études, nous relevons que les
auteurs ne définissent que trés peu les critéres d’inclusion, au contraire des critéres
d’exclusion. Nous pensons que la majorité des études veulent ainsi inclure un maximum de
participants dans le cadre de leur protocole, puisque les critéres d’inclusion présentés
correspondent a I'age des patients, la SCB et le degré d’épidermisation des brllures. Pour ce
qui est des criteres d’exclusion, la liste est plus conséquente et est pratiquement la méme pour
chacune des études ; elle permet ainsi d’écarter les individus incapables de participer soit
physiquement ou mentalement a un programme. Cependant, les localisations des bralures
des participants ne sont déterminées dans aucune étude. Pourtant, comme nous l'avons
mentionné dans notre INTRODUCTION (partie 1.2.1.2.), certaines localisations de brialures
ont potentiellement des répercussions sur les capacités fonctionnels, et donc la capacité de

'enfant a pouvoir participer ou non a un programme d’EP.

Les mesures des criteres de jugement semblent adaptées aux évaluations des
différents paramétres. De plus, ces mesures sont comparables entre elles, étant donné que
les mesures de MMC, de force musculaire et de capacité aérobie ont les mémes
caractéristiques, facilitant donc une généralisation des résultats. Cependant, la mesure de la
force musculaire par isocinétisme sur un seul groupe musculaire (les extenseurs de genou)
peut sembler réductrice quant & une extrapolation sur le gain de force musculaire « global ».
En effet, sur les huit études de notre revue, sept possedent dans leur protocole des exercices
contre résistance aussi bien au niveau des membres inférieurs qu’au niveau des membres
supérieurs. Il aurait été par exemple intéressant de voir les évolutions de force musculaire
selon les différents groupes musculaire mis en jeu lors des exercices de renforcement, et peut-

étre de les lier a une évolution de la MMC.
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4.3.3. Les limites des protocoles des études

La trés grande majorité des programmes d’entrainement commencent six mois apres
la brdlure, voire directement aprés la sortie d’hdpital soit un, deux ou trois mois post-brilure
(65,67,71). Or, comme nous l'avons dit auparavant, tout effort physique est proscrit en phase
inflammatoire dans la majorité des SSR pédiatriques en France. Cependant, les résultats de
I'étude de Hardee et al. montrent qu’'un programme débuté précocement augmente la MMC
et la fonction, et cela durant une période ou I'hypermétabolisme et I'hnypercatabolisme sont

fortement présents, sans effets potentiellement délétéres (67).

Les protocoles des études sont comparables entre eux. Pour rappel, ils sont composés
de huit exercices de renforcement musculaire contre résistance (en utilisant le pourcentage
de la 3RM pour charge progressive) et d’exercices en endurance aérobie sur tapis de course
ou cycloergometre, hormis pour I'étude de Ebid et al. pour laquelle il s’agit uniquement d’un
protocole de renforcement par isocinétisme. Nous remarquons que le choix des exercices
contre résistance n’est pas justifié par les auteurs. Ainsi, nous ne savons pas comment ces
exercices ont été choisis. S’agit-il seulement des exercices les plus simples a mettre en place ?
D’exercices sollicitant les groupes musculaires les plus importants, les plus & méme de
prendre du volume ? D’exercices sollicitant les muscles les plus utilisés dans la vie
guotidienne, pour la déambulation ou les activités mettant en jeu les muscles des membres
supérieurs (préhension, port de charge) ? Des indications auraient été pertinentes pour

permettre de connaitre les choix des auteurs.

Une autre limite relevée dans les protocoles des études est le manque d’informations
concernant les techniques masso-kinésithérapiques utilisées dans chacun des groupes. Ebid
et al. mentionnent des « exercices d’amplitude articulaire, des étirements musculaires des
membres inférieurs, la pose d’attelle, de la marche et la formation aux AVQ » ; Hardee et al.
citent des « postures, la pose d’attelle, des exercices de gain en amplitude articulaire et de
renforcement, des techniques de soins des cicatrices » ; Al-Mousawi et al. ajoutent quelques
détails sur les soins apportés aux cicatrices, avec le port de compressifs (vétements,

compressions rigides ou souples).
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Aussi, nous ne savons pas dans quelle mesure les traitements masso-
kinésithérapiques mis en place, ou plus précisément les indications de ces derniers sur les
déficiences, peuvent avoir un impact sur la participation des sujets aux exercices. Par
exemple, la présence d’une bride au niveau du pilier antérieur de la région axillaire peut
compromettre I'abduction du bras et ainsi limiter I'aptitude du sujet a réaliser un exercice de

développé-couché ou de développé-épaule.

4.4. Limites de notre revue

4.4.1. Limites de notre méthodologie

Nous avons voulu au travers de notre initiation a la revue systématique de la littérature
étre le plus rigoureux possible dans notre méthodologie. Cependant, nous reconnaissons que
cette derniére comporte plusieurs limites. Comme mentionné juste avant, il s’agit d’'une
initiation et donc de notre premier travail nécessitant une rigueur scientifiqgue de recherche
bibliographique, sur un sujet que nous avons déterminé. De plus, le fait que nous ayons réalisé
seul ce travail augmente le risque de biais. Le concours de maniere indépendante de plusieurs
personnes a un tel travail aurait permis d’obtenir une meilleure qualité méthodologique, par la

définition d’autres critéres d’éligibilité et potentiellement la sélection d’autres articles.

La détermination de notre question de recherche sur le modele PICO a permis par la
suite de définir des mots de recherche nécessaires a I’élaboration des équations de recherche
pour chagque moteur de recherche. Nous concevons avoir pu passer a c6té de références en
omettant certains mots tels que « pediatrics », « burned » ou « body composition », bien que

nous avons fait figurer les termes MeSH dans nos recherches.

Aussi, nous avons effectué nos investigations au sein de cinq bases de données, qui
semblent étre les plus importantes et qui regroupent la trés large majorité des articles
médicaux. D’autres bases de données auraient pu étre consultées mais celles-ci regroupaient

de la littérature grise et ont donc été écartées de nos recherches.

Lors de la sélection de nos articles, il est également probable que nous ayons pu
omettre une étude, par élimination aprés lecture du titre ou du résumé. Il est moins probable

en revanche d’avoir éliminé une étude aprés lecture compléte.
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Le critére de jugement principal de notre revue est la MMC. Nous I'avons défini afin de
réduire le nombre potentiel d’études pouvant étre incluses dans notre revue. Nous
reconnaissons que cela a potentiellement écarté des études intéressantes, traitant d’autres
critéres de jugement, mais nous avons tenu a insérer ces études dans d’autres parties de
notre travail (en INTRODUCTION ou en DISCUSSION).

4.4.2. Limites de l'inclusion des études

Nous concevons également que nous avons inclu dans notre revue des études avec
de faibles niveaux de validité interne et comportant des risques de biais élevés, comme nous
'avons déterminé auparavant. Cela limite donc l'interprétabilité clinique des résultats des

études.

L’introduction d’un critére d’inclusion avec score PEDro supérieur a 4/10 aurait par

exemple permis d’éliminer deux études dont la validité interne est faible (70,71).

4.5. Intérét pour la pratique et pour la profession

A I'heure actuelle, en France, le sport et donc 'EP chez I'enfant GB peut étre contre-
indiqué pendant plusieurs mois aprés bralure grave. Ailleurs dans le monde et principalement
chez les anglo-saxons, des programmes d’EP sont proposés pour ce type de population

depuis une vingtaine d’années.

En 2019, Flores et al. ont réalisé et diffusé mondialement un questionnaire sur
I'utilisation de programmes d’EP au sein de structures accueillant des patients GB (82). Il est
intéressant de noter qu’aucun centre frangais, accueillant des patients adultes ou enfants, que
ce soit en CTB ou en SSR, n’a répondu a ce questionnaire. Les auteurs ne précisent pas si
tous les centres du monde ont été contactés. Par conséquent, nous spéculons qu’aucun
programme d’EP spécifique aux GB n’est mis en place en France, a n’importe quel stade de
la rééducation. Nous aurions pu contacter les CTB et les SSR frangais afin d’enquéter sur

I'utilisation éventuelle de 'EP chez les populations pédiatriques, ou méme adultes.
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A la vue des résultats des études que nous avons sélectionnées, et bien que
comportant des risques de biais et de limites importants, I'introduction de maniere relativement
précoce d'un programme d’EP en plus du traitement masso-kinésithérapiqgue semble
bénéfique. L’augmentation de la MMC est démontrée, au méme titre que la force musculaire
et la capacité d’endurance aérobie. De plus, selon les études, I'EP ne semble pas avoir d’effets
néfastes sur une augmentation de I'hypermétabolisme, caractérisée par une exacerbation des

phénoménes inflammatoires.

Toutefois, il est nécessaire de prendre en compte les éléments cliniques, cas par cas,
qui peuvent compromettre la participation des enfants GB a ce type de programme spécifique.
La présence d'une immobilisation sous platre ou attelle, d'un membre ou d’une partie de
membre, est fréquente dans les brilures pédiatriques, notamment dans la prévention et le
traitement de rétractions cutanées (83). Il est par exemple difficile d'imaginer un enfant réaliser

des flexions de bras avec une ortheése thoraco-brachiale.

De méme, il est indispensable d’évaluer la présence de cicatrices hypertrophiques. En
effet, la différenciation excessive des cellules fibroblastiques en cellules myofibroblastiques
par mise en tension répétée des cicatrices contribue a I'hypertrophie (84). Les études que
nous avons sélectionnées ne mentionnent pas cet effet. L'initiation d’EP pourraient ainsi le
majorer, mais les éléments retrouvés dans la littérature tendent a tenir compte de la variabilité
interpersonnelle de ce paramétre qui est influencé par la génétique, la nutrition, I'age, la
vascularisation ou les infections concomitantes (84). Des études supplémentaires

permettraient de répondre a ce questionnement.
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4.6. Quverture

La mise en ceuvre de ce type de programme semble nécessiter un investissement

relativement important, d’aprés les études de notre revue.

Nous pouvons citer par exemple I'absence de matériels spécifiqgues (machines
d’isocinétisme par exemple) dans certains centres de rééducation, du fait de son coit
important. De plus, 'engagement humain sur une longue durée, plusieurs fois par semaine,
peut étre difficile. Aprés avoir déja séjourné plusieurs semaines a I'hdpital puis en centre de
rééducation, I'enfant doit de nouveau se soumettre a un rythme soutenu de travalil,
potentiellement loin de ses parents, de I'école et de son cadre de vie. L’encadrement
(médecins, masseur-kinésithérapeutes ou enseignants en Activités Physiques Adaptées) doit

également étre formé a la prise en charge spécifique de I'enfant GB.

Il est tout a fait possible d’adapter les protocoles que nous avons vus et décrits

précédemment.

L'utilisation et la mise en place d’un test MSEC (Maximal Short-time Exercise Capacity)
serait plus facile qu’une épreuve d’effort maximal cardio-respiratoire avec calcul de la VOzmax
ou de la VOzpeak pour déterminer le travail aérobique a réaliser (85). En terme de tests pour
analyser I'endurance, nous pourrions également citer en exemple le test de marche de 6
minutes (86). D’autres évaluations sont possibles. Itakussu et al. les ont recensé dans une

revue systématique, mais ces derniéres sont spécifiques a I'adulte GB (87).

Des études ultérieures seraient pertinentes a réaliser pour tester et comparer

I'efficacité de ces éventuelles adaptations.

Il n’existe pas de données dans la littérature concernant la survenue ou l'aggravation
de cicatrices hypertrophiques, adhérentes ou rétractiles aprés un programme d’EP. Etudier
les effets sur la douleur ou le prurit paraitraient intéressants itou. Des travaux de recherche

ultérieurs pourraient apporter des réponses a ces questionnements.
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5. Conclusion

Notre question de recherche avait pour but de déterminer si lintroduction d’un
programme d’EP en plus du traitement masso-kinésithérapique augmente la MMC de I'enfant
GB. Les résultats des études sélectionnées indiquent des effets bénéfiqgues de programmes
débutés dans I'année suivant la brdlure, sur la MMC, mais également sur la force musculaire
et la capacité d’endurance aérobie. Ces effets sembleraient maintenus plusieurs mois ou
années aprés programme d’EP. Les études ne relévent pas d’effets néfastes statistiquement
significatifs sur une augmentation de '’hypermétabolisme, potentiellement induite par I'effort

physique.

En revanche, il est admis que les enfants GB ne possédent pas la méme composition
corporelle, la méme force musculaire ou la méme capacité aérobie que les enfants non-brilés
de leur age, indiquant que les efforts pour continuer une AP en dehors de la rééducation

doivent étre maintenus afin de permettre aux enfants un retour a leurs AVQ.
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ANNEXE | : Schéma représentant I'estimation du pourcentage de SCB
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(A) Rule of "nines"
{B) Lund-Browder diagram for estimating extent of burns

Image tirée de « Tableau de Lund et Browder [Internet]. Wikimedica. [Cité le 17 avr 2021]. Disponible
sur: https://wikimedi.ca/wiki/Tableau_de Lund_et Browder », d’apres “Lund C, Browder N. The

estimation of areas of burns. Surg Gynecol Obste. 1944 ;79 :352-8".
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ANNEXE Il : Représentation des différents degrés d’atteinte des brllures

n
Profondeur des bralures

1 [}
Epaisseur des greffes Constituants de la peau

"I 1% degré
Greffe dermoépidermique mince N Pl degré
- ~ _ || superficiel
3 :
2¢ degré
Greffe dermoépidermique demi-mince profond
% o
3° degré
Greffe dermoépidermique épaisse
1 Représentation schématique de la peau, de la profondeur
> des lésions et du niveau de passage des prises des greffes.
. D'apres Peter D, Compendium medical, vol 1, Asmussen, Ham-
Greffe de peau totale Carbonisation bourg.

|. Epaisseur des greffes (greffe dermoépidermique).

Il. Peau.

a.Epiderme ; b.derme ; c. hypoderme. 1. couche cornée ;
2. membrane basale ; 3. derme papillaire ; 4. derme réti-
culaire ; 5. veine ou veinule ; 6. muscle ; 7. corpuscule de
Pacini ; 8. glande sudoripare ; 9. poil ; 10. glande séba-
cée ; 11. artére ou artériole ; 12. vaisseau lymphatique ;
13. stroma avec fibres collagénes.

l1l. Profondeur des brdlures.

Représentation tirée de « Rochet JM, Wassermann D, Carsin H, Desmouliére A, Aboiron H, Birraux D,
Chiron C, Delaroa C, Legall M, Legall F, Scharinger E et Schmutz S. Rééducation et réadaptation de
I'adulte brdlé. Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris), Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation, 26-
280-C-10, 1998, 27 p. »




ANNEXE Il : Tableau des équations de recherche en fonction des bases

de données

Base de données Equations de recherche
((child[MeSH Terms]) OR (child[All Fields])

OR (adolescentfMeSH Terms]) OR
(adolescent[All Fields])) AND ((burn[MeSH
MEDLINE Terms]) OR (burn[All Fields])) AND
((exercise[MeSH Terms]) OR (exercise[All
Fields])) AND ((“lean body mass”[All Fields])
OR (“muscle mass”[All Fields)))

Therapy : “strength training”
PEDro Problem : “skin lesion, wound, burn”

Subdiscipline : “paediatrics”

(child)[All Text] AND (burn)[All Text] AND
Cochrane Library (exercise)[All Text] AND (“lean body mass”

OR “muscle mass”)[All Text]

children OR adolescent + “severe burns” OR
“severely burned” + “exercise therapy” OR
“‘exercise training” OR “physical exercise”
Google Scholar _
OR “exercise programs” + “lean body mass”
OR “muscle mass”

Pour la période 2001-2021

(child OR adolescent) AND (“exercise

therapy” OR “exercise training” OR “physical

_ _ exercise” OR “exercise programs”) AND
Science Direct
burn AND (“lean body mass” OR “muscle
mass”)

Pour la période 2001-2021




ANNEXE IV : Diagramme de flux

Références identifiées par
recherche sur les bases de

données (n = 755)
+ PubMed n = 36
*PEDron =13

* Cochrane Library n = 23
« Google Scholar n = 428
+ Science Direct n = 255

c
o
"
o
=
it
=
®
o

Y Y

Références sélectionnées Références exclues
aprés lecture du titre (n = 626)
(n=129) Articles ne portant pas sur le sujet (pas sur les
grands briles ; pas sur I'exercice physigue) ;
c l langue autre que le frangais, I'anglais, ou
g I'espagnol ; compte-rendu de conférence ;
[T Références aprés suppression articles autres gue des essais contrdlés.
% des doublons
w (n=61

‘L Références exclues aprés lecture du
résumé (n = 40}

Références sélectionnées Revues de la littérature, études sur I'adulte,
aprés lecture du résumé pas de programme d'exercice physique, pas
de mesure de masse maigre corporelle,

n=21
( ) questionnaires de suivi, articles indisponibles
en integralité, étude sur I'animal.

Références exclues aprés lecture

D ¥

= =

5 Références évaluées aprés compléte (n = 13)

™ lecture compléte (n = 8) Pas de groupe comparatl_f avec uniquement

E traitement masso-kinésithérapigue (sans
programme d'exercices) ou groupe comparatif

avec traitement medicamenteux en
complément ; critéres d’inclusion trop larges
(age) ; comparaison filles/gargons.

L

Références incluses dans la
synthése qualitative
in=8

From: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting fems for Systematic Reviews and Meta-
Analyses: The PRISMA Statement. BhadMed 6(7): e1000097. doi:10.137 1fjournal.pmed1 000097

For more information, visit



ANNEXE V : Fiches de lecture

Fiche de lecture : Ebid et al. (2017)

Titre de l'article

Effect of vitamin D supplementation and isokinetic
training on muscle strength, explosive strength,
lean body mass and gait in severely burned children:
A randomized controlled trial

Auteurs/revue/date/vol/pages

Ebid AA, EI-Shamy SM, Amer MA / Burns / 1 mars 2017 / 43(2) / 357-365

Critigue, commentaire, biais

TITRE & RESUME

Titre

La randomisation est identifiée dans le titre.

Résumé

Le résumé reprend le plan de l'article.

INTRODUCTION

Contexte : L’enfance est une période importante du développement moteur, cognitif et social.
Les brllures chez les enfants peuvent causer des troubles importants, souvent associés a
des complications qui peuvent se poursuivre durant 'adolescence, voire a I'age adulte. Les
brhlures graves résultent en un état hypermétabolique et catabolique caractérisé par une
augmentation de la dépense énergétique de repos, une insuffisance cardiaque, une faiblesse
musculaire, une perte de masse osseuse et un retard de croissance, qui sont empirés par
I'alitement prolongé et l'inactivité physique. La masse maigre corporelle diminue également
jusqu’a 9 mois apres brdlure grave.

De plus, plus la surface de peau brllée est importante, plus sa fonction de synthése de
vitamine D via les rayons du soleil est altérée. Les patients brdlés sont donc plus a risque de
développer des carences en vitamine D qui sont responsables de divers probléemes de santé
tels qu’une faiblesse musculaire, un retard de croissance, des déformations osseuses, voire
la mort. L’atrophie musculaire (fibre type Il) via déficience en vitamine D a été décrite
histologiquement.

Le faible travail physique et la faiblesse musculaire sont des obstacles majeurs pour les
enfants grands brdlés pour retourner a I'école et réaliser les AVQ. Des travaux ont déja été
réalisés sur l'intérét de programme d’exercice physique chez ce type de patients, mais les
améliorations sur la masse maigre corporelle restent modérés.

Objectif de I'étude : Evaluer les effets d’'une supplémentation en vitamine D et de I'exercice
physique sur la force musculaire, la masse, la force explosive, la marche et les niveaux en
vitamine D chez les enfants grands brdlés.

Hypothése : /

Le contexte est bien présenté et pose
l'intérét de I'étude.

L’objectif principal de I'étude est déterminé,
mais il N’y a pas d’hypothése de base.




MATERIELS ET
METHODES

Type d’étude

Essai contrélé randomisé en double-aveugle.

Participants : N = 48 (30 garcons, 18 filles), patients agés entre 10 et 16 ans, avec TBSA 40-
55% et brllure circonférentielle de MI de 2° ou 3° degrés, incluant tout le MI.

Criteres d’inclusion : Ne pas étre un athléte et étre capable de marcher sans aide.

La taille de I'échantillon a été calculée
informatiguement (mentionnée partie

« Data analysis »).

Les critéres d’inclusion sont explicitement

Population décrits et les critéres d’exclusion sont
Critéres d’exclusion : Troubles métaboliques, neuropathie, troubles visuels ou vestibulaires, | également déterminés.
amputation, participation a une autre étude, toute réaction médicamenteuse, antécédent | Le lieu de recueil des données n’est pas
d’épilepsie, perte d’équilibre et déformation de MI. explicité.
Groupe VD (n=15): Vitamine D + programme d’entrainement en isocinétisme +
kinésithérapie.
Groupe Iso (n=17) : Programme d’entrainement en isocinétisme + kinésithérapie.
Groupe Kiné (n=16) : Kinésithérapie.
Groupe enfants non-brilés (n=20) : volontaires, servent de contrdle.
En commun : 12 semaines de programme de kinésithérapie en routine, incluant des exercices ' o
de gains d’amplitude articulaire, des étirements musculaires des MI, marche, renforcement Irley ;ZEgS?QTdeemgnergsgﬂfhzogés
musculaire non-isocinétique. Tous ont recu en programme d’entrainement a domicile prgcisions concer’nant le protocole
Interventions reprenant ces exercices (3x/semaine). isocinétique (mode de contraction
Protocole d’entrainement isocinétique : muscula_ire, %a_ge du couple d? force_pour
oo ; : - les sessions suivantes) sont nécessaires
* Pratiqué 3x/semaine durant 12 semaines consécutives. s
- Echauffement de 5min sur treadmill & 4km/h, suivi de 5 séries d’étirement des pour mener a bien I'étude.
extenseurs de genou
- 50% du pic de couple en initial
- De la 1% a la 5¢ session : 1-5 séries
- De la 6° & la 24° session : 6 séries
- De la 25% a la 36° session : 10 séries
Chaque série est composée de 10 répétitions concentriques a une vitesse de 150°s, 3min de
repos entre chaque série.
Feedback visuel et encouragements verbaux sont donnés pour maximiser le niveau d’effort
de chaque contraction.
Mesures ont été prises au début et a la fin des 12 semaines de programme.
Criteres de » Mesure de la force musculaire (pour tous les participants) Iéﬁssggtgﬁts duea{:] (?Z;nfon;q?;;ttﬁgigteggs’
jugement en isocinétique (150°s) du quadriceps du membre dominant. q

5 min d’échauffement sur treadmill, puis étirement bilatéral des quadriceps 5x30s en alternant
chaque cb6té toutes les 5min, puis 3 mvts sans charge sur le Biodex.

définis.




2x10 répétitions avec 3min de pause entre les 2 séries O valeurs du pic de couple.
Force explosive 3 sauts en countermovement jumps permettent de mesurer I'explosivité des
muscles des MI, aprés étirements, (hauteur en cm).

* Mesure de la masse maigre corporelle : dual-energy X-ray absorptiometry, calcul de LBM
Total et LBM de MI (en kg).

« Evaluation des paramétres de marche

GAITRite system : marche pieds-nus et tout paramétre de marche anormal (non-précisé) est
enregistré par ordinateur.

Randomisation

Les participants tirent au sort une enveloppe opaque dans laquelle se trouve leur groupe
d’'assignation (3 groupes). Les participants et les thérapeutes ne connaissent pas leur groupe
d’assignation (double-aveugle).

Est précisée dans un paragraphe.

La méthode utilisée est aléatoire, le type de
randomisation est simple, de qualité
puisque les enveloppes sont opaques.

En revanche, pour I'une des 3 interventions
(groupe Kiné), il n’y a pas d’entrainement
isocinétique donc un risque de savoir dans
quel groupe ils sont.

* Les caractéristiques démographiques sont comparées par statistiques descriptives et la
distribution normale des données est déterminée par le test de Shapiro-Wilk.

Sg:iiltﬁj e * Les mesures répétées ANOVA ont été utilisées pour détecter les différences entre les Analyse statistique justifiée.
moyennes des 3 groupes.
* Le niveau alpha de significativité est de 0,05.
Présence d’un diagramme de flux (fig.1),
* Au début de I'étude, pas de différence entre enfants brilés et non-brllés en ce qui concerne | avec les raisons des exclusions apres
I'age, le sexe, le poids et la taille. En revanche, différence significative du niveau de Vitamine | randomisation.
D.
+ La durée d’hospitalisation moyenne est de 32, 32 et 34j pour kiné, iso et VD respectivement ; | Les dates de recrutement ne sont pas
la surface brQilée au niveau des Ml est de 25, 26 et 24% respectivement. Pas de différence | précisées.
significative pour ces valeurs entre chaque groupe.
Les caractéristiques démographiques
 Force musculaire initiales des participants sont détaillées
- Force musculaire du quadriceps a significativement augmenté pour les 3 groupes | dans une table.
RESULTATS (p<0,0001) apres les 12 semaines d’intervention.

- Le pourcentage d’augmentation : 12% pour Kiné ; 36% Iso ; 85% VD.

* Niveau de Vitamine D

- Les niveaux de vitamine D ont significativement augmenté aprés 12 semaines dans
le groupe VD, mais ces valeurs sont bien inférieures a celles retrouvées chez les enfants non-
brilés. Pas d’augmentation significative pour les 2 autres groupes.

* Force explosive
- La performance en saut a significativement augmenté pour groupes Iso et VD
(p<0,0001).

Les effectifs ont été analysés.

Tous les résultats (valeurs moyennes) sont
donnés avec I'écart-type et le niveau de
significativité sur tous les critéres de
jugement pour tous les groupes (tables 2 et
3,fig 2, 3,4 eth).

Les risques ne sont pas mentionnés.




- Pas de changement significatif pour groupe Kiné (p=0,2248).
- Le pourcentage d’amélioration est de 6, 23 et 40% pour Kiné, Iso et VD.

* Masse maigre corporelle

- Totale : a significativement augmenté pour les groupes Iso et VD (p<0,0001),
principalement pour VD. Pas de changement significatif pour groupe Kiné (p=0,1902).
Pourcentage d’amélioration de 1,94%, 8,73% et 15,45% pour Kinég, Iso et VD respectivement.
- MI: a significativement augmenté pour les groupes Iso et VD (p=0,0129 et
p=0,0018). Pas de changement significatif pour groupe Kiné (p=0,5437). Pourcentage
d’amélioration de 7,14%, 21,42% et 43,90% pour Kiné, Iso et VD respectivement.

» Paramétres de marche

- Pour les 3 groupes, les paramétres de marche ont significativement augmenté mais
pas de variation aprés les 12 semaines d’intervention par rapport au début d’étude (p<0,0001).
- La plus grande amélioration a été observée pour le groupe VD.

* Groupe VD vs Groupe Iso

- Différence significative en ce qui concerne la force du quadriceps, le niveau de
Vitamine D, la force explosive et la marche aprés 12 semaines ; pas de différence significative
en ce qui concerne la masse maigre des M.

DISCUSSION

Discussion des résultats : La force du quadriceps, la force explosive des M, la masse maigre
totale et la marche ont significativement augmenté aprées traitement dans les groupes VD et
Iso, par rapport aux sujets non-brdlés. Ceci concorde avec les études précédentes concernant
les gains de force chez les enfants br(ilés et non-brilés aprés un programme d’entrainement
contre résistance.

Les résultats montrent une différence significative pour la masse maigre totale entre le début
et la fin du programme, pour les groupes VD et Iso, grace a I'effet profond de I'exercice
isocinétique et de la vitamine D agissant également ailleurs que sur la masse maigre des Ml,
par rapport a I'exercice seul.

Interprétations : Bien que I'exercice utilisé seul améliore la force musculaire, cela est
insuffisant & long-terme pour lutter contre la faiblesse musculaire. Selon I'étude, I'utilisation de
vitamine D en + de I'entrainement isocinétique améliore significativement la force musculaire,
le niveau de vitamine D, la masse maigre totale, la masse musculaire et les paramétres de
marche chez I'enfant brdlé.

Limitations/généralisabilité : Les patients brilés ont donc besoin d’'une supplémentation en
vitamine D pour contrer ce déficit, ainsi qu’en calcium, afin de limiter le risque de fracture.

Limites de I'étude sont déterminées.

La conclusion et les interprétations sont
cohérentes avec les résultats de I'étude.




La vitamine D a aussi un effet direct sur le tissu musculaire (via les récepteurs a vitamine D).
Une carence en vitamine D peut mener & une faiblesse musculaire des muscles composés
principalement de fibres de type Il, mais aussi des douleurs musculaires et des problémes de
marche.

Limites de I'étude déterminés par les auteurs : Nombre relativement faible de participants a
I'étude, manque de réévaluation des criteres de jugement apres I'étude (semaines ou mois
apres).

Conclusion: La supplémentation en vitamine D, combinée avec un programme
d’entrainement isocinétique augmente significativement la force du quadriceps, le niveau de
vitamine D, la force explosive, la masse maigre corporelle et la marche chez les enfants
grands brdlés.

Risques de biais

1: le processus de randomisation est expliqué dans un paragraphe ; les participants tirent au
sort une enveloppe opaque.

2 : les participants ne connaissent pas leur groupe d’assignation, ni les thérapeutes.

3 : les participants et les thérapeutes sont en aveugles (double-aveugle).

4 : nous ne savons pas si les évaluateurs sont en aveugle.

5 : pas d’exclusion de participants pour I'analyse.

6 : les auteurs rapportent que leur étude présente un échantillon de participants trop petit et
une absence de réévaluation des criteres de jugement plusieurs semaines ou mois apres
l'intervention.

7 : risque de biais d’allocation car petit échantillon.

Score PEDro

7/10

Défini par PEDro.




Fiche de lecture : Suman et Herndon. (2007)

Titre de l'article

Effects of Cessation of a Structured and Supervised Exercise
Conditioning Program on Lean Mass and Muscle Strength in
Severely Burned Children

Auteurs/revue/date/vol/pages

Suman OE, Herndon DN / Archives of Physical Medicine and Rehabilitation / 1 déc 2007 /
88(12) / S24-29.

Critigue, commentaire, biais

TITRE & RESUME

Titre

Pas d'identification en tant qu’étude
contrdlée randomisée dans le titre.

Résumé

Le résumé ne reprend pas le plan IMRaD
de I'étude.

INTRODUCTION

Contexte : Les br(lures graves résultent en un catabolisme et une faiblesse musculaires qui
persistent dans le temps et aggravés par l'inactivité physique, et ce malgré le traitement
masso-kinésithérapique en hépital ou a domicile. D’autres comorbidités peuvent également
étre associées, entrainant une plus faible capacité physique et une force musculaire faible, et
sont des obstacles majeurs au retour aux AVQ. Les études précédentes ont démontré qu’un
programme de 12 semaines alliant renforcement musculaire et entrainement en endurance
permettait d’améliorer la fonction physique chez les enfants grands brdlés, mais les bénéfices
3 mois aprés le programme n’ont pas été étudiés.

Objectif de I'étude : Evaluer la masse maigre et la force musculaire avant et aprés un
programme supervisé et structuré de 12 semaines chez les enfants grands brdlés, et si les
éventuels bénéfices sont maintenus 3 mois aprés le programme, comparativement a un
groupe sans programme.

Hypothése : /

Le contexte est bien présenté et pose
l'intérét de I'étude.

L’objectif de I'étude est déterminé mais il
n’y a pas d’hypothese.

MATERIELS ET
METHODES

Type d’étude

Etude contrélée randomisée

Les modalités de randomisation ne sont
pas précisées et il n’y a pas de double-
aveugle.

Participants : N = 20 (17 gargons, 3 filles), agés entre 7 et 18 ans, avec TBSA> 40% (regle de
Wallace), dont les cicatrices sont guéries a 95%. Les patients ont recu le méme traitement
durant les 6 mois post-brdlure et sont retournés a domicile

La taille de I'échantillon n’est pas calculée.
Les critéres d’inclusion sont explicitement
décrits et les critéeres d’exclusion sont

Population déterminés.
Criteres d’exclusion : Amputation de MI, hypoxie cérébrale, troubles psychologiques, | Le lieu de recueil des données n’est pas
tétraplégie, troubles séveres du comportement ou cognitifs. explicité.
Groupe EX (n=11): Programme de 12 semaines de réhabilitation physique en hépital + . .
S o . ; Les interventions pour chaque groupe sont
programme individuel et supervisé d’exercice physique. i détaillé '
Interventions suffisamment détaillées pour pouvoir

Groupe NOEX (n=9) : Réhabilitation « classique », décrite dans une autre étude (Celis 2003).

reproduire 'étude.




Groupe enfants non-brllés (n=26) d’age comparatif aux 2 autres groupes pour comparer la
LBM et la force musculaire

Protocole :

8 exercices renforcement musculaire : développé couché, presse a cuisses, développé
épaule, extension de jambe, flexion de bras, flexion de jambe, extension de bras, pointes de
pieds.

Sur machines ou avec poids. 3j/semaine

+ 1¢r¢ semaine 50-60% 3RM

* 2 — 6 semaines 70-75% 3RM (4-10 répétitions)

» 7 — 12 semaines 80-85% 3 RM (8-12 répétitions)

1 minute de repos entre chaque série.

« Exercices aérobiques sur treadmill ou cyclo-ergomeétre (20-40min), 3j/semaine, a 70-85% de
la VO2peak ; précédés d’un échauffement de 5min sur treadmill a une intensité <50%. Durant
ces exercices, mesures de la fréquence cardiaque et de la saturation par oxymetre de pouls.
Niveau d’effort pergu déterminé a intervalles réguliers (non précisé).

Aucune activité de renforcement musculaire autre n’est possible en dehors du programme ;
AVQ se poursuivent.

Les patients ont été considérés comme participants s'’ils avaient réalisés 33 des 36 sessions
d’exercice.

A la fin du programme d’exercice ou 9 mois aprés-brilure, tous les sujets (des 2 groupes) se
sont vus attribuer une fiche de prescription d’exercices (renforcement musculaire et exercices
aérobiques) a réaliser a la maison :

» Exercices aérobiques :

- 3 a 5j/semaine, de 20 a 40min, avec 5min d’échauffement et des périodes de pause.
- Activités suggérées : treadmill, vélo, rameur, cycloergomeétre, vélo elliptique,
natation, sport en club, marche, jogging ; selon la disponibilité et I'intérét du patient.

- Patients et familles ont été briefées sur I'intensité de I'exercice en utilisant une échelle
d’effort pergu.

* Exercices en résistance

- 2 a 3j/semaine, avec 1j de repose entre chague session

- Comme a 2 séries de 6-10 répétitions puis 3 séries de 8-12 répétitions

- 8 exercices précédents réalisés selon le matériel disponible (machines, haltéres ou
poids de corps)

- Avant de quitter I'hopital, les patients ont réalisé la 3RM pour chaque exercice ; début
a 50-60% de 3RM puis les patients sont autorisés a augmenter la charge quand les 2
derniéres répétitions de chaque série sont réalisées sans difficultés.

- D’autres exercices similaires leur ont été proposés en utilisant des bandes qui leur
ont été données.




Mesures début, fin de programme et 3 mois apres la fin du programme (6, 9 et 12 mois post-
brllure) de la taille et du poids.
» Mesure de la force musculaire :
en isocinétique (150°s) des extenseurs de jambe du membre dominant (2x10 mouvements | Les criteres de jugement sont définis
Criteres de maximaux volontaires, 3min de repos entre chaque série) ; pic de couple (N.m). entierement, leurs mesures sont détaillées,
jugement 3 RM développé couché, presse a cuisses, développé épaule, extension de jambe, flexion de | mais ils ne sont pas classifiés en
bras, flexion de jambe, extension de bras = mesures non établies pour les groupes ne suivant | « principal » et « secondaires ».
pas le programme d’exercices.
* Mesure de la masse maigre corporelle LBM (en kg) : dual-energy X-ray absorptiometry.
Calcul des tissus mous et séparation en LBM, contenu minéral osseux et masse graisseuse.
Analyse Test de Holm-Sidak de comparaisons multiples (test “post-hoc”) pour effet global significatif A . T,
2 N X s s nalyse statistique justifiée.
statistique du temps et/ou de l'intervention. La valeur p a été ajustée.
+ A 6 mois, homogénéité des 2 groupes en ce qui concerne I'age, %TBSA, taille, poids et
surface cutanée totale.
+ A 9 mois, homogénéité des 2 groupes en ce qui concerne la taille et le poids, bien que ce
dernier a significativement augmenté pour le groupe exercice (2,8kg vs 0,3kg NOEX). Pas de diagramme de flux.
+ A 12 mois, la taille et le poids ne différent pas significativement entre les 2 groupes.
Les dates de recrutement ne sont pas
» Masse maigre corporelle précisées.
- Aprés programme de 12 semaines/aucune intervention entre 6 et 9 mois :
o] Augmentation moyenne de 6,4+/-1,9% pour groupe EX Les caractéristiques démographiques des
o] Pourcentage moyen relativement inchangé (1,9+/-2,6% ; 34,57+/-4,10kg) participants sont détaillées dans une table.
- 12 mois apres brllure :
RESULTATS o] Relativeme_nt in(_:hqr)gé(_e pour NOEX (3,5+/-1,8%) Les effectifs ont été analysés.
o] Augmentation significative pour EX (10,7+/-4,8%)
Les résultats sont donnés sous forme de
- Pas de différence significative inter-groupes, en valeurs absolues. pourcentage moyen de changement pour
chacun des critéres, entre 6 et 9 mois et
* Force musculaire entre 9 et 12 mois. La significativité
- Apres programme de 12 semaines/aucune intervention entre 6 et 9 mois : statistique (p<0,05) figure. Les valeurs
o] Augmentation significative de 40,7+/-8,6% pour groupe EX absolues sont également présentées sous
o] Augmentation non significative de 3,4+/-4,5% pour groupe NOEX forme de table.
- 12 mois apres brllure :
o] Augmentation non significative (p=0,08) du pic de couple pour le groupe EX (17,9+/-
10,1%) et pour le groupe NOEX (p=0,61 ; 7,2+/-13,4%)
Les valeurs absolues du pic de couple pour les 2 groupes a 12 mois ne difféerent pas de
maniére significative (p=0,55).
Discussion des résultats : Les résultats indiquent une augmentation de la force musculaire et | Les biais de I'étude ne sont pas présentés
DISCUSSION la LBM apres 12 semaines d’exercice ; alors que dans le groupe sans exercice, ces 2 mesures | mais les auteurs reconnaissent deux limites

restent relativement inchangées. 3 mois aprés la fin du programme d’exercices, la LBM a
augmenté significativement uniquement pour groupe EX. Au contraire, il n'y a pas eu

a cette étude.




d’augmentation significative supplémentaire de force musculaire dans les 2 groupes, méme
en valeurs absolues.

Interprétations : Les résultats de cette étude sont en accord avec les gains de force retrouvés
chez les enfants non-brllés qui ont faits des protocoles d’exercice en résistance.

Aprés 12 semaines de désentrainement, la LBM continue malgré tout a augmenter
significativement pour le groupe EX, comparé au groupe NOEX. Importante pour 2 choses :
- L’exercice augmente la LBM a un plus haut niveau que sans exercice (effet
intéressant).

- Malgré 'arrét des exercices, la LBM ne diminue pas pour aucun groupe.

Hypothése de départ : LBM et force musculaire diminueraient.

Limitations/généralisabilité : Les valeurs sont malgré tout trés en dessous des valeurs
retrouvées chez I'enfant sain. Les effets directs ou indirects qui permettent d’expliquer
'absence de diminution de force musculaire ou 'augmentation de LBM (augmentation de
l'activité physique spontanée, amélioration des habitudes alimentaires, amélioration des
comportements vis-a-vis de la sédentarité, effet du temps sur le catabolisme musculaire, les
enfants ayant suivi le programme ont continué I'exercice physique).

Les auteurs reconnaissent qu’une erreur de type Il (accepter 'hypothése nulle alors qu’elle
est fausse) n’est pas a exclure et que les échantillons de groupe sont trop petits.

Conclusion : D’autres études sont nécessaires pour déterminer quel type de programme
d’exercice a long-terme est optimal pour maintenir ou améliorer la LBM ou la force musculaire
chez les enfants brilés. Ces études devraient aussi estimer comment améliorer au mieux les
habitudes alimentaires et l'activité physique spontanée, ou modifier les croyances pour
diminuer le temps passé a des activités sédentaires.

L’interprétation est cohérente avec les
résultats trouvés, mais le ratio
bénéfices/risques n’est pas présenté.

Risque de biais

1 : le processus de randomisation n’est pas précisé, nous ne pouvons pas déterminer le
risque de biais.

2 : les renseignements sont insuffisants pour déterminer si le secret d’attribution est
préservé (non clair).

: pas de mise en insu des participants et des thérapeutes.

1 nous ne savons pas si les évaluateurs sont en aveugle.

: pas d’exclusion de participants pour I'analyse.

: les auteurs ne rapportent pas de risques de biais.

: risque de biais d’allocation car petit échantillon.

~No ok~ w

Score PEDro

5/10

Défini par PEDro.




Fiche de lecture : Hardee et al. (2014)

Titre de l'article

Early Rehabilitative Exercise Training in the Recovery from Pediatric Burn

Auteurs/revue/date/vol/pages

Hardee JP, Porter C, Sidossis LS, Bgrsheim E, Carson JA, Herndon DN, et al. / Medicine &
Science in Sports & Exercise / sept 2014 / 46(9) / 1710-1716.

Critigue, commentaire, biais

TITRE & RESUME

Titre

La randomisation n’est pas identifiée dans
le titre.

Résumé

Le résumé reprend le plan de l'article.

INTRODUCTION

Contexte : La réponse physiopathologique ala brllure grave est caractérisée par une
dépense énergétique de repos élevée, une inflammation systémique et un catabolisme du
muscle squelettique. Les protéines musculaires sont une source majeure d’acides aminés qui
permettent la survie et la récupération suite a la brilure, notamment pour la cicatrisation des
plaies, I'inflammation et la production de protéines de phase aigué. Le catabolisme musculaire
peut persister jusqu’a 2 ans aprées la brdlure, ce qui a pour conséquence une réduction de la
masse musculaire et de la force, et donc des difficultés de retour & une mobilité fonctionnelle.
Des études précédentes ont démontré que I'exercice physique initi€ 6 mois aprés brllure
(environ 2-3 mois aprés retour a domicile) résultait en des augmentations de la masse maigre
corporelle, de la force musculaire et de la capacité cardiopulmonaire chez les enfants grands
brdlés. Il n'a pas encore été démontré si ces bénéfices peuvent étre retrouvés si un
programme d’exercice est débuté dés la sortie d’hdpital, & une période durant laquelle il existe
toujours un hypermétabolisme et un hypercatabolisme prononcé.

Objectif de I'étude : Déterminer le effets d’'un programme d’exercice précoce sur la masse
musculaire, la fonction et le taux de synthése protéique chez les enfants grands brdlés.

Hypothéses : L’exercice physique précoce chez les enfants grands br{lés augmente la masse
musculaire, la force musculaire et la capacité cardiopulmonaire, en comparaison d’une prise
en charge standard. De plus, il n’y a pas de différences du taux de synthése protéique entre
la prise en charge standard et le programme d’entrainement physique.

Le contexte est bien présenté et pose
l'intérét de I'étude.

L’objectif principal de I'étude est déterminé,
avec des hypothéses de base.

Type d’étude

Essai randomisé

Le caractére contrdlé n’est pas mentionné.
La modalité de randomisation n’est pas
décrite.

MATERIELS ET
METHODES
Population

Participants : N = 47, patients avec TBSA > 40% selon la regle des 9 de Wallace.
Critéres d'inclusion : /

Critéres d’exclusion : /

La taille de I'échantillon n’a pas été
calculée.

Les critéres d’inclusion et les critéres
d’exclusion ne pas déterminés.

Le lieu de recueil des données n’est pas
explicité.




Interventions

Groupe RET (n=24) : Séances de kiné + programme d’entrainement de 12 semaines

Groupe SOC (n=23) : Séances de kiné.
En commun : Méme PEC avant la sortie d’hépital (95% des cicatrices considérées fermées),
kiné et ergo 2x/j pendant 1 h

Protocole d’entrainement :

Renforcement musculaire, 3j/semaine

8 exercices : développé-couché, presse a cuisses, développé épaules, extension de genou,
flexion de coude, flexion de genou, extension de coude, pointes de pied, avec haltéres ou sur
machines, avec adaptations selon les limitations fonctionnelles.

- 1¢re semaine : 3 séries de 8-12 rép de 50 a 60% de la 3RM

- 2 a 6 semaine : 3 séries de 8 a 12 rép entre 70 et 75% de 3RM

- 7 a 12 semaine : 8 a 12 répétitions a charge + élevée (pas plus de précision)

Entrainement en aérobie, 3 a 5j/semaine
Sur cycloergometre ou sur treadmill.
5min d’échauffement 8 VO2PEAK<50%, 20 a 40min d’entrainement entre 70 et 85%

Pas d’activité de renforcement autorisé en dehors de I'étude ; les AVQ sont en revanche
encouragées.

Critéres de
jugement

Mesures ont été prises au début (a la sortie d’hdpital) et a la fin des 12 semaines de
programme :

» Mesure de la masse maigre corporelle :
Masse maigre corporelle : dual-energy X-ray absorptiometry, (calcul de LBM Total, du tronc,
MS et Ml en kg).

» Taux de synthese fractionnaire en muscle

Mesures ont été prises uniquement a la fin des 12 semaines de programme :
» Mesure de la force musculaire :

en isocinétique (150°/s) du quadriceps du membre dominant.

3 répétitions sans résistance puis 10 répétitions (1 série avec mesure) O valeurs du pic de
couple, travail total et puissance moyenne

Les critéres de jugement sont tous définis.




Calcul de la 3RM pour : développé-couché, presse a cuisses, développé-épaule, extension
de genou, flexion de coude, flexion de genou et extension de coude.

 Capacité cardiopulmonaire :

Protocole de Bruce modifié, sur treadmill,

Mesures de la FC et de la VO2PEAK pour déterminer l'intensité de I'entrainement aérobie du
groupe RET.

Randomisation

Modalité non précisée

* ANOVA répété a deux-voies avec pour facteurs le traitement et le temps.

sgrt]izlt)ilSSe * Test t de Student sur valeurs non appariées. Analyse statistique justifiée.
d « Significativité statistique avec p<0,05.
) Caractenanues.dgs patlen'ts W ; A . Présence d’un diagramme de flux (fig.1),
- Pas de différence significative entre les groupes en ce qui concerne I'age, le poids, . . R
. . T o avec les raisons des exclusions aprés
la taille, le sexe, la durée d’hospitalisation et le TBSA%. randomisation
- Age moyen de 13 ans et TBSA moyen de 60%. ’
- Augmentation significative de poids de la sortie d’hépital a post-traitement, mais pas Les dates de recrutement ne sont pas
de différence entre les 2 groupes. précisées P
» Force mqsciulalre o . . - . Les caractéristiques démographiques
- Différence significative du pic de couple relatif corrigé par le poids total pour le groupe initiales des particinants sont détaillées
RET (138+-8,6 N.m/kg) par rapport au groupe SOC (106+-8,7 N.m/kg) avec p=0,01. dans une tabrl)e P
- - pas de différence significative (p=0,08) du pic de couple en valeurs absolues pour RET ‘
RESULTATS N
(7248,2 N.m) par rapport & SOC (52+7,5 N.m). Les effectifs ont été analysés.
* Capacité _agroble S . Les résultats (valeurs moyennes) sont
- Différence significative de la VOzpeak entre groupe RET (32,1+-1,3mL/kg/min) contre donnés avec l'écart-type et le niveau de
groupe SOC (28+-1,3mL/kg/min) avec p=0,04. significativité sur tous les critéres de
. . jugement pour tous les groupes sous forme
* Masse maigre corporelle : de diagrammes
- Pas de différence entre les 2 groupes en LBM totale et régionale a la sortie d’hdpital. 9 ’
- Aucun changement de LBM entre sortie d’hépital et post-traitement pour SOC. Les risques ne sont pas mentionnés
- Augmentation significative pour RET, en ce qui concerne la LBM totale et au niveau d P '
régional, maintenue au moins jusqu’'a 12 mois aprés brllure.
Discussion des résultats : Les résultats démontrent que les améliorations observées apres un
programme débutés dés la sortie d’hdpital sont maintenus jusqu’au moins 12 mois aprés
brilure et ce malgré l'arrét du programme. La réhabilitation précoce améliore la masse | Limites de I'étude sont déterminées.
DISCUSSION musculaire et la fonction durant une période de sévere hypermétabolisme et

hypercatabolisme.

Interprétations : L’entrainement physique n’affecte pas négativement I'hypermétabolisme
chez les patients brilés.

La conclusion et les interprétations sont
cohérentes avec les résultats de I'étude.




Limitations/généralisabilité : D’autres études sont nécessaires pour déterminer si
I'amélioration de la masse musculaire et de la fonction sont liées par 'augmentation de la
synthése protéique et si la réponse apres-exercice est altérée par I'entrainement.

Limites de I'étude déterminés par les auteurs : Pas de prise en compte de la nutrition et de
I'activité physique du patient en dehors de I'étude (marche par exemple, inclure un podométre
pour I'évaluer) ; les données ont été collectées dans un seul hopital ; les patients sont
principalement des hispaniques ne vivant pas aux USA (limite la généralisation des résultats).

Conclusion : Un programme d’exercice physique de 12 semaines qui suit directement aprés
la sortie d’hdpital améliore la masse musculaire et la fonction chez les enfants grands brdlés.
Les changements n’ont pas été accompagnés d’hypermétabolisme, ce qui suggere un role
positif de I'entrainement sur les améliorations a long-terme. Les auteurs préconisent
I'utilisation de ce type de programme juste aprés sortie d’hdpital.

Risques de biais

1: le processus de randomisation n’est pas précisé, nous ne pouvons pas déterminer le
risque de biais.

2 : les renseignements sont insuffisants pour déterminer si le secret d’attribution est
préservé (non clair).

: pas de mise en insu des participants et des thérapeutes.

1 nous ne savons pas si les évaluateurs sont en aveugle.

: pas d’exclusion de participants pour I'analyse.

: les auteurs ne rapportent pas de risques de biais.

: risque de biais d’allocation car petit échantillon.

~NOoO O bhWw

Score PEDro

4/10

Défini par PEDro.




Fiche de lecture : Al Mousawi et al. (2010)

Titre de I'article

Effects of exercise training on resting energy expenditure and
lean mass during pediatric burn rehabilitation

Auteurs/revue/date/vol/pages

Al-Mousawi AM, Williams FN, Milcak RP, Jeschke MG, Herndon DN, Suman OE / J Burn
Care Res /1 mai 2010 / 31(3) / 400-408

Critiques, commentaires

TITRE & RESUME

Titre

Pas d’identification en tant qu’essai
contrdlé randomisé dans le titre.

Résumé

Le résumé reprend le plan de l'article.

INTRODUCTION

Contexte : Les brdlures graves supérieures a 40% de la surface corporelle totale ménent a
une protéolyse du muscle squelettique et au développement d’un état catabolique prolongé,
associé a un hypermétabolisme. Ce dernier est aggravé par 'alitement prolongé et peut mener
a des troubles fonctionnels majeurs et a du retard dans la réhabilitation. De plus, la dépense
énergétique de repos chez les patients brilés est la plus importante observée de tous les
types de trauma, avec des valeurs restant élevées jusqu’a 18 mois apres la bridlure. Les
programmes d’exercice physique supervisés en résistance et en aérobie, en plus du
traitement masso-kinésithérapique, ont montré des effets bénéfigues considérables
(amplitudes articulaires, force musculaire, distance de marche, masse maigre corporelle). Il
n’y a pas encore eu d’étude sur la dépense énergétique de repos.

Objectif de l'étude : Examiner les effets d’'un programme d’exercice physique durant la
réhabilitation d’enfants brilés dont la dépense énergétique de repos est élevée.

Hypothése nulle Ho : Les patients suivant un programme d’exercice physique n’observent pas
d’augmentation de leur dépense énergétique de repos par rapport a un groupe suivant un
traitement masso-kinésithérapigue standard.

Le contexte est bien présenté et pose
l'intérét de I'étude.

L’objectif de I'étude est déterminé, de
méme pour I'hypothése de base.

MATERIELS ET
METHODES

Type d’étude

Essai controlé randomisé

Les modalités de randomisation ne sont
pas précisées et il n’y a pas de double-
aveugle.

Population

Participants : N = 21 (16 garc¢ons, 5 filles), &gés entre 7 et 17 ans, avec TBSA> 40% regle de
Wallace
Les patients ont recu le méme traitement durant les 6 mois post-brQlure et sont retournés a
domicile.

Criteres d’exclusion : Amputation de membre, hypoxie cérébrale, troubles psychologiques,
tétraplégie, troubles sévéres du comportement ou cognitifs.

La taille de I'échantillon n’est pas calculée.
Les critéres d’inclusion sont explicitement
décrits et les critéres d’exclusion sont
déterminés.

Le lieu de recueil des données n’est pas
explicité.

Interventions

Groupe EX (n=11): Programme de 12 semaines de réhabilitation physique en hopital +
programme individuel et supervisé d’exercice physique

Groupe SOC (n=10) : Réhabilitation conventionnelle (ergo + kiné), 1h 2x/j, & domicile

Les interventions pour chaque groupe sont
suffisamment détaillées pour pouvoir
reproduire I'étude.




8 exercices renforcement musculaire : développé couché, presse a cuisses, développé
épaule, extension de jambe, flexion de bras, flexion de jambe, extension de bras, pointes de
pieds.

Sur machines ou avec poids. 3j/semaine

- 1¢¢ semaine 50-60% 3RM

* 2 — 6 semaines 70-75% 3RM (4-10 répétitions)

* 7 — 12 semaines 80-85% 3 RM (8-12 répétitions)

1 minute de repos entre chaque série.

* Exercices aérobiques sur treadmill ou cyclo-ergomeétre (20-40min), 3j/semaine, a 70-85% de
la VO2peak ; précédés d’un échauffement de 5min sur treadmill & une intensité <50%. Durant
ces exercices, mesures de la fréquence cardiaque et de la saturation par oxymetre de pouls.
Niveau d’effort pergu déterminé a intervalles réguliers (échelle de Borg).

Aucune activité de renforcement musculaire autre n’est possible en dehors du programme ;
AVQ se poursuivent.

Criteres de
jugement

Mesures début (6 mois post-brilure) et fin de programme (9 mois post-brilure) de la taille et
du poids, et des critéres de jugement :

» Mesure de la force musculaire :
en isocinétique (150°/s) des extenseurs de jambe du membre dominant (2x10 mouvements
maximaux volontaires, 3min de repos entre chaque série) ; pic de couple (N.m).

* Mesure de la masse maigre corporelle LBM (en kg) : dual-energy X-ray absorptiometry.
Calcul des tissus mous et séparation en LBM et masse graisseuse ; contenu minéral osseux

» Mesure du pic de consommation d’oxygéne : protocole de Bruce sur treadmill, mesure de la
fréquence cardiaque (FCMAX) et de la consommation d'O2 (VO2PEAK).

» Mesure de la dépense énergétique de repos : mesure 96h apres test exercices ; évaluation
a jeun (entre 8 et 12h) ; mesure des gaz expirés et inspirés (consommation d’oxygéne et
production de dioxyde de carbone) O calorimétrie indirecte. La REE basale est calculée selon
I'age, le sexe, la taille et le poids (équation de Harris-Benedict).

Les critéres de jugement sont définis
entierement, leurs mesures sont détaillées,
mais ils ne sont pas classifiés en

« principal » et « secondaires ».

Analyse
statistique

Test de Student (t-test) et test exact de Fisher, avec significativité p<0,05.

Analyse statistique justifiée.




RESULTATS

» Pas de différence significative entre les groupes en ce qui concerne I'age, le sexe, durée
d’admission aprés-brQlure, TBSA et le pourcentage de 3° degré. Mécanismes de brllure
similaires dans les 2 groupes.

* Taille et poids

- Augmentation minime de la taille pour les 2 groupes (- de 2cm pour chaque groupe)
- Pourcentage moyen de gain de poids est considérablement plus grand pour EX
(11,07+/-13,09%) que pour SOC (3,60+/-3,76%). Différence significative pour le groupe EX
(p=0,01), mais pas de différence statistique significative entre les 2 groupes (p=0,10).

» Dépense énergétique de repos

- Pourcentage moyen de changement de REE pour EX est plus grand (8,79+/-29,45%)
comparé a SOC (2,32+/-19,79%), mais pas de différence significative (p=0,57)

- Cette différence diminue quand elle est normalisée comme pourcentage de la valeur
prédictive de REE (RE 3,64+/-37,81% vs SOC 2,20+/-22,06%), et est non significative
(p=0,92).

* Masse maigre corporelle

- Augmentation significative (p=0,004) pour le groupe EX (8,75+/-5,65%) par rapport
au groupe SOC (2,06+/-3,17%).

- Cette différence (p=0,02) persiste quand les mesures sont normalisées par rapport
a la taille (au carré) : EX (6,14+/-6,46%) vs SOC (0,70+/-2,39%), indiquant que les différences
de LBM sont moins dues a des facteurs confondants (différences physiques préexistantes
entre les 2 groupes ou variations de taux de croissance).

- L’augmentation significative (LBM et LBM index) uniquement vue pour le groupe EX.

» Force musculaire

- Amélioration significativement plus importante (p=0,02) en pic de couple pour EX
(54,31+/-44,25%) par rapport a SOC (12,29+/-16,49%).

- Pic de couple normalisé a lindice de MM (IMM): différence statistiquement
significative (p=0,03) de EX (45,3+/-38,3%) par rapport a SOC (11,4+/-15,4%).

Pas de diagramme de flux.

Les dates de recrutement ne sont pas
précisées.

Les caractéristiques démographiques des
participants sont détaillées dans une table.

Les effectifs ont été analysés.

DISCUSSION

Discussion des résultats : Cette étude confirme les améliorations retrouvées dans les études
précédentes en terme de LBM et de force musculaire aprés un programme de 12 semaines
d’exercices. Légére augmentation de REE sur la période d’étude dans chacun des 2 groupes,
mais pas de différence significative entre les 2 groupes ou entre les 2 mesures.

Cette différence devient quasiment négligeable une fois normalisée par rapport a la LBM,
indiquant que I'élévation de REE pour groupe EX a été assortie d’un changement
correspondant en masse maigre.

Interprétations : Les bénéfices ont lieu malgré un effet potentiellement négatif de I'exercice
qui exacerberait 'nypermétabolisme (non observé dans I'étude). Le gain de poids pour EX

Les biais de I'étude ne sont pas présentés
mais les auteurs reconnaissent deux limites
a cette étude.

L’interprétation est cohérente avec les
résultats trouvés. Les auteurs démontrent
que d’aprés les résultats obtenus, il n'y a
pas de risque d’exacerber
I'hypermétabolisme.




suggere aussi que la balance exercices aérobiques-exercices en résistance est réussie pour
développer LBM et ne mene pas a une perte de poids induite par I'exercice. L’exercice
n’augmente pas I'état hypermétabolique. Précédentes études chez 'adulte ont démontré une
augmentation de REE aprés programme d’exercices (pas comparable ici), comme chez
I'enfant obése. D’autres études ont démontré qu'il n’y avait pas de changement de REE chez
les non-brdlés, en accord avec la présente étude.

Limitations/généralisabilité : Les auteurs font part de la possibilité d’erreur de type Il et que la
faible population de chaque groupe ne peut pas permettre le rejet de I'hypothése nulle de
départ.

Les résultats de I'étude indiquent que le programme d’exercice physique, commencé 6 mois
apreés brdlure grave, n'augmente pas plus la dépense énergétique de repos et que de plus, il
permet une augmentation en masse maigre corporelle, et ce malgré la préexistence d’une
dépense élevée.

Conclusion : L’exercice physique chez l'enfant grand brdlé n’exacerbe pas [I'état
hypermétabolique. Les auteurs considérent l'utilisation de I'exercice physique comme un
composant sir et efficace de la réhabilitation de I'enfant brllé.

Risque de biais

1 : le processus de randomisation n’est pas précisé, nous ne pouvons pas déterminer le risque
de biais.

2 : les renseignements sont insuffisants pour déterminer si le secret d’attribution est préservé
(non clair).

: pas de mise en insu des participants et des thérapeutes.

: nous ne savons pas si les évaluateurs sont en aveugle.

: risque non déterminé.

: les auteurs ne rapportent pas de risques de biais.

: risque de biais d’allocation car petit échantillon.

~NOoO O~ W

Score PEDro

4/10

Défini par PEDro.




Fiche de lecture : Suman et al. (2003)

Titre de I'article

Effect of exogenous growth hormone and exercise on lean mass and muscle function in
children with burns

Auteurs/revue/date/vol/pages

Suman OE, Thomas SJ, Wilkins JP, Micak RP, Herndon DN.. Journal of Applied Physiology
/2003 / 94(6) / 2273-2281.

Critigue, commentaire, biais

TITRE & RESUME

Pas d’identification en tant qu’essai

Titre . -

randomisé dans le titre.

Le résumé reprend la structuration de
Résumé I'article sans que les différentes parties

soient mentionnées séparément.

INTRODUCTION

Contexte : 'hormone de croissance humaine recombinante exogéne est utilisée pour ses
effets anaboliques dans différentes maladies, dont les brilures thermiques. Chez I'enfant, ces
derniéres ont pour conséquences un retard de croissance qui peut perdurer plusieurs années
apres la brilure et qui est associé a une perte de masse musculaire menant a une inactivité
physique et une altération de la fonction physique. Le traitement par hormone de croissance
a démontré des effets sur 'atténuation du catabolisme musculaire et I'ostéopénie, mais pas
encore sur la fonction musculaire. L’exercice physique permet également au corps humain de
sécréter des hormones de croissance.

Objectif de I'étude : déterminer si I'association traitement en hormones de croissance +
exercice physique augmente la masse musculaire et la force musculaire chez I'enfant grand
br(lé que ’hormone de croissance seule.

Hypothése : l'administration d’hormone de croissance humaine + exercice physique
augmente la masse maigre corporelle et la force musculaire a un degré plus important que le
traitement par hormones de croissance seul ou I'exercice physique seul.

Le contexte est bien présenté et pose
l'intérét de I'étude.

L’objectif de I'étude est déterminé et
I’hypothése également.

MATERIELS ET
METHODES

Type d’étude

Essai contrélé randomisé

Les modalités de randomisation ne sont
pas précisées et il n’y a pas de double-
aveugle.

Participants : N = 44 (37 garcons, 7 filles), agés entre 7 et 17 ans, hospitalisés au Shriners
Hospitals for Children de Galveston, Texas (USA), avec TBSA> 40% (régle des 9 de Wallace).
Programme débuté a J+6 mois post-brdlure.

La taille de I'échantillon n’est pas calculée.
Les critéres d’inclusion ne sont pas

Population explicitement décrits mais les critéres
Criteres d’exclusion : amputation de MI, hypoxie cérébrale, troubles psychologiques, d'exclusion sont détermines.
tétraplégie, troubles sévéres du comportement ou cognitifs.
Groupe GHI_EX _(r_1=10) : Prograr.nrpe’de 12 semaines de réhabilitation phy3|que en hopltal * | Les interventions pour chagque groupe sont
programme individuel et supervisé d’exercice physique + hormone de croissance humaine. ) PN !
Interventions suffisamment détaillées pour pouvoir

Groupe SALEX (n=13) : Programme de 12 semaines de réhabilitation physique en hopital +
programme individuel et supervisé d’exercice physique + placebo.

reproduire I'étude.




Groupe GH (n=10) : Programme de 12 semaines de réhabilitation physique a domicile, sans
exercice physique + hormone de croissance humaine.

Groupe SAL (n=11) : Programme de 12 semaines de réhabilitation physique a domicile, sans
exercice physique + placebo.

Groupe 5 (n=16) : Enfants non-brdlés dont on a mesuré la force musculaire et la masse maigre
corporelle seulement pour référence et non inclus dans les analyses statistiques (n’ont pas
participé au programme d’exercices ou a l'injection des hormones).

Programme :

8 exercices renforcement musculaire : développé couché, presse a cuisses, développé
épaule, extension de jambe, flexion de bras, flexion de jambe, extension de bras, pointes de
pieds.

Sur machines ou avec poids.

« 1¢¢ semaine 50-60% 3RM (3 séries de 4-10 répétitions)

» 2— 6 semaines 70-75% 3RM (3 séries de 4-10 répétitions)

» 7 — 12 semaines 80-85% 3 RM (3 séries de 8-12 répétitions)

— 1 minute de repos entre chaque série.

* Exercices aérobiques sur treadmill ou cyclo-ergomeétre (20-40min), 3j/semaine, a 70-85% de
la VOzpeak ; précédés d’un échauffement de 5min sur treadmill a une intensité <50%. Durant
ces exercices, mesures de la fréquence cardiague et de la saturation.

Critéres de
jugement

Mesures réalisées en début et fin de programme (6 et 9 mois post-brdlure), ainsi que de la
taille et du poids.

* Mesure de la force musculaire :
- enisocinétique (150°s) des extenseurs de jambe du membre dominant (2x10
mouvements maximaux volontaires, 3min de repos entre chaque série) ; pic de
couple (N.m).
- 3 RM développé couché, presse a cuisses, développé épaule, extension de jambe,
flexion de bras, flexion de jambe, extension de bras = mesure non établie pour les
groupes de suivant pas le programme d’exercices.

* Mesure du pic de consommation d’oxygéne : protocole de Bruce modifié sur treadmill,
mesure de FCmax et consommation d’oxygene (VO2, VOzpeak) 2 permet d’établir l'intensité a
laquelle les patients suivant le programme d’exercices devront s’entrainer.

* Mesure de la masse maigre corporelle LBM (en kg) : dual-energy X-ray absorptiometry
(DEXA).

» Mesures de la masse sans graisse FFM (en kg)

Les criteres de jugement sont définis
entiérement, leurs mesures sont détaillées,
mais ils ne sont pas classifiés en

« principal » et « secondaires ».




Analyse
statistique

Analyse de variance a un facteur (one-way ANOVA : comparaison de les moyennes de plus
de 2 échantillons) et test de Student-Newman-Keuls de comparaison multiple.

RESULTATS

* Homogénéité des groupes a 6 mois post-brilure (dge, %TBSA, taille, poids, surface
corporelle). De +, taille et poids relativement inchangés a 9 mois post-brdlure.

» Masse maigre corporelle (LBM) :
- Augmentation moyenne de 5,4+- 1,6% pour SALEX ; 5,8+-1,8% pour GH
— Reflétent un effet de la supplémentation en hormone de croissance ou de I'exercice seul.
- Augmentation moyenne de 9,0+-2,1% pour GHEX
—» Cette augmentation n’est pas significativement différente de SALEX (p=0,33) et GH
(p=0,21)
- Inchangée pour SAL (-1,2+-2,0%)

Le pourcentage moyen de changement de masse maigre du tronc et des MS n’est
significativement pas différent entre les groupes, entre 6 et 9 mois.

Seul le pourcentage moyen de changement de la masse maigre des MI a significativement
augmenté pour GHEX, SALEX et GH comparé a SAL.

Cependant, pas de différence significative retrouvée entre ces 3 groupes.

En réponse individuelle dans chaque groupe, augmentation de la LBM :
- 10/10 GHEX
- 10/13 SALEX
- 6/10 GH
- 3/11SAL

» Masse sans graisse (FFM) :
- Valeurs sont similaires pour tous les groupes a 6 mois post-brdlure.
- Le pourcentage moyen de changement n’est significativement pas différent entre
les groupes (p=0,46).
- Les pourcentages moyens de changement de FFM et LBM ont un modéle similaire.

* Force musculaire :
- Asignificativement augmenté pour les groupes avec exercice
o Augmentation du pourcentage moyen de pic de couple pour GHEX
(36,2+-5,4%) et SALEX (42,6+-10,0%)
o Ne sont pas significativement différents entre eux (p=0,58)
- Au contraire, les groupes n’ayant pas fait d’exercice n’ont pas significativement
augmenté la force musculaire GH (-7,4+-4,7%) et SAL (6,7+-4,4%)

En réponse individuelle dans chaque groupe, augmentation de la FM :
- 10/10 GHEX
- 12/13 SALEX
- 5/11 SAL

Pas de diagramme de flux, mais les perdus
de vue (décés, refus de participation par la
suite, critére d’éligibilité non respecté) entre
le début de I'étude et la fin sont énonceés et
ne rentrent pas dans [’analyse statistique.

Les dates de recrutement sont précisées.

Les caractéristiques démographiques des
participants sont détaillés dans une table.




- 4/10 GH

» Capacité aérobie :
- Augmentation significative du pourcentage moyen de la VO2peak pour les groupes
ayant de I'exercice GHEX (31,1+-2,4%) et SALEX (23,1+-4,2%)
- Au contraire, le manque d’exercice n’a pas causé un changement significatif de
capacité aérobie pour GH et SAL.

DISCUSSION

Discussion des résultats : L'administration d’hormone de croissance combinée a un
programme de 12 semaines d’exercices physiques augmente significativement la masse
maigre corporelle, mais n’est pas significativement plus grande par rapport a une
administration seule ou un programme d’exercices seul. |l s’agit de la 1°® étude a rapporter
les effets de I'hormone de croissance sur la force musculaire des enfants bralés.
L’amélioration de la force musculaire n'est pas dépendante de la rHGH mais plutét de
I'exercice physique. Cette augmentation de la force musculaire corrobore avec la précédente
étude (Suman 2001).

Interprétations : L’augmentation bénéfique de LBM par administration de rHGH seule n’est
pas toujours accompagnée d'une augmentation de force musculaire, puisque seuls les
enfants qui ont participé au programme d’exercice ont augmenté leur force musculaire
(résultat déja retrouvé chez 'adulte).

Limitations/généralisabilité : L’étude de Taafe et al. a démontré que 'augmentation de LBM
ne corrobore pas forcément avec une augmentation de force musculaire ; il attribue
I'augmentation de LBM a une rétention des fluides et une augmentation des protéines non-
contractiles. Avec l'introduction d'un groupe d’enfants non-brilés dans I'étude, il a été
démontré que la quantité totale de masse maigre n’est pas différente entre enfants brilés et
non-brdlés ; il s'agit plutdét du fait que le ratio LBM/poids total ne varie quasiment pas entre
avant et aprés la brQlure car aprés brdlure, il y a diminution de la LBM mais aussi de la masse
grasse et de la masse osseuse (donc ratio de LBM aux alentours de 70-80%). En revanche,
la force musculaire est fortement impactée puisque les enfants non-brilés ont un couple de
force 2 fois supérieur aux valeurs des enfants br(ilés méme aprés le programme de 12
semaines. Programme initié 6 mois aprés la brilure car ils se basent sur « 25 ans d’expérience
clinique des chirurgiens et de I'équipe pluridisciplinaire de notre institution ». 6 mois aprés la
brllure, la majorité des enfants brulés > 40% sont en soins ambulatoire et ont la possibilité de
retourner a la maison (ce qui favorise psychologiquement un retour plus tard a I'hdpital pour
un tel programme).

Conclusion : il y a donc une augmentation de la masse maigre corporelle chez I'enfant bralé
grace a la combinaison de rHGH et d’exercices, mais qui n’est pas significative par rapport a
une administration seule ou I'exercice seul. Un tel programme est recommandé en tant que

Les biais de I'étude ne sont pas
déterminés.

En revanche, les limitations sont détaillées
et sont confrontés a d’autres études.

Les conclusions sont cohérentes avec les
résultats, mais sont trop extrapolées car les
résultats démontrent qu’il n’y a pas
d’augmentation significative de
I'association traitement par hormone +
exercice physique par rapport a un
traitement en hormones seul ou I'exercice
physique seul, alors que les auteurs
recommandent l'utilisation de I'association
dans leur conclusion.

Pas de ratio bénéfices/risques : par
exemple, influence des phénoménes
inflammatoires lors de I'exercice physique.

Pas d’ouverture vers d’autres études/sujets
de la part des auteurs.




composant fondamental de la prise en charge multidisciplinaire pour les enfants victimes de
brllures thermiques.

Risques de biais

1: le processus de randomisation n’est pas précisé, nous ne pouvons pas déterminer le
risque de biais.

2 : les renseignements sont insuffisants pour déterminer si le secret d’attribution est
préservé (non clair).

3 : pas de mise en insu des participants et des thérapeutes.

4 : nous ne savons pas si les évaluateurs sont en aveugle.

5 : exclusion de participants dans I'analyse car n’ont pas participé a certaines mesures
(rendez-vous manqué, impossibilité physique de mesure de la force musculaire des MI).
6 : les auteurs ne rapportent pas de risques de biais.

7 : risque de biais d’allocation car petit échantillon.

Score PEDro

4/10

Défini par PEDro.




Fiche de lecture : Suman et al. (2001)

Titre de l'article

Effects of a 12-wk resistance exercise program on
skeletal muscle strength in children with burn injuries

Auteurs/revue/date/vol/pages

Suman OE, Spies RJ, Celis MM, Micak RP, Herndon DN / Journal of Applied Physiology / 1
sept 2001 / 91(3) / 1168-1175.

Critiques, commentaires

TITRE & RESUME

Pas d’identification en tant qu’essai

Titre - .
randomisé dans le titre.
Le résumé reprend la structuration de
Résumé I'article sans que les différentes parties

soient mentionnées séparément.

INTRODUCTION

Contexte : les br(lures graves résultent en un catabolisme et une faiblesse musculaires qui
sont associés a une inactivité physique prolongée. Ce catabolisme et cette faiblesse
musculaires persistent malgré le traitement masso-kinésithérapique et ceux-ci augmentent le
risque de comorbidités physiques et psychiques, ainsi que les chirurgies. De plus, les faibles
capacités physiques qui en découlent sont des obstacles pour les patients au retour a des
activités de la vie quotidienne. Les résultats d'études précédentes ont démontré que
I’exercice contre résistance chez I'enfant non-brdlé augmente la force musculaire, mais I'effet
sur la masse musculaire n’est pas démontré. Il existe un manque de données concernant ces
effets chez I'enfant bralé.

Objectifs de I'étude : déterminer si un programme d’exercice physique qui requiére force
musculaire et endurance, en plus d’un traitement masso-kinésithérapique standard, augmente
la masse musculaire, la force et la capacité fonctionnelle.

Etude princeps concernant les effets d’'un
programme d’exercice physique en plus du
traitement kinésithérapique chez les
enfants grands bralés.

Le contexte est posé et explique la
problématique des conséquences
physiques et psychologiques a long-terme
des brilures graves chez I'enfants.

En revanche, les objectifs spécifiques ne
sont pas mentionnés et les hypotheses ne
sont pas citées.

Type d’étude

Essai contrélé randomisé

Les modalités de randomisation ne sont
pas précisées et il n’y a pas de double-
aveugle.

Population

MATERIELS ET

Participants : N = 35, enfants hospitalisés au Shriners Hospitals for Children de Galveston,
Texas (USA), agés entre 7 et 17 ans, avec TBSA> 40% (régle des 9 de Wallace). Programme
débuté a J+6 mois post-brdlure.

Criteres d’exclusion : amputation de MI, hypoxie cérébrale, troubles psychologiques,
tétraplégie, troubles séveres du comportement ou cognitifs.

La taille de I'’échantillon n’est pas calculée.
Les critéres d’inclusion ne sont pas
explicitement décrits mais les critéres
d’exclusion sont déterminés.

METHODES

Interventions

Groupe (n=19): Programme de 12 semaines de réhabilitation physique en hopital +
programme individuel et supervisé d’exercice physique.

Groupe (n=16) : Programme de 12 semaines de réhabilitation physique a domicile, sans
programme d’exercice physique.

Programme d’exercice physique :
- 8 exercices renforcement musculaire : développé couché, presse a cuisses,
développé épaule, extension de jambe, flexion de bras, flexion de jambe, extension
de bras, pointes de pieds.

Les interventions pour chaque groupe sont
suffisamment détaillées pour pouvoir
reproduire I'étude.




Sur machines ou avec poids.

* 1¢® semaine 50-60% 3RM

» 2— 6 semaines 70-75% 3RM (4-10 répétitions)

* 7 — 12 semaines 80-85% 3 RM (8-12 répétitions)

- Exercices aérobiques sur treadmill ou cyclo-ergométre (20-40min), 3j/semaine, a
70-85% de la VOZpeak.

Mesures : début et fin de programme (6 et 9 mois post-brilure) de la taille et du poids.

- Mesure de la force musculaire :
en isocinétique (150°/s) des extenseurs de jambe du membre dominant (2x10 mouvements
maximaux volontaires) ; pic de couple (N.m), travail total (Joules), puissance moyenne
(Watts).
En isométrique pic de couple durant contraction volontaire 5s de pointe des extenseurs de

Les criteres de jugement sont définis

Critéres de jambe du membre dominant (F 90°) 3 essais. entiérement, leurs mesures sont détaillées,
jugement 3RM développé couché, presse a cuisses, développé épaule, extension de jambe, flexion de | mais ils ne sont pas classifiés en
bras, flexion de jambe, extension de bras. « principal » et « secondaires ».
- Mesure de la masse maigre corporelle (en g) : dual-energy X-ray absorptiometry
(DEXA).
- Mesure du pic de consommation d’oxygéne : protocole modifié de Bruce sur
treadmill, mesure de Fcmax et consommation d’oxygéne (VOz2, VOzpeak).
- Mesure de la dépense énergétique de repos.
Analyse Test de Student (t-test) avec données appariées pour comparaisons intra-groupe (entre La précision sur l'utilisation de ce test est
statistique début et fin de programme) et données non-appariées pour comparaisons inter-groupes. déterminée.
* Homogénéité entre les 2 groupes (age 11 ans, % TBSA 60%, poids 42kg, taille 145cm,
surface corporelle 1,30m2) & 6 et 9 mois post-brdlure.
* Force musculaire
- Pic de couple : REX 44,4% vs R 5,60%
- Travail total : REX 78,5% vs R 2,10%
- Puissance moyenne : REX 72.3% vs 8,30%
—> Différence significative entre les 2 groupes pour chacun des critéres.
RESULTATS * Masse maigre corporelle :

- Augmentation moyenne de 6,40% dans REX, inchangée pour R

- Augmentation significative tous segments, sauf les bras, pour REX par rapport a R
et au sein du groupe REX

2 patients de chaque groupe n’ont pas pu participer a la 2° mesure

» Pourcentage moyen de temps sur treadmill
- REX 57.8% +- 27% vs R 8,60% +- 8%
- VOzpeak @ augmenté de 22,7% chez REX et diminué de 1,35% pour R = meilleure
endurance cardiovasculaire et capacité musculaire




* La dépense énergétique de repos a augmenté de 15% pour R de 6% pour REX.

DISCUSSION

Discussion des résultats : il s’agit de la 1¢ étude qui étudie les effets d’'un programme
d’exercices contre résistance chez I'enfant brdlé. L’élément important a souligner est qu’il y a
une augmentation de plus de 20 fois du taux de masse maigre moyen pour REX par rapport
a R, qui est en paralléle de 'augmentation de la force musculaire, du travail total et de la
puissance. Il y a donc une augmentation significative de masse maigre corporelle au niveau
du tronc, des MS et des MI ; mais en comparant REX et R, significative seulement pour le
tronc.

Interprétations : Etant donné que I'enfant brilé a déja une masse maigre corporelle trés basse
par rapport a I'enfant sain, il est plus facile d’augmenter celle-ci avec ce genre de programme.
Les stimuli d’entrainement pour produire I'hypertrophie sont donc plus bas chez I'enfant bralé.
Aussi, I'association exercices en résistance + en endurance a de meilleurs effets sur la
dépense énergétique de repos que des exercices en résistance seuls. La réponse normale a
I'exercice en résistance consiste en une augmentation de l'activation nerveuse (phase
précoce de programme) et en une hypertrophie musculaire (phase plus tardive), ce qui
expliqgue 'augmentation modeste de MMC chez REX.

Limitations/généralisabilité : intensité du programme pas assez élevée pour provoquer un
changement de force, augmentation de la dégradation musculaire sur un muscle en mauvais
état aprés programme contre résistance ( ?), début de programme a 6 mois post-brilure car
plaies cicatrisées/situation psychologique favorable, méconnaissance association état
physique/émotionnel, améliorations qualités aérobies du muscle.

Conclusion : Les résultats de I'étude démontrent que les enfants brilés augmente leur force
musculaire par ce genre de programme, et que cela devrait étre un composant fondamental
du traitement multidisciplinaire des victimes de brilures thermiques.

Ouverture : études mécanistes sur les effets de I'exercice et comment I'exercice peut faire
bénéficier les victimes.

Risque de biais

1: le processus de randomisation n’est pas précisé, nous ne pouvons pas déterminer le
risque de biais.

2 : les renseignements sont insuffisants pour déterminer si le secret d’attribution est
préservé (non clair).




: pas de mise en insu des participants et des thérapeutes.
1 nous ne savons pas si les évaluateurs sont en aveugle.
: pas d’exclusion de participants pour I'analyse.

: les auteurs ne rapportent pas de risques de biais.

: risque de biais d’allocation car petit échantillon.

~NOoO Oobh W

Score PEDro
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Défini par nos soins.
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Critigue, commentaire, biais

TITRE & RESUME

Pas d’identification en tant qu’essai

Titre randomisé dans le titre.
Le résumé reprend la structuration de
Résumé I'article, les différentes parties sont

mentionnées séparément.

INTRODUCTION

Contexte : Différentes études ont démontré des améliorations de la masse maigre corporelle
chez les enfants grands brllés suite a un programme d’exercice physique, mais qui s’avérent
modérées. De méme, d’autres études combinant administration d’agents anaboliques (par
exemple hormones de croissance) et exercice physique n‘ont pas su démontrer
d’augmentation significative de masse maigre corporelle, comparé a I'exercice physique seul.
Ce dernier étant méme le seul responsable de 'augmentation de force musculaire. Un autre
agent anabolique, 'oxandrolone (stéroide anabolisant), a démontré des effets atténuants sur
le catabolisme et améliorants sur la synthése de protéines musculaires chez I'enfant. Les
effets de l'association oxandrolone + exercice physique chez I'enfant grand brQlé n’a pas
encore été étudié.

Objectif de I'étude : étudier les effets d’'un programme d’exercice physique en hopital associé
a un traitement en oxandrolone.

Hypothése : la combinaison d’oxandrolone donnée sur une période plus courte, avec de
I'exercice physique chez les enfants grands brllés, résulterait en une amélioration plus
significative en terme de masse maigre corporelle, de force musculaire et de capacité aérobie
que I'oxandrolone seule ou I'exercice seul.

Le contexte est bien présenté et pose
l'intérét de I'étude.

L’objectif de I'étude est déterminé et
I'hypothése également.

MATERIELS ET
METHODES

Type d’étude

Essai controlé randomisé

Les modalités de randomisation ne sont
pas précisées et il n’y a pas de double-
aveugle.

Population

Participants : N = 51 (41 garcons, 10 filles), agés entre 7 et 17 ans, avec brQlure TBSA> 40%
et cicatrices guéries a 95%. Le consentement aupres des parents ou du représentant légal
était demandé, ainsi qu’auprés de I'enfant.

Critéres d’exclusion : Hypoxie cérébrale, troubles psychologiques, tétraplégie, troubles
séveres du comportement ou cognitifs.

La taille de I'échantillon n’est pas calculée.
Les critéres d’inclusion ne sont pas
explicitement décrits mais les critéres
d’exclusion sont déterminés.

Le lieu de recueil des données n’est pas
explicité.




Groupe OXEX (n=14) : Programme de 12 semaines de réhabilitation physique en hopital +
programme individuel et supervisé d’exercice physique + oxandrolone

Groupe PLEX (n=17) : Programme de 12 semaines de réhabilitation physique en hopital +
programme individuel et supervisé d’exercice physique + placebo

Groupe OX (n=9) : Programme de 12 semaines de réhabilitation physique a domicile, sans
exercice physique + oxandrolone

Groupe PL (n=11) : Programme de 12 semaines de réhabilitation physique a domicile, sans
exercice physique + placebo

Groupe 5 : Enfants non-bralés

Protocole :
8 exercices renforcement musculaire : développé couché, presse a cuisses, développé

Les interventions pour chaque groupe sont
suffisamment détaillées pour pouvoir

Interventions épaule, extension de jambe, flexion de bras, flexion de jambe, extension de bras, pointes de | reproduire I'étude.
pieds.
Sur machines ou avec poids.
- 1¢r¢ semaine 50-60% 3RM (3 séries de 4-10 répétitions)
* 2 — 6 semaines 70-75% 3RM (3 séries de 4-10 répétitions)
* 7 — 12 semaines 80-85% 3 RM (3 séries de 8-12 répétitions)
1 minute de repos entre chaque série.
* Exercices aérobiques sur treadmill ou cyclo-ergomeétre (20-40min), 5j/semaine, a 70-85% de
la VO2peak ; précédés d’un échauffement de 5min sur treadmill & une intensité <50%. Durant
ces exercices, mesures de la fréquence cardiaque et de la saturation.
Aucune activité de renforcement musculaire autre n’est possible en dehors du programme ;
AVQ se poursuivent.
Les patients ont été considérés comme participants s'’ils avaient réalisés 33 des 36 sessions
d’exercice.
Mesures début et fin de programme (6 et 9 mois post-brdlure) de la taille et du poids.
» Mesure de la force musculaire :
- enisocinétique (150°/s) des extenseurs de jambe du membre dominant (2x10
mouvements maximaux volontaires, 3min de repos entre chaque série) ; pic de . . g
N couple (N.m). Lesf‘crlteres de jugement sont deflrlls_ )
Critéres de Y . . s . . . . entiérement, leurs mesures sont détaillées,
; - 3 RM développé couché, presse a cuisses, développé épaule, extension de jambe, g e
jugement mais ils ne sont pas classifiés en

flexion de bras, flexion de jambe, extension de bras (mesures non établies pour les
groupes ne suivant pas le programme d’exercices).
* Mesure du pic de consommation d’oxygéne : protocole de Bruce modifié sur treadmill,
mesure de Fcmax et consommation d’oxygene (VO2, VO2peak) (permet d’établir I'intensité a
laquelle les patients suivant le programme d’exercices devront s’entrainer).

« principal » et « secondaires ».




* Mesure de la masse maigre corporelle LBM (en kg) : dual-energy X-ray absorptiometry.
Calcul des tissus mous et séparation en LBM, contenu minéral osseux et masse graisseuse.
» Mesures de la masse sans graisse FFM (en kg)

Analyse de variance a un facteur (one-way ANOVA : comparaison de moyennes de plus de

s’t;rt]izlt)i/c?s e 2 échantillons) et test de Studeqt-Newmar)-_KeL_JI_s de cqm_parais_on multiple pour OXEX, Analyse statistique justifiée.
PLEX, OX et PL aprés 12 semaines. Significativité statistique si p<0,05.
* Homogeénéité des groupes en ce qui concerne la taille, le poids, la masse maigre corporelle,
la force musculaire et les capacités cardiopulmonaires a 6 mois post-brdlure.
* Taille et poids
- Augmentation de la taille dans chaque groupe, pas de différence significative entre
les groupes. Pas de diagramme de flux.
- Augmentation du poids dans chaque groupe, augmentation significative pour OXEX
(14+-5,4%) comparé a OX (8,6+-5,0%), PLEX (4,9+-7,6%) et PL (2,5+-4,2%). Les dates de recrutement ne sont pas
précisées.
* Masse maigre corporelle
- Augmentation dans 3 groupes, diminution pour PL (-0,8+-6,3%) —> diminution de Les caractéristiques démographiques des
LBM méme 6 mois apres. participants sont détaillées dans une table.
RESULTATS - Augmentation significative pour OXEX (12,8+-5,3%) comparé aux autres groupes.
- Augmentation significative pour OX (5,7+-2,7%) comparé a PL. Les effectifs ont été analysés.
- Augmentation significative pour PLEX comparé a PL mais non différent par rapport
a OX. Les résultats sont donnés pour chaque
groupe et sont présentés dans les figures
* Force musculaire en annexes, pour chaque critére, avec la
- Les 4 groupes observent une augmentation du pourcentage moyen de pic de précision (p).
couple.
- OXEX (44,9+-34,6%), PLEX (47,3+-40,5%) et OX (44,3+-13,3%) ont montré une
augmentation significative comparé a PL (6,6+-15%)
+ Capacité cardio-pulmonaire
- Augmentation significative uniquement pour OXEX (18,1+-36,1%) et PLEX (23,2+-
16,6%), comparés a OX (8,9+-20%) et PL (9,35+-16,8%).
Discussion des résultats : Comparé a I'étude de Suman 2003 (hormone de croissance), | Les biais de I'étude ne sont pas présentés.
I'administration d’oxandrolone associée a I'exercice (OXEX) augmente significativement la
masse maigre corporelle comparé aux autres groupes. Le gain significatif de poids dans | Les risques possibles de I'administration
OXEX comparé aux autres groupes est en accord avec 'augmentation de LBM dans ce | d’oxandrolone sont spécifiés.
DISCUSSION groupe.

Interprétations : La force musculaire a été significativement augmentée dans le groupe OXEX
mais aussi dans le groupe OX, ce qui est particulierement intéressant pour les enfants de
moins de 7 ans qui ne sont pas capables de participer a un tel programme.

Les limitations quant a la faisabilité d’un tel
programme sont également annoncées :
retour des enfants a I'hdpital (ne sont pas
réhospitalisés mais doivent vivre &




Le groupe sans exercice est le seul a voir sa masse maigre corporelle diminuer aprés 9 mois,
ce qui démontre la durée étendue de catabolisme musculaire aprés brdlure.

Limitations/généralisabilité : L’étude ne démontre pas les mécanismes, il ne s’agit donc que
de spéculations des résultats.

Des modifications peuvent étre apportées comme le fait de démarrer un programme
d’exercice directement aprés sortie de I’'hdpital, soit 2 a 3 mois aprés brilure, en cabinet libéral
ou dans une salle de gym (avec ou sans oxandrolone) pour faciliter le suivi du programme.
L’oxandrolone, en combinaison avec I'exercice ou seule, est bénéfique.

Conclusion : la combinaison d’oxandrolone et d’exercice physique est recommandée comme
un composant fondamental d’'une approche multidisciplinaire afin d’améliorer la réhabilitation
et la réintégration des enfants brilés dans la société.

proximité de I'hopital durant plusieurs
semaines).

La conclusion est cohérente avec les
résultats de I'étude.

Risques de biais

1 : le processus de randomisation n’est pas précisé€, nous ne pouvons pas déterminer le
risque de biais.

2 : les renseignements sont insuffisants pour déterminer si le secret d’attribution est
préservé (non clair).

: pas de mise en insu des participants et des thérapeutes.

: nous ne savons pas si les évaluateurs sont en aveugle.

: pas d’exclusion de participants pour I'analyse.

: les auteurs ne rapportent pas de risques de biais.

: risque de biais d’allocation car petit échantillon.

~NOoO Ok W

Score PEDro
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Défini par PEDro.
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TITRE & RESUME

Titre

La randomisation n’est pas identifiée dans
le titre.

Résumé

Le résumé reprend le plan de l'article.

INTRODUCTION

Contexte : Depuis plusieurs décennies, les avancées en terme de réanimation ont
considérablement réduit la mortalité des enfants grands briilés. La réponse hypermétabolique
est la séquelle principale et est associée a une perte importante de masse maigre corporelle,
une protéolyse du muscle squelettique et une immobilisation prolongée. Malgré les progrés
de prise en charge médicale, cette réponse inflammatoire persiste parfois 2 ans apres la
brllure et méme plus. Des études ont déja prouvé les effets d’'un programme d’exercice
physique aprés brilure, mais aucune sur les effets d’'un tel programme aprés 2 ans.

Objectif de I'étude : Comparer les parameétres fonctionnels a long-terme entre des enfants
grands br(lés ayant participé ou non a un programme d’exercice physique (en absence de
traitement anabolisant).

Hypothese : /

Le contexte est bien présenté et pose
l'intérét de I'étude.

L’objectif de I'étude est déterminé, mais il
n’y a pas d’hypothése de base.

Type d’étude

» Entre 1997 et 2008 : randomisation entre groupe exercice (EX) et groupe sans exercice
(NOEX).

* Puis entre 2009 et 2015 : plus de randomisation, les participants choisissent entre les 2
groupes apreés la sortie d’hdpital.

Le changement de méthode de répartition
de la population entre les 2 groupes est
mentionné, mais la raison n’est pas
déterminée et I'étude perd en qualité du fait
de la non-randomisation par la suite.

MATERIELS ET

METHODES .
Population

Participants : N = 125
Critéres d’inclusion : Patients agés entre 7 et 18 ans, avec brllure TBSA> 30%.
Criteres d’exclusion : Amputation de membre inférieur, hypoxie cérébrale, troubles

psychologiques, tétraplégie, troubles séveéres du comportement ou cognitifs, prise d’agent
anabolique durant la phase aigué hospitaliere ou lors du RAD.

La taille de I'échantillon n’est pas calculée
puisque tous patients pouvant étre inclus
dans I'étude le sont.

Les critéres d’inclusion sont explicitement
décrits et les critéres d’exclusion sont
déterminés.

Le lieu de recueil des données n’est pas
explicité.

Interventions

Groupe EX (n=82) : Programme de 12 semaines de réhabilitation physique en hdpital +
programme individuel et supervisé d’exercice physique.

Les interventions pour chaque groupe ne
sont pas suffisamment détaillées pour
pouvoir reproduire exactement I'étude.




Groupe NOEX (n=43) : Réhabilitation conventionnelle (ergo + kiné), 1h 2x/j, a domicile.

Programme :

8 exercices renforcement musculaire : développé couché, presse a cuisses, développé
épaule, flexion de bras, flexion de jambe, extension de bras, pointes de pieds et curls
abdominaux.

Sur machines ou avec poids. 3j/semaine

* 1¢r¢ semaine 50% 3RM

* 2 — 6 semaines 3RM (3 séries de 12-15 répétitions)

» 7 — 12 semaines 3 RM (3 séries de 8-12 répétitions)

1 minute de repos entre chaque série.

* Exercices aérobiques sur treadmill ou cyclo-ergométre (20-45min), 3j/semaine.

* Aucune activité de renforcement musculaire autre n’est possible en dehors du programme ;
AVQ se poursuivent.

L’article se réfere aux études précédentes
en ce qui concerne le programme
d’exercice physique et manque donc de
précision.

Par exemple, les pourcentages de 3RM
pour le travail contre résistance ne sont pas
déterminés. Le nombre de répétition en 1°r
semaine n’est pas mentionné.

Les mesures ont été réalisées a la sortie d’hépital, 12 mois et 24 mois aprés la brllure.

* Mesure de la composition corporelle : taille, masse corporelle, masse maigre corporelle
(dual-energy X-ray absorptiometry, calcul du LBM total, du LBM du MI dominant, index (LBM
en kg / taille en m2 et du BMI1%).

Les criteres de jugement sont définis

Critéres de » Mesure de la force musculaire : entierement, leurs mesures sont détaillées,
jugement en isocinétique (150%s) des extenseurs de jambe du membre dominant (2x10 mouvements | mais ils ne sont pas classifiés en
maximaux volontaires, 3min de repos entre chaque série) ; pic de couple (N.m) et pic de | « principal » et « secondaires ».
couple par poids puis par LBM (en%).
* Mesure du pic de consommation d’oxygéne : protocole de Bruce sur treadmill, mesure de la
fréquence cardiaque (FCMAX), fréquence cardiaque de repos et de la consommation d’02
(VO2max).
Analyse

statistique

Test t de Welch ou test du khi-deux. Niveau de significativité statistique p<0,05

Analyse statistique justifiée.




RESULTATS

* Patients

- Moyenne d’age de 12+/-4 ans.

- Pas de différence significative entre les groupes au niveau du TBSA, du degré de
bralure, &ge, durée d’hospitalisation ou sexe. Type de brllures comparables.

» Composition corporelle

- BMI% significativement plus bas (p=0,04) pour EX que pour NOEX apres RAD, mais
similaire a 12 mois (p=0,71) et a 24 mois (p=0,34).

- BMI% significativement plus grand pour EX de RAD a 12 mois et 24 mois, par rapport
a NOEX (p<0,05).

- BMI% ne varie pas significativement avec la durée d’exercice.

- Dans les 2 groupes, la masse musculaire exprimée en tant que LBM index a
augmenté significativement du RAD a 12 et 24 mois (p<0,05).

- Mais LBM index similaire pour EX et NOEX & RAD (p=0,07), 12 mois (p=0,96) et 24
mois (p=0,57).

- La durée d’exercice n’affecte pas le LBM index (p=0,37), il est inchangé pour NOEX
(p=0,13).

* Force musculaire

- Pic de couple par poids de EX est comparable a NOEX a RAD (p=0,95), 12 mois
(0,93) et 24 mois (p=0,39).

- Dans les 2 groupes, pic de couple par poids s’est significativement amélioré du RAD
a 12 et 24 mois (p<0,01).

- Pic de couple par poids a significativement augmenté avec la durée d’exercices a
I'hépital (p<0,01), pas de changement pour NOEX sur cette période (p=0,53).

- Dans les 2 groupes, pic de couple par masse maigre de Ml s’est significativement
amélioré de RAD a 12 mois (p<0,01) et 24 mois (p<0,01), de méme avec la durée d’exercice.
- NOEX a montré une diminution du pic de couple par masse maigre de M| pendant
ce temps, mais de maniére non significative (p=0,70).

+ Capacité aérobie

- VO2max @ augmenté significativement dans les 2 groupes a 12 et 24 mois (p<0,01).
- Elle a également augmenté en fonction de la durée d’exercice (p<0,01) pour EX tandis que
NOEX a montré une diminution.

- Les 2 groupes ont démontré des pics de FC comparables a RAD, 12 et 24 mois, mais
celui-ci a augmenté significativement avec la durée d’exercice (p=0,01). Pic de FC stable pour
NOEX (p=0,61).

- Les 2 groupes ont des FC de repos significativement différentes a RAD (p=0,03) et
a 24 mois (p<0,01). Similaires a 12 mois (p=0,15).

- FC de repos a diminué significativement avec la durée d’exercice (p=0,04), pas de
changement pour NOEX (p=0,61).

Pas de diagramme de flux.
Les dates de recrutement sont précisées.

Les caractéristiques démographiques des
participants sont détaillées dans une table.

Les effectifs ont été analysés.

Pour chaque critére de jugement, les
résultats sont donnés (en table 3) ainsi que
I'écart-type.

Les risques ne sont pas mentionnés.




DISCUSSION

Discussion des résultats : La force musculaire et la capacité cardiopulmonaire augmentent
significativement avec I'exercice physique en hopital.

Le BMI% de EX a augmenté significativement, et alors qu'il était plus bas que NOEX a RAD,
il a atteint les mémes valeurs 1 an apres.

A 1 an, tous les exercices ont permis d’améliorer la composition corporelle et la capacité
pulmonaire, avec des mesures comparables a des enfants sains.

A 2 ans, la force musculaire et le pics de FC des enfants briilés est comparable aux enfants
sains.

Interprétations : Un programme d’exercices a I'hopital est peut-étre capable de contrecarrer
les conséquences du catabolisme musculaire induit par la brilure grave.

Limitations/généralisabilité : Combien de séances par semaine pour maintenir les gains de
force aprés un programme d’exercice de 12 ou 20 semaines ?

- Faigenbaum : chez I'enfant sain, 1 séance par semaine non suffisante

- Chez des enfants pratiquant le base-ball, 2 séances par semaine OK

Maintenir un programme d’entrainement pour conserver les gains de force et de capacité
cardiopulmonaire du programme d’exercice, mais aussi pour I'enfant il s’agit de bénéfices pour
la croissance osseuse, la santé psychosociale, et la prévention de I'obésité et de maladies
cardiovasculaires.

Limites de I'étude : pas de prise en compte des bénéfices psychosociaux.

Conclusion : Un programme d’exercice physique en hdpital améliore significativement la force
musculaire et la capacité cardiopulmonaire des enfants grands br(ilés. Les bénéfices sont
visibles jusqu’a 1 an aprés la brdlure mais diminuent grandement 2 ans aprés brdlure. La
participation continue a un programme d’exercice physique est recommandée afin que les
bénéfices persistent dans le temps.

Les limites de I'étude sont mentionnées,
mais pas les éventuels biais.

L’interprétation des résultats est cohérente
avec la conclusion/

Risque de biais

1: le processus de randomisation n’est pas précisé, puis changement d’attribution au cours
de I'étude avec possibilité des participants de choisir le groupe intervention.

2 : le secret d’'attribution n’est pas préservé puisque le choix est donné aux participants.

3 : pas de mise en insu des participants et des thérapeutes.

4 : les évaluateurs ne sont pas en aveugle car ils analysent les résultats d’'un seul groupe
apres que le processus de randomisation est arrété.

5 : pas d’exclusion de participants pour I'analyse.

6 : les auteurs ne rapportent pas de risques de biais.

7 : risque de biais de participation car les sujets sont volontaires a participer a I'étude et leurs
caractéristigues peuvent étre différentes de celles des sujets non-volontaires.

Score PEDro

3/10

Défini par nos soins.




Etudes

Ebid et al.
2017
Suman et
Herndon
2007
Hardee et
al. 2014
Al-
Mousawi
et al. 2010
Suman et
al. 2003
Suman et
al. 2001
Przkora et
al. 2007
Wurzer et
al. 2016

ANNEXE VI : Tableau récapitulatif des scores PEDro

Score Défini par
total/10 PEDro

7 X
5 X
4 X
4 X
4 X
4

3 X
3

En rouge : item 1 non pris en compte dans le calcul du score ; en vert : items pris en compte dans le
calcul du score.




ANNEXE VII : Tableau représentant les caractéristiques des participants

Etudes Groupes

Vitamine D

Ebid et al.

2017 Isocinétique

Kinésithérapie

Suman et

Hemdon 2007  X€"ic®
Sans exercice

Hardee et al.

2014 Exercice

Sans exercice

Al-Mousawi et

al. 2010 =il

Sans exercice

Suman et al.
2003 GHEX
SALEX

GH

SAL

Suman et al.

2001 Exercice

Sans exercice

Przkora et al. OXEX

2007
0.4
PLEX
PL

Wurzer et al.
2016

Nombre de
PELEEDTE

16

17

16

11
9
24
23

11

Sexe

(Gargons/

Filles)
10/7
11/6

9/5

9/2

713

9/1

10/3
9/1
9/2

]
12/4
13/1

6/3
13/4
9/2

34/9

aux études

Age (en
années)

Poids (en

13,80+1,47 47,3443,34
13,11+1,45 47,5642,89

12,93+1,34 48,042,67

11,811,5 51,310,6
13,441,8

1311

45,212,0
4613

1311 4715

12,243,2 45,4122,5

13,743,6 46,4122,3

11,010,8 50,549,2

10,540,7
11,511,6
10,840,7

38,145,6
38,6+10,6
36,643,7

10,540,92 | 40,644,75

11,0+1,20 | 40,614,56

12,110,8 41,544,2

11,8%1,1
10,910,9
11,841,0

40,215,4
33,345,9
39,845,3

1244

kilogrammes)

Taille (en
centimétres

142,5343,1
141,243,30
140,06+2,93

149,6+2,5

154,4+2,8
15214
15614

150123

1634127

143,316,0

140,616,3
137,3+1,5
146,7+1,4

143,345,50
146,716,40
147,345,5

144,518,8
138,8+7,1
147,147,4

Début du

programme
(mois post-

bralure)
A la sortie
d’hopital

X
6 mois

X

A la sortie
d’'hdpital
X

6 mois

A la sortie
d’'hépital

Surface
cutanée

brilée (en Type(s) de brlure

pourcentage)

48,20+2,32
50,06+2,08
49,40+3,23

6112
5612
5912

6013
* Flammes 91%
- Electrique + flammes
9%
* Flammes 90%
- Electrique + flammes
10%

6113

56115

60,3+1,9

58,5+2,8
55,943,1
53,443,1

Themique

5§9,443,30 Themique

58,044,42
52,1+3,4

54,743,9
55,643,6
51,644,6
* Flammes 83%
» Electrique + flammes
13%
» Electrique 1%
» Ebouillantage 2%
* Flammes 86%
» Electrique + flammes
12%
» Electrique 2%




ANNEXE VIII : Tableau représentant les risques de biais de chaque

étude, a partir du « Risk of bias tool 2.0 » de la Cochrane Collaboration

1/Biais de 2/Biais de 4/Biais 6/Biais
selection : sélection : 3/Biais de d 5/Biais d' | rapportes 7/Autres
- e " .
processus de | répartition | performance détection attrition parles biais
randomisation | dissimulée auteurs
maas | @ ® 000 ©
2017
Suman et
Hermdon
2007
Hardes. et
al. 2014
Al-Mousawi,
etal. 2010
Sumag et Q .
al. 2003
e 0@ 0@
al. 2001
Prekora et
al. 2007
s - ® 0O ©®
al. 2016

D’apres « Higgins JPT, Altman DG, Ggtzsche PC, Jini P, Moher D, Oxman AD, et al. The Cochrane
Collaboration’s tool for assessing risk of bias in randomised trials. BMJ. 18 oct 2011;343:d5928.



RESUME / ABSTRACT

Effets de I’exercice physique sur les enfants grands briilés : une revue systématique

Introduction : Les enfants ayant subi une brilure grave et étendue sont particulierement touchés par
un Syndrome Inflammatoire de Réponse Systémique (SIRS) qui se met en place de maniére précoce,
intense et prolongée. Le métabolisme est alors en état d’hyperactivité et provoque plus spécifiquement
un catabolisme musculaire persistant plus de neuf mois aprés la brilure. Il en découle alors une
importante fonte musculaire, caractérisée par une perte de Masse Maigre Corporelle (MMC). Ajouté a
cela un alitement strict durant plusieurs semaines, les enfants grand brdlés sont en situation de
déconditionnement musculaire important. Nous nous demandons donc si I'Exercice Physique (EP), en
plus du traitement masso-kinésithérapique, peut étre un moyen d’augmenter la masse maigre corporelle
chez I'enfant grand bralé.

Matériel et méthode : Nous avons interrogé cinq bases de données (MEDLINE, PEDro, Cochrane
Library, Google Scholar et Science Direct) sur une période de recherche allant du 15 octobre 2020 au
5 mai 2021. Pour chaque base, une équation a été créée en utilisant les mots de recherche que nous
avons définis en se basant sur notre question au format PICO. Nous avons déterminé des critéres
d’inclusion et de non-inclusion, ainsi que des critéres de jugement principal et secondaires afin de
répondre a notre problématique.

Résultats : Huit articles ont été retenus sur les 755 références identifiées. Les résultats de ces études
semble indiquer qu'un programme de douze semaines d’EP en force et endurance augmente
significativement la MMC chez les enfants grand br(lés, au méme titre que la force musculaire et la
capacité aérobie. Certaines études mettent en avant que ce type de programme peut débuter
précocement (dans les six mois aprés brdlure) et ne comporte pas d’effets déléteres.

Discussion : L’EP chez I'enfant grand brilé semble étre un moyen sir et efficace pour améliorer la
MMC. L’application en France de programmes d’entrainement en force et en endurance pourrait ainsi
étre envisageable sereinement, tout en étant attentif a I'état clinique de I'enfant.

Mots-clés : Brilures graves, enfants, exercice physique, masse maigre corporelle.

Effects of physical training in severely burned children : a systematic review

Background : Children suffering severe and extended burns are especially affected by a Systemic
Inflammatory Response Syndrome (SIRS). It sets up in an early, intense and prolonged way.
Consequently, metabolism is hyperactive and causes a muscular catabolism lasting up to nine months
long after the accident. The result is an important loss of Lean Body Mass (LBM). Plus a strict bed rest
for several weeks, children with severe burns are in a significant muscle degradation situation.
Therefore, we wonder if Physical Training (PT) in addition to physical therapy could increase lean body
mass on severely burned children.

Method : From October 15, 2020 to May 5, 2021, we searched five databases (MEDLINE, PEDro,
Cochrane Library, Google Scholar and Science Direct). An equation was done for each database using
keywords based on our PICO question. In order to address this issue, we determined inclusion and non-
inclusion criteria as well as primary and secondary endpoints.

Results : We included eight articles from the 755 identified references. The results of these studies
suggest that a strength and endurance PT during twelve weeks increases significantly severely burned
children’s LBM. As muscle strength and aerobic capacity do too. Some studies show that this type of
program can start early (within six months after a burn) without causing harmful effects.

Discussion: PT on severely burned children seems to be a safe and effective way to improve LBM. In
France, applying a strength and endurance training program could thus be considered with confidence,
while being attentive to the clinical child’s condition.

Keywords : Severe burns, children, physical training, lean body mass.
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