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RESUME

Nous présentons la prise en charge de Madame O. patiente brilée a 33% de la
surface corporelle. A son entrée nous décelons de nombreuses déficiences, suite au
bilan réalisé, comme :

* une diminution des mobilités avec présence de brides et d'un placard,
+ une attitude vicieuse globale de la personne,
* une éversion labiale et un stade inflammatoire cutaneé.

Elle attend de la rééducation le meilleur résultat possible au niveau fonctionnel
lui permettant d’envisager par la suite une reconversion professionnelle et une
autonomie totale.

Nous pouvons alors nous demander si les appareillages et la compression
permettront 4 Madame O de retrouver des amplitudes articulaires en adéquation
avec ses activités journaliéres et ses objectifs.

Ce mémoire traite la prise en charge de cette patiente en axant le traitement
kinésithérapique sur la compression et les appareillages. Nous insistons sur les
modalités et indications de ceux-ci. Puis a I'aide d’un bilan initial et final espacés de 6
semaines nous comparerons les résultats obtenus.

Durant le traitement la patiente nous fait part de sa satisfaction et de sa
motivation pour continuer.

Lors du bilan final, nous avons constaté des progrés visibles, avec une
diminution de la douleur et des gains de mobilité. La patiente doit poursuivre les

soins et &tre toujours aussi rigoureuse dans le suivi de son traitement.

« Mots clés
Rééducation brilé, brilures, rétraction cutanée, appareillage, capacité cutanée
maximale, compression, fonctionnel

« Key words
Burned rehabilitation, Burns, cutaneous shrinkage, maximal cutaneous capacity,

functional, equipment



Contenu

1. INTRODUCTION ...ttt sencaisivecsssss s e sessasssssssssessssstesisssesss s sesas s e sasssmnassemesnesneneans 1
2. RAPPEL PHYSIO-PATHOLOGIQUES. .........cooccvrerrececsr et eestressessssessssaseseseeseseneenees 2
2.1, EUOIOGI® d’UNE DITIUIE ........ceveveceeveerereeeseerseseeseneseessss s essessssssssessesessseesssssessssseesseesasesees 2
2.2.  Conséquences MEADONGUES .............cccvvvrveeicc sttt semeeesesesesesaeseesessnsesseeeneas 4
2.3.  Les autres conSEQUENCES [12] .......ccceecevereeeneeeersscressesssssssssessseneessessssessssessnsanesesesasessslh
2.4. Les principes de ia cicatrisation spontanée [BI[O][10M11[12]....cvevveeererrerreereeerreereenennas 4
2.5. Le traitement cutanée chirurgical de la bralure [4][8].........cocovieeerrmereereressseesseesesesesssnens 5
2.6. Les complications de la CICAtriCe [4][10] ....ocuucivreeicerreieecrerereeesecssiseserseseseesssesessonsvesasens 5
2.7. Les méthodes de rééducation [4][B][B][10][13] -eueeeerrrrermereerienimmeisensesssscseessssimseeeeseessesens 6
2.8. Vétements compressifs sur mesure pour grands Brulés [14].......c.ccevvverececeernereorenne 6
2.9. Les appareillages COMPreESSIS........ccurieiviivriereieessenesesiisiseressessesesersesesssssssssssessssesssen 7
3. BILAN REALISE A J+110 JOURS DE LA BRULURE .......ooeoeeeoverreseeeseeseesessseeseesseessessaseens 8
3.1, DOSSIEBr MEICAL ..o e e nas s s b sr s rasas e n st st nass e 8
3.2, AnECEUENES (ATCD)..c.. ettt ris e s es s s e a st ss bbb st e eesemenan e 9
3.3, Traitements MEAICAUX .......cccoriviimirinrireieeeens s seser e et esssess s e seresesemse et sennennens 9
3.4, Bilan de 18 dOUIBUI ...ttt et et et sen s 9
3.5, Bilan trophifUe ..ottt et en e sns et st enn e e s s e e anaene 9
3.6, Bian CUEBNG..........cocii e tcre e vt ss s sse st e resassseas s s st et e 9
3.7.  Bilan MOrPhOSIAtIQUE ......ccveeiererce ettt ee e sees s sesmenessesnases s sessemn e 11
3.8. Bilan de 1a MODIlItE ...t sssiss s sae e seeseensenees 11
3.9, Bilan reSpiratOINe......cccvcoreereircinncrss i s s s sttt s st st s soesens s seesesnearassas 13
310, Bil@n VASCUIBINE.......cocrecisivisieestreseessesss e sessnse s sassssssssssssastonsesesessesmenssersessessasssssessees 13
341, Bilan SENSIE ......coeece ettt e r e e st e et 13
312, Bilan MUSCUIRIIE ....coouvvveceiecsceecececre s seensss s s s seras e et s st sessa s se st eeseneneraeen 14
313, Bilan fONCHONNEI ...t s eras s st st 15
3.14, Bilan @ppareillage ........covvrerneecicieerisee e cteeesa e ene s s ans e ee s et eesnas e e e saee et 15
3.15.  Bilan PSYChOIOGIGUE ....c.c.ceecieereecreiee ettt se e et ssessst e ses st st nasmssssnenseene e sens 16
4. BILAN DIAGNOSTIC KINESITHERAPIQUE ...........covvverererreesssessesssssessessesseeseseeeseseeessenn 16
4.1. Déficiences / Incapacités / HaNdICapSs ........ccoccvceerverrermeeeersensesnsniesisstenecresseesseseesnnennn 16
A2, MOYENS.....iiiiitiiiiini st bbb e s st st st ren s e s e R bbb E At srar s s erran st s 17
4.3.  EQUIPE PIUMISCIDINGIIE. ......cvvrnerererreseseeseeeseecessessesesssseessessessssesessessssseesseseessessessssessssseess 18



4.4, Les techniques CONre-INAIQUEES ..ottt eseseseene s e s s sesseseanaes 18
5. TRAITEMENT MASSO-KINESITHERAPIQUE ......ccvviiceerereoreeersesseesseesseeemsemsssesssassesnsens 19

5.1.  Les vetements COMPIESSITS ......c.occvivierceece et e siesese s seensseeseesaneesene e seesaranas 19
5.2,  Les CONfOMMALEUS [17] e st ree s ssess st st seases e sese st se st asesrae s asesasesraeases 20
5.2.1.  Le conformateur CerviCO-TACIAL ... uurrrrrrnsenienieiessssesessssssas s mesnesssessesseseeseane 20
5.2.2.  Conformateur DUCCAL. ...t res et sesss s ssasssse s e s s e smanan 21
5.3, LS POSIUIES. ...ttt e s et et eeen e st enen e aeee et s et eanenean 22
5.3.1.  Postures cervico-thOraciqUE ... e ees e s eseeseeseras s 22
5.3.2. POSIUres thOFACIUES ......c.ccccoeirirrrree ettt s e eereesese e s e e s snnen 23
9.3.3.  POSIUIrEs DUCCAIES ......coccoveerccreen et ereev et tes st n s st et 24
5.4. Activité de Groupe KING-EHIrEMENES........c.oeeeiieiiieieeiiste st ee s eeeesesseeseessesesmsnseas 25
0.0, AULIES SOINS ..ottt ettt sas s s s e s st ettt s b et b et st raeas 25
5.6. Conseils A'NYGIBNE B VIE ..o s sae e nae st st s s eees 25
6. BILAN FINAL A JH173 JOURS ..ottt eesesesensessss st sssbes s s ese et e nesnen 26
6.1.  Tratements MEGICAUX ......ccovrriimrirersresesess e sssns e s s ssst s ses e ses s asssssassesss e e 26
6.2.  Bilan de 18 dOUIBUN.........cooii sttt tssss s e s e e s e sn s 26
6.3. Bilan morphostatique et troPhiQUE ............ceceeeerer et e s et seenasenaean 26
6.4. Bilan de la mobilité : capacité cutanée maximale..........cocvreeevrrecerreccreeserersesesesssens 26
6.5.  Bilan resSpiratoire........ccoceruiirmrierieriencree e se st st s seesenneeesesess s seseen e senearas 26
B.6.  Bilan GUEANE..........ceee et sssas st bt s s s enaee e aenee e 26
B.7.  BilAN SENSHT ....ceeeereesc ettt sttt sse b b e nea s st et sem e 26
6.8.  Bilan fONCHONNE! ...t e 26
6.9. Bilan appareillage ... et ser s et st ee s st e e e s eear e araeaen 27
7. DISCUSSION.......cotieirit et see s st sneat b s s s rss b as st st st sesas st s s ssnans 27



1. INTRODUCTION

En France, il y a entre 300 000 et 400 000 personnes environ, victimes de
brilures. Ces traumatismes peuvent é&tre intentionnels (agression, suicide par
immolation) ou accidentels (accident de |a voie publique, accident domestique ou de
travail). Ces traumatismes entrainent des séquelles aussi bien sur le plan physique
gue psychologique. Il y a eu en 2009, 11 984 hospitalisations li¢es a ces brilures.
Certaines régions sont plus touchées que d'autres (fig.1) et la tranche d'dge des 0/4

ans est la plus concernée pbar ces traumatismes [1] (fig.2).
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Figure 1 : Incidence des brilures dans les Figure 2 : Répartition des brilures selon
régions frangaises [1] les ages [1]

La peau (fig.3) est un organe qui recouvre la totalité du corps et qui est en
continuité avec les muqueuses au niveau des orifices. Elle est constituée de 3
couches : 'épiderme, le derme et 'hypoderme. Elle posséde plusieurs fonctions : une

fonction protectrice. de réaulatio_{l_ sensarielle et sécrétoire [2][3]{4] :
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Figure 3 : Schéma de la peau [4]



Afin d’éviter un maximum de complications, les personnes victimes de brilures
graves recoivent des soins promulgués par une eéquipe piuridisciplinaire,
commengant par la chirurgie et allant jusqu’a I'assistante sociale pour une réinsertion
professionnelle.

Dans cette équipe le kinésithérapeute a une place importante, car sa
rééducation sera trés longue, nous pouvons méme dire tout au long de la vie.

Problématique :
Chez une patiente brilée au troisieme degré est-ce qu'un traitement
kinésithérapique par les vétements compressifs et divers appareillages compressifs

permettent une évolution au niveau fonctionnel ?

2. RAPPEL PHYSIO-PATHOLOGIQUES

2.1. Etiologie d’une briilure
Il existe différents types de brllures que voici :

- Themmigues (les plus communes)[5] : flammes, vapeurs, liquides

bouitlants,
- Chimigues : acide sulfurique, acide chlorhydrique, soude, eau de javel,
accident de laboratoire,
- Electrigues : accident de travail, arcs électriques hautes tensions, foudre,
- Radiations : UV, soleil,
- Par inhalation : vapeurs toxiques.
Les brilures sont caractérisées en fonction de plusieurs paramétres [4][6][7]:
La surface : calculée en pourcentage de la surface corporelle totale. Il existe
différentes échelles de classification telies que [a classification de Wallace, ou bien
celle de Lund et Browder (tab | et Il). Une brilure au-dessus de 10% est dite

« grave ».

Tableau | : Classification selon Wallace




Tableau Il : Classification selon Lund et Browder
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La profondeur : est un paramétre trés important, en raison des

complications qu'elle génére. Elle est exprimée en degré aliant du 1er au

4éme degreé, le dernier étant ie plus grave [8][9].

1°" degré : atteinte uniquement de 'épiderme. Cicatrisation spontanée
en quelques jours.

2% degré [10] : atteinte de I'épiderme et du derme. Pour une atteinte
supefrficielle, la brilure s'étend jusqu'aux papilles dermiques
superficielles ne touchant pas les éléments plus profonds. Pour une
atteinte profonde, seule la base des follicules pileux et des glandes
sudoripares sont intactes. Entre les deux, les brilures du deuxiéme
degré intermédiaire peuvent évoluer, soit comme un deuxiéme degré
superficiel, soit défavorablement comme un deuxiéme degré profond.
3*™ degré : Destruction totale de la peau incluant au minimum la
totalité de I'épiderme et du derme. Il y a une perte de la sensibilité et
vascularisation ainsi qu'une insensibilité totale. Cette brilure nécessite
une greffe dermoépidermique aprés une excision de la nécrose
cutanée.

4°™° degré : il est plus rare et s'étend jusqu'aux muscles et parfois

jusqu'a l'os.

La localisation : Certaines zones sont plus préjudiciables que d'autres.

Pour la préhension {mains et épaules, creux axillaires), pour les Activités
de la Vie Journaliéres (appelées également « AVJ »), mais également du



point de vue esthétique (extrémité céphalique, visage, cou, mains), et
infectieux si cela se rapproche des orifices.
- Autres : le sexe, l'age.

2.3. Conséqguences métaboligues

Les médiateurs de [Finflammation participent au deréglement métabolique,
I'hypermetabolisme, en effet le catabolisme musculaire et la protéolyse sont associé
aux effets des hormones du stress. La production hépatique de protéines est axée
vers les protéines de linflammation au détriment des autres protéines. Sous I'effet de
Fhypermétabolisme le patient brulé est exposé a différents risques comme la
dénutrition et la perte de poids importante qui pourraient avoir comme conséquences
Iimmunodépression, la susceptibilité aux infections nosocomiales et le retard de
cicatrisation des greffes cutanées. Afin de lutter contre ces complications la nutrition

a une place indispensable dans le traitement [11].

2.4, Les autres conséquences [12]

Des complications neurologiques (polynévrites) peuvent apparaitre de fagons
immédiates ou retardées avec une atteinte nerveuse périphérique surtout au niveau
des avant-bras et des jambes. Des complications endocriniennes (la patiente étant
de sexe féminin peut subir un arrét des régles souvent d0 au stress) et

psychologiques peuvent aussi apparaitre.

2.5. Les principes de la cicatrisation spontanée [8][9][10]1[111[12]

Mis a part les brllures superficielles, la cicatrisation n'atteint jamais la méme

organisation, ni les mémes fonctions du tissu qu'elle remplace. Pendant la
cicatrisation les collagénes de type | et Ill sont produits par des fibroblastes
permettant de stimuler la synthése des kératinocytes. Cependant, pendant la
cicatrisation, les fibroblastes se transforment en myofibrolastes, qui sont des cellules
musculaires lisses et qui vont envahir la plaie. Elles produisent des collagénes de
type | et 1l en excés qui inhibent leur propre apoptose. Ceci favorisant les rétractions

et I'hypertrophie cicatricielle. Pour une cicatrisation normale il faut que le ratio



production cellutaire/mort cellulaire soit proche de 1. Comme cité précédemment, les
myofibroblastes inhibent leur propre apoptose, donc le ratio sera supérieur a 1. Les
recherches ont montré que I'hypoxie contribue a une cicatrisation saine et donc au

maintien de la capacité cutanée maximale.

2.6. Le traitement cutanée chirurgical de la brilure [4][8]

Plus précisément la cicatrisation spontanée des brilures du troisiéme degré est

rendu impossible par la destruction basale et n’autorise aucune épidémisation. Ces
brilures profondes s’exposent a différentes complications telles I'hypertrophie et les
rétractions qui auront un retentissement variable sur Faspect fonctionnel et social
selon la localisation, la profondeur, I'étendu, la génétique du patient et le traitement
administré a celui-ci .Le traitement chirurgical est réalisé en fonction de la profondeur
et de la topographie de la brdlure. Pour commencer les tissus nécrosés sont excisés.
Puis pour le troisiéme degré la réalisation d’'une autogreffe si possible en peau pleine
est recommandée pour un meilleur résultat. Si I'étendue des brilures est trop
importante le chirurgien devra utiliser une greffe en peau expansée qui consistera a
« méshé » la peau afin qu'elle soit plus extensible pour recouvrir une plus grande
zone., Ce ftraitement chirurgical permet d'éviter au maximum I'hypertrophie. Ces
phénoménes inflammatoires évoluent pendant toute la maturation cicatricielle, ils
sont maximaux entre le 3*™ et 6™ mois et diminuent progressivement entre 12 et

24 mois avec une grande variabilité inter-individu.

2.7. Les complications de la cicatrice [4][10]

- Les rétractions cutanées : Ce phénoméne naturel dans la cicatrisation devient

pathologique, dés lors qu'une déformation des structures adjacentes ou qu'une
limitation articulaire fonctionnelle est décelée. Ces rétractions peuvent suivre une
ligne bien précise de tension, ceci formera une bride. Néanmoins, elles peuvent ne
suivre aucune ligne, et tirer de tous les cotés, ce que nous appelons plus
communément un « placard ». En effet, comme décrit précédemment, ce sont les



myofibroblastes qui vont envahir la plaie en excés. Ces cellules qui ont des
propriétés muscuiaires peuvent alors se rétracter.

-Les hypertrophies : elles sont dues a une désorganisation des tissus
conjonctifs et @ une production jusqu'a quatre fois supérieure de collagéne, par
rapport & la norme. Cela va alors entrainer un épaississement de la cicatrice, qui
s'effectue entre deux et six mois.

-Les cicatrices chéioides : sont des tumeurs fibreuses bénignes (non

cancéreuses) de la peau. Elles se présentent sous la forme de bourrelets plus ou
moins ramifiés et allongés.

Afin de limiter ces phénoménes inflammatoires une hypoxie tissulaire va étre
effectuée. Les caractéristiques de I'hypoxie sont, une stimulation de synthése des
collagénases qui entraine une destruction des collagénes et une diminution des
facteurs de croissance T.G.F. (Transforming Growth Factor) qui entraine une
diminution de production de myofibroblastes, et donc un rétablissement de I'apoptose

cellulaire.

2.8. Les méthodes de rééducation [41[6][81[10][13]

Afin du lutter contre Ihypertrophie pendant toute la phase inflammatoire, la

pressothérapie par le moyen des appareillages compressifs est un traitement de
choix avec une action prouvé histologiqguement. Les appareillages compressifs
contiennent les tissus pour éviter leurs expansions. lls accélérent la maturation
cicatricielle de F'hypertrophie en favorisant le retour veineux, limitant I'cedéme et
linflammation. Cette compression doit étre mise en place le plus tét possible et
maintenue jusqu’a maturation cicatricielle. Tous les appareillages compressifs sont
soumis a une surveillance réguliére et minutieuse dans le but d’éviter tout incident
comme la douleur, la géne, l'ulcération, l'inefficacité afin de pouvoir réaliser une

adaptation ou un retrait temporaire.

2.9. Véiements compressifs sur mesure pour grands brulés [14]

Les vétements compressifs ont pour but d'éviter I'apparition de cicatrices
rétractiles ou hypertrophiques, ainsi que de diminuer au maximum fintensité des



signes fonctionnels liés a la phase inflammatoire aprés une brilure avec une atteinte
du derme. Dans un premier temps, la patiente doit porter des vétements compressifs
provisoires, en tissu jersey tubulaire élastique (un mélange de coton et d'élasthanne),
plus souples, qui vont se détendre plus vite mais qui sont également moins coliteux.
lls sont faits sur mesure au centre. Les vétements sont changés tous les 3 lavages
pour une raison d’hygiéne et pour éviter la diminution de la résistance élastique.

Puis, a la sortie du centre médical, les vétements définitifs qui gardent une
résistance constante sur une pius longue durée. Pour avoir une efficacité maximum
nous pouvons associer des mousses, du silicone et des gels pour réaliser une
compression de n’importe quelle partie du corps. Ces vétements compressifs ont
certaines caractéristiques :

- Ces vétements sont pris en charge pour les brilures avec atteinte du derme
(brllures du deuxiéme degré profond ou du troisieme degré) en phase initiale ou lors
de la prise en charge des séquelles.

- La prescription doit étre assurée par un médecin spécialiste de la prise en
charge de la brilure et de ses séquelles, exergant ou ayant exercé dans une
structure spécialisée.

- Les vétements compressifs définitifs sont pris en charge a raison d'un jeu de
deux vétements par malade, par période de six mois, renouvelable trois fois.

- Les tissus des vétements ont été fravaillés par les fabricants afin qu'ils
puissent assurer une pression cible théorique entre 20 et 35 mm Hg et une durée de
port de 18 a 24h par jour. lis sont prescrit par un médecin spécialiste de la prise en
charge de la brilure et de ses séquelles, exercant ou ayant exercé dans une

structure spécialisée. [15][16]

2.10. Les appareillages compressifs

Les conformateurs [17] sont un autre moyen de compression. Les
conformateurs faciaux et cervicaux jouent un réle a la fois compressif et posturant en
tension cutanée maximale.

Au niveau de l'extrémité céphalique la compression est réalisée par des

orthéses rigides en plastique thermoformable transparent. En effet le fait que ces



orthéses soit transparentes, permet lors de la mise en place, de contrdler la bonne
efficacité de compression de Forthése par le blanchiment des zones hypertrophiques.

Pour réaliser un conformateur au niveau du cou et du visage nous
commengons par confectionner un masque fait de bandes de platre en protégeant
soigneusement les yeux, la bouche, le nez. Une fois sec il est facilement retirable
gréce a la créme abondement étalée au préalable de la pose des bandes piatre.
Nous avons donc un « négatif » dans lequel nous coulons un « positif » qui nous
permettra de retrouver les reliefs osseux du visage de notre patient et ainsi
immobiliser, étirer, comprimer les zones faciales cibles. Pour finir nous réalisons les
finitions en plagant les points d’attache de la sangle élastique.

Ces conformateurs doivent étre portés le plus longtemps possible de jour
comme de nuit. La durée de port idéal doit étre de 23h/24h. ils doivent étre
reguliérement contrélés pour déceler des intolérances ou une inefficacité.

3. BILAN REALISE A J+110 JOURS DE LA BRULURE

3.1. Dossier medical

Madame O. née en 1964, agée de 49 ans, mariée, deux enfants (30 et 26 ans),
en instance de divorce, va habiter chez son fils & la sortie du centre de rééducation
en attendant de trouver un appartement. Elle était assistante maternelle. Elle mesure
1m65 pour 65 kg. Le 23/11/2013 Madame O. a fait une tentative de suicide par
immolation aprés s'étre arrosée d'essence. Sa tentative de suicide résulte d'une
dépression due a des différends conjugaux. Elle a été sédaté durant un mois, avec
des briilures recouvrant 33% de son corps (selon I'échelle de Lund et Browder).

Les parties touchées étant la téte, le cou, le thorax, les membres supérieurs
{essentiellement le membre supérieur droit) et la partie proximale des cuisses. Ce
sont des brllures du 3éme degré. Des prises de greffes ont été réalisées sur la face
antérieure de l'abdomen, la face antérieure de la cuisse droite, la face dorsale de la
main gauche, du front, cuir chevelu et du dos. Elle est arrivée au centre médical de
I'Argentiére le 27/02/2014.



3.2.  Antécédents (ATCD)

v" Rupture ligament antérieur de la cheville opéré en 2007.

v’ Canaux carpiens droit et gauche opérés.
v' Hernie inguinale

¥’ Bypass réalisé en janvier 2013

v" Arthrodése L4L5S1

v" Phlébite le 20/02/2014

v" Syndrome dépressif
3.3. Traitements médicaux
(Annexe |, tab I
3.4, Bilan de la douleur

Madame O. est sous antalgique puissant (Topalgic®} qui est un antalgique de
classe 3, qui a pour effet d'atténuer sa douleur, quelle cote 3@ 0/10 sur I'Echelle
Visuelle Analogique (EVA) a tout moment de la journée et de la nuit.

3.5, Bilan trophique
Aucun cedéme n'a été décelé chez Madame O., elle porte des chaussettes de

contention de classe Il, suite a une phlébite diagnostiquée il y a 1 mois (20/02/2014).

3.6. Bilan cutane
En rouge : brillures 3*™ degré

B Les rectangles bleus sont les zones 7K
. de greffes I) -

Figure 4 : topographie des
e brilures et prises de greffes
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Les zones de greffes (Fig.4) sont situées sur la face antérieure du thorax, du
membre supérieur droit, et ont été réalisées par peau méshée.

Les zones de greffes du cou et de Fextrémité céphalique ont été réalisées par
peau pleine, pour une raison esthétique et de propriétés tissulaires. Nous notons
également la présence de brides bilatérales au niveau du cou (fig.4 et fig.5), ainsi
qu'une bride sur la face antérieure du bras, allant de la face antérieure de I'épaule

droite (fig.6) jusqu'a la face antérieure de I'avant-bras droit.

Figure 5, 6, 7 : Photos de Pétat cutané montrant des brides

Nous remarquons également le « placard » thoracique antérieur de la base du
cou en haut, T6 en bas, prenant tout le thorax haut sans aller sur la face externe
droite et gauche du thorax. Le test de vitro pression est positif sur toutes les zones
bralées, et il y a une recoloration de la peau en moins de 2 secondes, qui est
inférieure & la norme du test (3sec). La coloration de la peau rosée nous indique
également un stade inflammatoire qui évoluera jusqu'au 7éme mois. L'épaisseur de
fa peau (Fig.8) selon la cotation de Fitem de I'échelle de Vancouver.

0 = Nomnal
1 = Inférieur & 2 mm
2 = Inférieur & 5 mm

3 = Supérieur 2 5 mm

;

Figure 8 : Topographie épaisseur du pli de peau
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3.7 Bilan morphostatique

De face (fig.9)
v Epaule droite plus haute que la gauche

hY

Inclinaison droite de la téte

v Eversion labiale

Figure 9 : Photo de face

De profil gauche
Projection téte en avant, qui est une attraction de la téte par les brides

<

cervicales situées en antéro latéral de part et d’autre du cou

Abaissement de la téte

Effacement angle cervico mentonnier
Flexion coude gauche

Perte d’horizontalité du regard
Antépulsion de I'épaule gauche

AN NN NN

Effacement des courbures dans le plan sagittal

De dos (fig.11)

v Augmentaticn du triangle de la taille c6té droit

v Chute latérale droite

¥ Rotation médiale épaule droite, flexion coude droit

De profil droit (Annexe I, fig.1)

v Flexion du coude droit

Figure 11 : Photo de dos

3.8. Bilan de la mobilité

Il s’agit de la capacité cutanée maximale réalisée et des limitations capsulo-
ligamentaire, selon les cotations de De Brunner.



e Main Droite

Ecart pulpo-palmaire (EPP) des doigts longs : EPP =0

12

Mesure de la largeur de la main du pouce jusqu'au 5éme doigt : EMPAN = 17,5 cm

Distance 1 /11 =13.5 cm
KAPANJI =9

Amplitudes articulaires des doigts. (Annexe |, tab. 1)

¢ Main Gauche
EPP des doigts longs =0
EMPAN = 18 cm
Distance | /1l = 14, 5 cm
KAPANJI = 10

Amplitudes articulaires des doigts. (Annexe I, tab lil)

Tableau Ill : Amplitudes articulaires des membres supérieurs

Droit

Gauche

Poignets
Flexion/Extension: 80/0/75 de

facon bilatérale : aucune limitation

ici

Inclinaison Ulnaire /
Inclinaison Radiale : 20/0/15

Inclinaison Ulnaire /
Inclinaison Radiale: 45/0/20

Coudes
Pronation/Supination= 80/0/80
Valgus bilatéral de coude

Flexion/Extension 140/10/10

Flexion/Extension 140/0/0

Epaules

Flexion-Extension 150/0/20
Abduction/adduction
130/0/30

Flexion/Extension 180/0/20
Abduction/adduction
160/0/30

e Quverture buccale

Aprés mesure, 'écartement buccal latéral est de 6 cm, nous avons pris comme

repéres les bords internes de chaque commissure.

Quant a I'écartement buccal vertical, il est 3 cm, avec comme repéres le bord
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inférieur des deux incisives centrales supérieures et le bord supérieur des deux
incisives centrales inférieures.
La mastication est difficile avec de gros aliments (plus de 2,5 cm).

o Mobilité cervicale

En prenant comme repére le centre de la face externe de I'acromion a son
sommet.
Tragus/Acromion: Inclinaison D = 11 cm & G = 10 ecm {mesure réalisée en
rapprochement).
Menton/Acromion: Rotation D = 16 cm a G = 15 (mesure réalisée en rapprochement)
Flexion/Extension:0 cm (contact) et 12cm, les repéres se situent a la pointe du

menton et au manubrium sternal.

3.9. Bilan respiratoire

Nous utilisons comme repéres le 3éme espace intercostal et la 5éme vertébre
thoracique. Le métre ruban passe par les creux axillaires, expansion costale : + 2,5
cm entre inspiration maximum qui est 97,5 cm et expiration maximum qui est de 95.
Nous notons la présence d'une diminution de 'expansion thoracique.

3.10. Bilan vasculaire

Madame O. porte des chaussettes de contention de classe Il suite a sa
phlébite datant du 20/02/2014.

3.11. Bilan sensitif
Sensibilité profonde : au niveau statesthésique et kinesthésique, sans déficit au
niveau des membres supérieurs et inférieurs.
Sensibilité superficielle :
Réalisation d'un test de pique touche, 5 erreurs sur 10 au niveau des
moignons des épaules, gui nous améne a déduire une hypoesthésie de fagon
bilatérale. Concernant la face antérieure du cou et du thorax, nous notons 6

erreurs sur 10, soit une présence d’hyperesthésie.
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- test du chaud/froid qui consiste & toucher les différents dermatomes du patient
a l'aide d'un objet chaud (30 degrés) ou d’'un objet froid (10 degrés). Ce test
est réalisé sans erreur.

- prurit : coté a 2 par la patiente, la cotation aliant de 0 (pas de prurit), jusqu'a 2
(prurit génant) Elle ressent des démangeaisons importantes ciblées au niveau
thoracique antérieur.

La sensibilité superficielle a été testée aux parties distal des 4 membres et
aucune erreur n'a été notée, nous pouvons donc écarter la complication

neurologique de type polynévrite. [18]

3.12. Bilan musculaire

It n'est pas préconisé a ce moment de la prise en charge pour les brilés. Ici
I'Indice de Masse Corporel (IMC) sera plus représentatif car il s'agit d'une perte de
poids globale, donc une fonte musculaire générale entrainant une perte de force. En
effet, Madame O. pesait 80 kg pour 1m65 avant la brilure, le 10/03/2014 elle pése
65kg, elle est donc passée d'un IMC de 29,38 kg/m? ce qui était un surpoids, a 23,88
kg/m? qui correspond a un IMC normal. Il faut noter que Mme O. a un Bypass depuis
2013 ce qui signifie que lors de la digestion les nutriments sont assimilés en
moindres quantités, elle peut étre sujet a des diarrhées qui est trés préjudiciable a
cause de la déshydratation. Cette carence nutritionnelle devra étre suivie de prés par
fa diététicienne pour éviter un retard de la cicatrisation tissulaire et une perte de
masse maigre.

Tableau IV : poids de Janvier 2013 & Mars 2014

Janvier 2013 110 kg
Décembre 2013 80 kg
Mars 2014 65 kg

Mme O a perdu en 13 mois 45 kilogrammes, 30 par son Bypass entre janvier
et décembre 2013 et 15 depuis sa brilure.

Au niveau manuel, nous notons une perte de force de préhension visible dans
les AVJ.

Test avec le dynamométre de Jamar [19] : 20 kg de fagon bilatéral.
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3.13. Bilan fonctionnel
4 Activités physiques : Suite a l'accident, le périmétre de marche de

Madame O. est diminué, cependant il reste acceptable : 2,8 km en 40 minutes.
v Activités de la maison : Elle s'habille seule, a 'exception des vétements

compressifs, mange seule (sauf pour couper la viande). Néanmoins, ouvrir les
bouteilles reste difficile avec la diminution de force de préhension.

v Soins personnels : Elle fait sa toilette seule.

v Vie_sociale : Elle a acheté une prothése capillaire. Elle aime nager et
cuisiner. Elle n'ose pas sortir en publique, la prothése capillaire lui redonne
néanmoins un peu confiance en elle. Elle a une permission pour rentrer chez sa fille

les week-ends. Elle est fumeuse a raison de 10 cigarettes par jour.

Mesure de I'indépendance fonctionnelle (Annexe |, tab V)

3.14. Bilan appareillage

Figure 12,13 ;
Appareillages
compressifs
{conformateur 3
gauche, vétements
compressifs 3
droite)

Elle porte un conformateur cervico-facial 10 h/jour(fig.12), qui est une durée
de port insuffisante, mais pour linstant elle ne le supporte pas plus. Par la suite, elle
portera un conformateur facial ainsi que des vétements compressifs provisoires

23h/24 (fig.13).
Dans le traitement nous aurons également recours a un écarteur buccal.
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3.15. Bilan psychologigue

Madame O. suit son traitement contre la dépression et le supporte bien, elle

dit aimer rire et reprend go(t a la vie.

4. BILAN DIAGNOQSTIC KINESITHERAPIQUE

41, Déficiences / Incapacités / Handicaps

Madame O. présente différentes déficiences

v

IR

AN N NN

Une diminution des mobilités : cervicale, thoracique, rachidienne, buccale et
de I'épaule droite

Prurit au niveau du « placard » thoracique

Stade inflammatoire

Hypoesthésie sur les moignons des épaules de facon bilatérale et
hyperesthésie a la face antérieure du cou

Eversion labiale

Attitude vicieuse en charge

Une phiébite récente

Un Bypass datant de 2013

Ces déficiences engendrent les incapacités suivantes

une perte d'équilibre et diminution du périmetre de marche,

une diminution de la préhension au niveau du membre supérieur droit,

une grosse perte de poids,

une diminution du bol alimentaire, une carence nutritionnelle,

une enveloppe corporelle disharmonieuse qui renforce son manque
d'assurance,

une incontinence salivaire pendant les repas,

une diminution d'autonomie dans les AVJ.

Madame O. sera donc confrontée a certains préjudices :

» Réeducation longue de 18 mois minimum.
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» Une difficulté a se montrer en public.
» Un éloignement de sa famille pendant les périodes d’hospitalisation en centre
de rééducation de brdlures, car Madame O. habite a une grande distance du centre

médical de I'Argentiére.

Cette personne était assistante maternelle, l'évolution a la fois de sa
réinsertion sociale, des aspects psychologiques et des capacités fonctionnelles
permettront de déterminer si elle doit étre réorientée professionnellement.

Madame O. a pour objectif de reprendre par la suite une vie professionnelle
active. Elle veut continuer son travail avec les enfants. Elle souhaite prendre un
appartement seule, continuer les procédures de divorce, vivre a proximité de sa
famille pour pouvoir s'occuper de ses petits-enfants et aimerait reconduire une

voiture.

4.2. Moyens
Court et moyen termes :

v” postures du membre supérieur, du cou, du thorax et de la bouche
v" activité de groupe kinésithérapique

v~ vétements compressifs proviscires

v~ conformateurs : buccal, facial et cervical

Long terme :
v" vétements compressifs définitifs
v conformateurs : buccal, facial et cervical
v postures
v" cure thermale
v’ artifices esthétiques (maquillage)
v" chirurgie réparatrice
v~ Massage
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4.3. Equipe pluridisciplinaire
Madame O. réalise plusieurs activités et suit plusieurs soins [20]:

v Activité de Groupe Kiné-étirements (AGK), 1h par semaine, pour la
réappropriation du corps.

v Ergothérapie, 2 fois par semaine, permet de travailler des activités de la
vie journaliére par des mises en situation.

v Psychomotricité, qui cherche a metire en adéquation le corps et la
pensée,

v Orthophoniste permet de ftravailler le langage, des différents
mouvements de la bouche et de la mastication en association avec le
kinésithérapeute.

v Psychologie, 1 fois tous les 15 jours afin de pouvoirs parler de soi et
extérioriser son mal é&tre, évacuer le stress post traumatique et la
réappropriation de son corps avec une nouvelle enveloppe.

v Activités Physiques et Sportives (APS), 1 a 2 fois par semaine pour
travailler lactivité cardiaque, augmenter la capacité vitale pulmonaire,
effectuer un travail musculaire afin de favoriser un regain de masse maigre.

4 Sessions maquillage avec une aide-soignante formée aux soins
esthétiques, qui lui donne le statut de socio-esthéticienne. Cette activité est
importante pour Madame O. car cela lui permet de retrouver confiance en elle.
v Bénéficie de 2 séances par jour de kinésithérapie de 1h chacune, une

le matin et une 'aprés-midi.

4.4, Les technigues contre-indiquées

Les tractions brutales, les mobilisations itératives et les exercices de
musculation dynamiques répétitifs sont trois manceuvres contre-indiquées pour la
rééducation d'un patient brdlé, car ces techniques stimulent la production de

myofibroblastes.
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S. TRAITEMENT MASSO-KINESITHERAPIQUE
Madame O. suit un protocole de rééducation de séances biquotidiennes d'une
heure, une séance d'Activité de Groupe Kinésithérapique (AGK) hebdomadaire qui

comprend la proprioception, I'étirement et le contrdle de son corps.

5.1 Les vétements compressifs

La compression est le principal traitement orthétique [14][21] pour obtenir une
hypoxie locale. Les vétements compressifs ont pour but de lutter contre
I'hypertrophie. lls existent deux types de vétements : provisoires puis définitifs.

Dans un premier temps, la patiente doit porter des vétements compressifs
provisoires, en tissu jersey tubulaire élastique Plus souple, qui vont se détendre plus
vite mais qui sont également moins codteux. lis sont faits sur mesure au centre.

Dans un second temps, elle portera des vétements compressifs définitifs dans
une matiere qui se déforme beaucoup moins, qui dure environ 8 mois, et qui sont
confectionnés par des fabricants spécialisés sur mesure juste avant la sortie du

patient.

Le thérapeute a pour rle de regarder et contréler le vétement compressif et de
veiller aux points suivants :
v" Bonne longueur et un chevauchement des différentes parties du vétement de

4 cm minimum
v Bonne résistance et tissu pas trop lache, la peau doit &tre blanchie lorsque

que le patient retire le vétement

\

Faciliter I'enfilage de I'habit

<

Tolérance du patient (douleur, cedéme, ischémie)
v' Méticuleusement s'assurer qu'il n'y a pas de plis ou baillement

Madame O. dispose de bas de contention de classe I, d'un haut de maillot,
d'un pantalon et d'une paire de gants compressifs. Elle porte des vétements civils

par-dessus.
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5.2. Les conformateurs [17]

Il existe plusieurs types de conformateurs, mais nous allons voir ci-dessous

lesquels sont adaptés et nécessaires 8 Madame O.

5.2.1. Le conformateur cervico-facial
Réalisé par I'ergothérapeute, il crée une hypoxie au niveau cervico-facial. |l est
en plastique thermoformable, avec des attaches élastiques derriére dotées de
plusieurs points d'attaches, pour régler la pression dans le but qu'elle soit
supportable par le patient.

Ce conformateur est difficilement portable par Madame O. d'une part sur le
plan esthétique, mais également a cause des points d'ancrages des sangles qui
réalisent une pression constante. A la suite du nursing réalisé par les médecins, les
infirmiéres, les kinésithérapeutes, les ergothérapeutes, ont montré la formation d'une
phlycténe au niveau du maxiltaire supérieur. Il faut donc modifier le point d'attache de
ce conformateur.

Madame O. a porté ce masque durant les 3 premiéres semaines de
traitement, puis voyant une bonne amélioration au niveau du cou, Péquipe
pluridisciplinaire a décidé le port d'un masque facial. Les mémes problémes ont été
rencontrés pour la patiente au niveau d'un point d'attache qui a dd é&tre modifié
plusieurs fois.

Progressivement la patiente porte le conformateur facial (fig.14) quelques
heures par jour, puis fout au long de la journée, puis jour et nuit si c'est elle le
supporte. Le port de ce conformateur se fait pendant toute la phase inflammatoire.

Figure 14 : Conformateur facial avec points d'ancrages



21

Ce masque a été beaucoup modifié au niveau de la bouche pour Madame O.
du fait de son éversion labiale. Depuis que les points d'attaches ont été modifiés, elle

fe porte toute la journée.

5.2.2. Conformateur buccal
Le conformateur le plus utilisé pour I'extension jugale et distraction commissurale
est le conformateur JOUGLARD.
Ici, au centre de I'Argentiére a Aveize, le conformateur (fig.15) provient de I'hdpital
Edouard Herriot et utilise 2 sondes d'intubation, 2 seringues et un manométre.

Figure 15: Photo du conformateur provenant de I'hépital Edouard Herriot

Ce conformateur a une quadruple action :

1) Il permet d’améliorer I'extension jugale grace au ballonnet gonflé avec le
manometre sur les sondes d'intubation, ces ballonnets peuvent supporter une pression
de 75 cmH0.

2) Il permet d’améliorer la distraction commissurale grace & son manométre dans
lequel nous insérons de I'eau. Nous préférons l'eau a I'air, car pendant le remplissage (ou
vidange) du manometre, l'eau évite les a-coups qui sont douloureux pour la patiente.

3) Il permet aussi d'améliorer 'écartement de la mandibule si nous le placons
dans le sens vertical. C'est a dire que nous disposons le ballonnet derriére les incisives.
Le gonflement du ballonnet par Fappui sur le palais permet d'augmenter l'ouverture
buccale verticale.

4) Pour finir, il permet de mesurer facilement 'écartement buccal latéral et
vertical, ainsi que la pression jugale car tous ces éléments sont quantifiables. (Annexe IV,
fig.1)
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Les postures [4][22] ont pour but de réduire I'apparition de rétraction et réduire
le phénoméne d'attraction réalisé par les myofibroblastes. En effet, lors de la posture,
la capacité cutanée maximale est un des facteurs limitants, qui est a rajouter aux
rétractions musculaires ou capsulo-ligamentaires. Cette capacité cutanée maximale
est observable par blanchiment de la peau qui signifie une hypoxie locale. Cette
posture doit étre tenue d'une maniére supportable par le patient et ce, pendant un
minimum de 10 minutes pour que cela soit efficace.

La mobilisation jusqu'a la position de posture doit étre fente et douce, et non
pas une traction brutale qui est une des contres indications du traitement.

Les postures permettent l'allongement des brides et des « placards ». A savoir
que les rétractions cicatricielles sont situées généralement dans les zones concaves,
comme le creux axillaire, la face antérieure du cou, la face antérieure du coude ou la

paume de la main.

5.3.1. Postures cervico-thoracique

Madame O. a des zones de rétraction au niveau des faces antérolatérales du
cou, de la face antérieure de I'épaule droite, de la face antérieure du coude droite et
un « placard » thoracique antérieur qui prend la quasi-totalité du thorax depuis le
manubrium jusqu’au niveau proximal du processus xiphoide.

Pour les brides face antérolatérale du cou (fig.16 et fig.17), le masseur-
kinésithérapeute est placé a la téte du patient qui le positionne en inclinaison
controlatérale, rotation controlatérale et légére extension de téte. Cette posture va
mettre en tension le coté controlatéral (par exemple en inclinaison droite/rotation
droite/extension la bride gauche sera travaillée.)

Si il y a un deuxiéme kinésithérapeute, il se situera au niveau de I'épaule du
coté homolatéral de la bride traitée et va réaliser une traction douce de cette épaule

vers le distal afin d'augmenter la tension cutanée



Figure 16, 17 : Postures avec blanchiment de la peau par hypoxie

Cette posture se fera de fagon bilatérale chez Madame O. puisquelle a des
brides antérolatérales au niveau du cou.

Du c6té droit de la patiente, cette posture peut étre élargie ayant pour but de
réaliser une posture globale (Annexe lll, fig.1, fig.2, fig.3). En effet, la position de téte
reste la méme, le bras quant a lui sera a 50 degrés d'abduction, traction de I'épaule
toujours vers le distal avec une extension compléte du coude et de la main, avec un
travail transversal de la bride axillaire et du creux du coude.

A la suite de cefte posture, au niveau proximal et moyen du membre
supérieur, nous allons réaliser des postures en inclinaison ulnaire du poignet,
associé a une flexion globale des doigts. Le pouce sera a travailler seul en

alternance avec les doigts longs.

5.3.2. Postures thoraciques

Pour les brides axillaires et le « placard » thoracique nous installerons
Madame O. en décubitus.

Dans ce cas, la présence de deux kinésithérapeutes pour un travail optimal
est nécessaire car nous réalisons une abduction bilatérale douce et lente avec une
légére extension d’épaule. L'abduction étant destinée a la bride axillaire. L’extension
associée a l'abduction est destinée au « placard » thoracique, la posture se tient

jusqu'au blanchiment de la peau.
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Figure 16 : Hypoxie réalisé au niveau du « placard » thoracique

Pour I'évolution de cette posture et pour un travail plus ciblé sur le « placard »
thoracique (fig.16), nous réaliserons la méme posture dans un premier temps avec
un coussin billot sous les vertébres thoraciques hautes, afin d’augmenter la tension
au niveau thoracique, et dans un second temps avec un ballon de Klein pour une
tension maximale chez Madame O.

Nous travaillons par bindbme quand cela est possible pour les postures avec

Madame O. pour une efficacité maximale.

5.3.3. Postures buccales

Concernant les postures buccales, ce sont les postures inter-commissurales
qui sont pour [utter contre la microstomie, Munis de gants et d'un produit
désinfectant, nous plagons nos doigts de chaque cété de la bouche, dans chaque
commissure, afin de réaliser des étirements dans le plan frontal. Ici, nous obtenons
un blanchiment tout autour de la bouche, surtout au-dessus de la lévre supérieure.

Pour finir, nous réalisons un étirement de la lévre supérieure et inférieure pour
éviter le « bavage » dont Madame O. nous a fait part (que nous appelons
incontinence salivaire). En effet, lorsqu'elle parle ou mange, I'éversion de la lévre
entraine une diminution de I'espace dans le vestibule inférieur, qui est un lieu de

stockage de la salive.
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5.4. Activite de Groupe Kiné-étirements

C'est une activité pratiquée 1h par semaine par Madame O, avec 5 ou 6

autres patients, encadrés par une masseuse-kinésithérapeute. Cefte heure est
basée sur la réappropriation de son corps sur le point proprioceptif, par le biais de la
relaxation, la respiration, la détente, et le ressenti de soi. Cette séance est vécue
comme une évasion par Madame O. elle ne se sent plus « enfermée dans son

COTpS ».

5.5, Autres soins
o Ergothérapie
Une séance de 1h par jour est nécessaire. Madame Q. y travaille surtout au
niveau de la préhension et des mouvements du membre supérieur dans l'espace.
C'est aussi pendant cette heure que les conformateurs faciaux et cervico-faciaux
sont fabriqués. L'ergothérapie apporte une fagon ludique de travailler par le biais de
jeux.[4]
* Soins diététiques
Madame O. a des apports nutritionnels ayant pour but de répondre a
l'augmentation du mécanisme basal et 4 la demande en énergie et nutriments. lis
permettent également de soutenir les défenses immunitaires et de contréler
I'hypercatabolisme ainsi que de maintenir la masse maigre [23].
Un apport calorique suffisant avec un petit bol alimentaire du au Bypass doit
étre apporté afin de ne pas avoir de retard de cicatrisation de la peau.
* Socins infirmiers
Soins pluriquotidiens a base de créme hydratante et protectrice, comme la

Flamazine®.

5.6. Conseils d'hygiene de vie

v" Un apport hydrique important est indispensable
v La durée de port des vétements compressifs doit &tre respectée
v' Lors de sorties a lextérieur, une application de protection solaire (indice

50) sur les surfaces exposées est obligatoire
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6. BILAN FINAL A J+173 JOURS

6.1. Traitements médicaux
(Annexe Il, tab.l)
6.2. Bilan de la douleur

La patiente a considérablement diminué sa prise d'antalgique (Topalgic®) et
cote sa douleur & 0/10 sur I'EVA tout le temps. Avant ou aprés la séance de
kinésithérapie, mais également la nuit, la douleur reste nulle.

6.3. Bilan morphostatique et trophique

ll n'y a pas de différence depuis 60 jours.
6.4. Bilan de la mobilité : capacité cutanée maximale

En rouge vous trouverez les secteurs d'évolution de la patiente.
(Annexe I, tab II)
6.5. Bilan respiratoire
Il 'y a une expansion costale de +3,5cm (2,5cm dans le bilan initial) entre
l'inspiration maximale et expiration maximale.
6.6. Bilan cutané
La peau se recolore en 2 secondes au test de vitro pression, nous sommes
toujours dans un stade inflammatoire.
6.7. Bilan sensitif
L'hyperesthésie a la face antérieure du thorax a diminué (4 erreurs sur 10 au
test du pique touche) mais il existe toujours une hypoesthésie au niveau du galbe de
Iépaule.
6.8. Bilan fonctionnel

Madame O. s’habille seule méme pour les vétements compressifs, coupe sa
viande et ouvre les bouteilles aisément. Grace a l'artifice esthétique promulgué par
laide-soignante, la patiente sort en public et reprend confiance en elle.

Elle a aussi augmenté son périmetre de marche durant ces 7 semaines, a 3,7km en
40min.
MIF : (Annexe Il, Figure 1)
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6.9. Bilan appareillage
Il 'y a eu un changement de conformateur car Madame O. a maintenant un

conformateur facial a la place d’un conformateur cervico-facial.

7. DISCUSSION

Ce choix de mémoire a été pour moi réfléchi. En effet, jai demandé
volontairement un stage au centre médical de I'Argentiére dans la structure des
grands brQlés pour plusieurs raisons : je voulais travailler sur une facette de la
kinésithérapie que peu abordent, pour mon apport personnel mais également pour
promouvoir au sein de la profession de masseur-kinésithérapeute ce type de
rééducation.

Notons cependant que mon arrivée dans un tel service a été difficile d’un point
de vue émotionnel et mental. Il est vrai que chaque personne présente a une histoire
lourde et douloureuse. En effet, certains y séjournant suite a une tentative de suicide,
comme il en est question pour Madame O.

Madame O. était arrivée au centre quelques jours avant moi et a accepté
d'étre le sujet de mon mémoire avec enthousiasme. J'ai constaté dés le début qu'elle
était trés rigoureuse dans ses soins et qu'elle se rendait trés disponible dés que je le
la sollicitais. Le fait de cumuler une prise en charge relativement rare en
kinésithérapie, avec une patiente qui a une histoire et des pathologies peu courante,
avec malgré tout la volonté d’étre rigoureuse, motivée et qui progresse de jour en
jour, a été pour moi une grande source de motivation.

La prise en charge de postures manuelles, 2 fois 1h par jour, associée aux
vétements et appareillages compressifs 23h sur 24, nous fait noter les progrés de la
patiente sur le plan d'amplitude ressentit par celle-ci dans I'exercice fonctionnel. En
effet, I'échelle utilisé, la MIF, a évolué entre le bilan initial et final. Cependant, méme
avec un score quasi maximum a cette échelle, Mme O. a perdu en autonomie depuis
la brilure.

Aussi, malgré les évolutions nettes des mobilités au niveau des épaules et au

niveau cervical, nous ne pouvons pas nous avancer sur l'objectif de reconduire de
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notre patiente. En effet, Mme O. devra passer une visite médicale avec un médecin
agrée qui pourra, ou non, délivrer un permis a durée déterminée. [24]

Il faut par ailleurs souligner que notre patiente a réalisé un Bypass en janvier
2013, avec une perte significative de poids les 10 mois précédents la brilure. Les
complications a moyen et long terme de cette opération sont en corrélation avec les
complications de la brolure : signes neurologiques (survenue de paresthésies, etc.),
perte de poids trés rapide, fatigue intense. Au niveau métabolique, les carences
nutritionnelles occasionnées par le Bypass peuvent avoir des retentissements graves
sur Mme O., comme un retard de cicatrisation de la peau et une perte de masse
maigre. C'est pourquoi, les conseils d’hygiéne de vie & promulguer sont similaires,
les apports hydriques et protidiques sont essentiels.

L'aspect psychologique est aussi corrélé au bypass et a la brilure par le
changement d’'image de soi-méme et la réappropriation de son corps.

Il a fallu et faudra étre trés vigilent avec cette patiente car il y a ces 2 facteurs
différents aboutissent & des complications similaires donc a un double risque pour
Mme O. [25]

Les traitements sur les brilés font lobjet d'une constante recherche
d’évolution, que ce soit sur la thérapie de blessure de pression négative (Negative
Pressure Wound Therapy) {26], ou sur I'évolution des molécules agissant sur la
cicatrisation (nano-crytalline silver) [27).

Néanmoins, la rééducation pour ma patiente sera longue, elle est préte a
l'effectuer afin d'aller de l'avant et de concrétiser ses différents projets.

Précisons, que Mme 0. n’avait pas conscience du retentissement de ses
brilures & long terme, en effet, elle nous parlait d’ébauche de reconversion
professionnelle comme « pizzaiolo », aussi, hous avons tout au long du traitement
adapter ses objectifs avec les possibilités qui s'offraient a elle.

Depuis cette rééducation Madame O. a refait un séjour au centre de
rééducation de I'Argentiére pour une opération de greffe au niveau du cou durant la
période hivernale de 2014/2015. Elle suit des soins en cabinet kinésithérapique
libéral dans le Jura. Une fois linflammation de la peau finie, la patiente pourra

envisager des cures thermales. [28]
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8. CONCLUSICN

Le bilan final, suite des 6 semaines de prise en charge kinésithérapique, met
en relief des progrés et permet de démontrer qu'avec les moyens entrepris a court et
moyen terme, les objectifs sont respectés. En effet, Madame O. a considérablement
évolué au niveau des différentes mobilités, ce qui est primordial pour progresser au
niveau fonctionnel. Le bilan fonctionnel est d'ailleurs en évolution par rapport au bilan
initial.

Pour continuer la rééducation, il est nécessaire de travailler & moyen terme
puis a long terme en libéral (dans le centre de rééducation pour commencer). Ce
travail est a alterner par des séjours en centre si de nouvelles greffes sont
nécessaires.

La proprioception, les assouplissements et 'esthétisme de la patiente seront
les maitres mots de la rééducation. Pour ce qui est de I'autonomisation maximale de
celle-ci, elle devra passer une visite médicale auprés d'un médecin référencé pour
avoir l'autorisation de reconduire.

Pour finir, les cures thermales seront abordées lorsque la cicatrisation de la
peau ne sera plus inflammatoire. Nous pouvons préciser que ces cures seront
remboursées par la sécurité sociale. Leurs durées sont de 18 jours et ont comme
bienfaits principaux : Famélioration de I'aspect de la cicatrice, Fassouplissement des
téguments, la libération des brides cicatricielles.

Les cures thermales de la Roche Posay et St Gervais sont les plus
spécialisées pour les patients brillés et sont préconisées dans le cas de Madame O.

Nous sommes néanmoins en mesure de se demander si I'ensemble des

dépenses liées aux cures est comrectement pris en charge par la sécurité sociale
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ANNEXES



ANNEXE | : BILAN DE DEBUT DE PRISE EN CHARGE

Figure 1 : Photo de profil droit bilan morphostatique



Tableau ! : Traitements médicamenteux dans le bilan initial

Dénomination , dosage 'matin |midi |soir Description j
PAROEX® bain de
Soin de bouche
bouche
Protifar® plus 10g . .
1 1 Soin nutritionnel
protéines
Diffu K& 600mg 1 Traitement du déficit de potassium
Calcium vit D3 500mg 1 Traitement carence en vitamine D
Tercian® 1 Traitement contre I'anxiété
Paroxétine® 20mg Traitement contre la dépression
Gabapentine® 300mg 1 1 Traitement contre épilepsie
Temesta® 1 mg 1 1 Traitement contre 'anxiété sévére
Vit A pommade ) Traitement trouble cicatrisation de Ia
ophtaimique cornée
) Traitement des douleurs modérées 3
Topalgic® 50 mg 1 1 .
intenses
Previscan® 20mg 1,5 Anticoagulant
Traitement anti inflammatoire et
Chibrocadron® 1 1 . .
antibactérien de I'ceil J

Tableau I : Amplitudes articulaires des doigts de la main

B MP IPP IPD |
I 50/0/0 50/0/0 -
n 70/0/0 100/0/0 60/0/0
m 80/0/0 105/0/0 70/0/0
Y, 90/0/0 110/0/0 80/0/0
| v 80/0/0 100/0/0 45/0/0




Tableau Ili : Amplitudes articulaires des doigts de la main gauche

MP IPP IPD
i 50/0/50 50/0/50
] 85/0/0 110/0/0 70/0/0
1] 90/0/0 105/0/0 70/0/0
v 90/0/0 110/0/0 80/0/0
Vv 90/0/0 100/0/0 45/0/0




Tableau IV : Mesure de Pindépendance Fonctionnelle au bilan initial

7= ndépenmanes Teiie
&« Indépendance Modifice

Sang gidle

5 ~ Sugsrvizion ou instetation
4 = Assistance Légdte Dépendance Moifise
3+ Assistzree Woddsis

I~ Azmstange Importanis

Dépendance Totale

A= Aqzhgiyncs Teamle

o personnels tre ore
A Alimzatsdineg 5

2. Loirg g2 lappurence 2

X Touizie ri

& Balplage partie supdiswe 5

5. Hibillage partie imtérisue 7

§. Utiizevion des toileties

Sadincters Trek ! .
7. Vessie !

8. intesting i

Mobititd T 0 -

5. L, chaise, farteni) roufant

0 WC T
11 Bain Douche 7

igigmeiion E+

12, Marche/Fauteul rouiant

L Zaalhey

Bt Sortie

Commmication

I8 Cownoig

15, Expressisn
15 Bdgviution des prokidmes

17 Bémping

18. Orientation

TOTAL 118 -




ANNEXE Ii : BILAN DE FIN DE TRAITEMENT
== Ut TN DE IRAITEMENT

Tableau i : Traitement médicamenteux dans le bilan final

Bénomination, dosage {Matin| Midi | Soir Description
PAROEX® bain de
1 Soin de bouche
bouche
Protifar® pius 10g .
, 1 0 Soin nutritionnel
protéines
Diffu K® 600mg 1 Traitement du déficit de potassium
Calcium vit D3 500mg 1 1 Traitement carence en vitamine D
Tercian® 1 Traitement contre I'anxiété
Paroxétine® 20mg 1 Traitement contre Ia dépression
Gabapentine® 300mg 1 1 1 Traitement contre épilepsie
Temesta® 1 mg 1 0 1 Traitement contre 'anxiété sévere
Vit A pommade 1 Traitement trouble cicatrisation de la
ophtalmique cornée
. Traitement des douleurs modérées a
Topalgic® 50 mg 1 0 o .
intenses
Previscan® 20mg 1,5 Anticoagulant
Traitement anti inflammatoire et
Chibrocadron® 0 0 0

antibactérien de I'ceil

|




Tableau Il :

Comparatifs de mobilité entre bilan initial et final

BILAN INITIAL | BILAN FINAL
EPP Ceom Ocm
EMPAN 18 oy 18,5 om
Gevche Distance /8 H45em 45 em
KAPANN 10 10
' iy Amplitudes articulaires des doigts
= (Annexe |, tab. ;
_ EPP Oem Uem
| EMPAN 17 5 cm 18 tm
Droite Cistance i/ 3.5 em 138 e
KAPANJ g 10
Amplitudes arliculaires des doigis.
{Annexe |, tab. 1
',_
L [ Gauche . , 45/0/20 30/0120
é Inchnaison Ulnaire /
= inclinaison Ragdiale
g Droit 20/0/15 40/0/35
COUDEDROIT | Flexion/Exiension |  s40/10/10 140/0/0
o, Figxion/ Extension 1800020 18070725
= | Gauche : ,
5 Abduction/ Adduction 160/0/30 180/0/30
§ ) Flexion / Extenzion 180/0/20 180/0/25
ST} Droite . _
Abduction f Adduction 160/0/30 180/0/30
ECCARIEMENT Honzontal 6 cm 7 em
JCCAL Yerlical 3 cm dem
Inclinarson tragus /
ACTOMOn 10cm 6 cm
4 gauche
Raotation imenton /
E:ﬂ SCTON o 15¢m 10 cm
o Inclingison tragus ¢
r:}ﬁ acromion Hem 7cm
Lig & droite
O Rofation meron / .
ACTOMICM 16 cm 11,5cm
iERion Ocm (contacty | Oem {contact)
=xlension 12 om 13 cm




Tabieau )l : Ampiitudes des doigts de la main gauche dans le bilan final

MP IPP IPD
I 100/0/0 80/0/0
] 90/0/0 115/0/0 70/0/0
m 100/0/0 115/0/0 70/0/0
v 100/0/0 115/0/0 80/0/0
\'4 100/0/0 105/0/0 50/0/0

Tableau IV : Amplitudes des doigts de la main droite au bilan final

MP IPP IPD
i 90/0/0 90/0/0
i 95/0/0 110/0/0 65/0/0
i 100/0/0 110/0/0 70/0/0
v 105/0/0 115/0/0 80/0/0
\'J 105/0/0 105/0/0 50/0/0




Alimentation

~=— Bilan initial

— Bifan final |

Campréhension ‘@'\ Utilisation des toilettes
Escaliers ' essie
N
Marche “e } \ Intestins
Bain Douchg =l

Lit et chaise
wc

Figure 1 : Diagramme polaire de comparaison du bilan initial au bilan final de la MIF



ANNEXE Ill : Photos de postures du membre supérieur droit avec

mobilisation transversale

Figure 1 : Posture avec blanchiment de la bride axiliaire

Figure 2 : Posture avec traction verticale de la bride a

Figure 3 : Posture avec traction verticale de la bride au
niveau du coude




ANNEXE IV : Photo de posture buccale

Figure 4 : Posture buccale avec blanchiment de la lavre





