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I. INTRODUCTION 

La brûlure de l’enfant est vécue comme un drame émotionnel, avec une certaine gravité parmi 

lesquelles des séquelles fonctionnelles et esthétiques sont attendues. 

 

La brûlure de la main reste un accident domestique fréquent malgré les campagnes de 

prévention, survenant pour la plupart à l’âge des premières découvertes. 

Du fait des spécificités anatomiques de la main, et des particularités de croissance de l’enfant, la 

rééducation sera entreprise précocement au stade aigu et poursuivie sur une longue période. 

Posture et compression font partie de notre arsenal thérapeutique visant à limiter les séquelles 

lésionnelles engendrées par la brûlure profonde. 

De notre expérience, la main reste une zone corporelle difficile à rééduquer. Elle est l’organe de 

la communication, de la réalisation des tâches, de l’échange et du contact. Il est fort probable 

qu’une atteinte de la main engendre un handicap à plus ou moins grande échelle. 

 

La brûlologie pédiatrique de l’interrégion Est est historiquement implantée au CHU de Nancy 

depuis 30 ans. Ce dernier a été l’un des centres les plus innovants en France avec le 

développement des protocoles de postures et de compressions précoces. 

Depuis 2010, date de création des Schémas Interrégionaux d’Organisation Sanitaire (SIOS), 

Nancy est le centre de référence de la brûlure pédiatrique. Rééducateurs et chirurgiens 

collaborent afin d’optimiser et protocoliser la prise en charge pour limiter les complications 

attendues d’une brûlure. 

Ainsi, grands nombres d’enfants brûlés de la main sont traités à Nancy, mais il n’existe à ce jour 

aucun retour ni résultat sur le protocole nancéen pourtant utilisé depuis plusieurs dizaines 

d’années. 

Dans la littérature, il existe peu de données sur les conséquences de la brûlure de la main. 
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C’est pourquoi nous voulions, par ce travail descriptif, s’appuyant sur une population 

globalement représentative des enfants brûlés de la main, connaître les répercussions de ce 

traumatisme tant sur le plan lésionnel et esthétique que sur le développement psychomoteur et le 

ressenti psychique de l’enfant.  
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II. BRULURE DE L’ENFANT ET SES ENJEUX 

A. Epidémiologie 

Les brûlures correspondent le plus souvent à deux tranches d'âge bien précises. A 18 mois, 

l'enfant part à la découverte de son environnement (figure 1), puis entre 6 et 10 ans, à l'âge des 

tentatives plus ou moins maladroites de bricolage. 

La brûlure typique de l'enfant de moins de 5 ans est l'accident domestique. Dans 60 % des cas 

(toutes brûlures confondues), elle est causée par ébouillantement par de l'eau chaude projetée ou 

par immersion (bain), viennent ensuite les flammes (17%), le contact avec des objets brûlants 

arrive en troisième position et les brûlures électriques en quatrième. La maltraitance est mise en 

exergue (moins de 2%). 

Le rapport sur l'épidémiologie de la brûlure en France pour l'année 2009 publié par l’Institut de 

Veille Sanitaire (InVS) [1] montre que les enfants de moins de 5 ans représentent 26% des 

victimes de brûlures hospitalisées dont 3% de brûlures graves chez les 0-4 ans. Les études 

épidémiologiques s'accordent à dire que les garçons (59,3%) sont plus à risque que les filles. Les 

brûlures sont le plus souvent superficielles (61%), de surface inférieure à 10% (57%), et 

nécessitent une greffe chez 32% des enfants [2]. 
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Figure 1 : Répartition (%) des personnes hospitalisées pour brûlures par âge chez les enfants de moins de 

5 ans, PMSI-MCO, en France métropolitaine, (2009) (N= 2319 enfants ; N=3745 hospitalisation) 

 

Les différentes études épidémiologiques permettent d'appréhender aux mieux les risques, de 

guider les actions de prévention et d’adopter des mesures réglementaires visant à rendre plus sûr 

l’environnement domestique. Ainsi, l'enquête épidémiologique française de 1992 sous l’égide de 

Monsieur le Professeur C. MERCIER [2], portant sur 14 centres de brûlés, a permis une 

réflexion sur les moyens de prévention à partir d'éléments objectifs sur les agents responsables 

de brûlures. Depuis cette étude et avec l'aide de la Société Française d’Etude et de Traitement 

des Brûlures (SFETB), l'arrêté du 30 novembre 2005 [3] a modifié l'arrêté du 23 juin 1978 relatif 

aux installations fixes destinées au chauffage et à l'alimentation en eau chaude sanitaire des 

bâtiments d'habitation, des locaux de travail et des locaux recevant du public en modifiant les 

alinéas suivant « dans les pièces destinées à la toilette, la température maximale de l’eau chaude 

sanitaire est fixée à 50°C aux points de puisage ». Actuellement en tenant compte des différents 

rapports et constats de certains centres de brûlés, il semblerait exister une diminution des 

brûlures par immersion dans un bain chaud.  
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En 1992, 8 % des enfants brûlés allaient en centre de rééducation [2]. Actuellement, Le nombre 

est peu différent. Les enfants sont essentiellement pris en charge en soins externe et sont suivis 

de façon conjointe entre chirurgien et rééducateur. 

B. Physiopathologie 

La gravité de la brûlure est définie par sa profondeur, sa localisation, son étendue, l’âge du sujet 

et la présence de lésions associées. 

 La profondeur 

La brûlure du premier degré affecte les couches superficielles de l’épiderme. La couche basale 

est intacte. Elle se caractérise par un érythème et un œdème. La cicatrisation s’effectue 

spontanément en  8 jours maximum. 

La brûlure du deuxième degré est divisée en deux catégories selon le niveau d’atteinte du derme, 

influant sur la capacité de la peau à cicatriser. 

 Le deuxième degré superficiel correspond à une atteinte de l’épiderme sans toucher la 

jonction dermo-épidermique, respectant la couche basale de l’épiderme. Il se 

caractérise par l’apparition d’une phlyctène. La cicatrisation est possible 

spontanément en 14 jours.  

 Le deuxième degré profond correspond à une destruction de l’épiderme et d’une 

partie du derme. La cicatrisation sera longue entre 3 à 6 semaines. Ces brûlures 

peuvent évoluer vers une brûlure du troisième degré par hypoxie locale, infection, ou 

défaut d’hydratation. 

La brûlure du troisième degré est une atteinte de  totalité de l’épiderme, du derme, des annexes 

pilosébacées. La vascularisation et l’innervation sont atteintes. Il n’y a aucune possibilité de 

cicatrisation. 
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1. Cicatrisation de la brûlure 

Sur le plan de l’évolution cicatricielle, nous pouvons distinguer deux catégories de brûlures : les 

superficielles et les profondes. 

Les premières regroupent les brûlures du premier et deuxième degré superficiel qui ne donnent 

pas de séquelles. 

Les secondes regroupent les brûlures du deuxième degré profond et celles du troisième degré, 

qui font souvent l’objet de séquelles. 

La cicatrisation s’accompagne d’un processus inflammatoire qui augmente progressivement 

pendant neuf mois avant de décroître. Elle s’effectue en trois phases : 

 Phase de détersion consistant à l’élimination des tissus nécrosés, 

 Phase de bourgeonnement consistant à la synthèse du tissu de granulation, 

 Phase d’épidermisation permettant le recouvrement du derme grâce à la convergence 

des berges péri-lésionnelles. 

La maturation cicatricielle est définie par la régression de l’inflammation. 

2. Cicatrisation pathologique 

La constitution d’une cicatrice hypertrophique est à craindre dès que le délai de cicatrisation est 

supérieur à 2-3semaines. Le derme aboutit à une cicatrisation anarchique et désorganisée avec 

différenciation des fibroblastes en myofibroblastes, entrainant la création de rétraction. Le 

nouveau tissu est également le siège d’une néo vascularisation massive. Il se produit une 

formation excessive de tissus et donne lieu à des cicatrices épaisses et hypertrophiques. 

3. Cicatrisation de la brûlure de la main 

La complexité de la brûlure de la main vient de l'atteinte tégumentaire. En temps normal, la peau 

est souple et s'adapte à la croissance mais qui, une fois brûlée, va se modifier sur le plan de 

l'élasticité et l'extensibilité. Toute brûlure profonde, dès lors que le derme est atteint, entraîne au 

minimum des modifications de la biomécanique et de la cinétique tégumentaire et s'accompagne 
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de rétractions cutanées limitantes évoluant pendant la croissance [4]. L’œdème inflammatoire 

aboutit à l'accolement entre fascias, tendons et structures ligamentaires articulaires. 

Associés à la rétraction systématique, l'épaississement du derme cicatriciel, et l'atteinte des 

glandes sudoripares et sébacées modifient le comportement et la cinétique tégumentaire. 

L'atteinte des terminaisons sensitives et le prurit des premiers mois jouent également sur les 

capacités de préhension.  

Le pronostic fonctionnel et la prise en charge rééducative seront différents si la brûlure est 

palmaire, dorsale ou associée à des amputations. 

C. Enjeux de la stratégie chirurgicale 

En phase aigue nous disposons de deux stratégies face à des brûlures de la main. Le choix est 

fonction de la profondeur, de la topographie et du contexte de la brûlure. Mais c’est 

principalement sur le degré de profondeur que va se baser la décision des chirurgiens. 

La cicatrisation dirigée est proposée pour les brûlures dites capables de ré-épidermisation. 

Pour les brûlures profondes ne permettant pas une cicatrisation et dont la nécessité d’intervenir 

chirurgicalement est évidente, une excision-greffe sera réalisée précocement.  

Ce sont les brûlures du deuxième degré profond qui constituent les cas les plus délicats. Car 

selon le degré plus ou moins profond de l’atteinte dermique, l’évolution pourra être celle d’un 

type superficiel ou profond. Mais cela est très difficile à déterminer en phase initiale. Il sera 

proposé une excision-greffe après un délai de 15 à 21 jours si aucun phénomène de ré-

épidermisation n’a débuté.  

L’avantage de la greffe est de raccourcir les délais de cicatrisation et de limiter les phénomènes 

rétractiles. Cependant ces phénomènes restent présents dans une certaine mesure et ne dispensent 

pas d’une prise en charge rééducative. 
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D. Enjeux de la rééducation et appareillage 

La rééducation fait appel chez l'enfant comme chez l'adulte aux techniques d'appareillage, de 

posture (dès la phase aigue et inflammatoire passée), de compression (dès le début de 

l'épidermisation) et de massage (sur une cicatrice non inflammatoire). 

L'objectif du traitement est de stopper la prolifération des fibroblastes en myofibroblastes en 

réalisant une hypoxie cicatricielle relative et de maintenir une apoptose cellulaire. 

1. Posture 

Les travaux de BRODY [5-6] confirment que la mobilisation d'une zone cutanée en cours de 

réorganisation favorise l'installation de la rétraction alors que la mise en tension la réduit. Il est 

donc important de différer chez l'enfant la mobilisation et de privilégier, à la phase initiale et 

jusqu'à régression des phénomènes inflammatoires, des postures et des compressions. Le risque 

de complications lié à l'immobilisation (enraidissement articulaire) chez l'enfant est moindre que 

chez l’adulte. 

Les moyens de posture sont des plâtres ou des attelles en position de capacité cutanée maximale 

(CCM) (protocole développé dans la partie «protocole nancéen»). Elles sont mises en place 

précocement après une excision-greffe, dès le début des pansements pour prévenir l'apparition 

des limitations. Elles seront adaptées à l'évolution cicatricielle. Elles sont également proposées 

pour les brûlures ayant mis plus de 15 jours pour épidermiser car ces brûlures sont à risque de 

cicatrice pathologique du fait d'une importante inflammation. 

2. Pressothérapie et adjonctions 

L’hypoxie locale provoquée par la compression freine la néo-vascularisation. Elle limite l’afflux 

de cellules inflammatoires et favorise le drainage cicatriciel afin de lutter contre  

l’hypertrophique cicatricielle. Elle doit assurer une pression suffisante et être adaptée au stade de 

l’épidermisation. Elle est proposée dès la  phase aigüe. Il existe plusieurs types :  

 les jerseys tubulaires : standard, souple, réalisant une pression standard, et souvent mis en 
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première intention, en attendant un début d’épidermisation.  

 Les vêtements compressifs : initialement provisoires en attendant la diminution de 

l’œdème, ils réalisent une pression globale homogène. La prise de mesure du vêtement 

définitif sera réalisée dès l'obtention d'une épidermisation quasi totale. 

 Les adjonctions de pressothérapie : elles sont nombreuses (mousses de densités variables, 

silicone en plaques ou moulées, plaques souples, rigides). Elles permettent une 

augmentation de pression significative. L’effet occlusif participe également à 

l’assouplissement de la cicatrice. La tolérance est aléatoire selon les enfants. 

La pression recherchée sur la cicatrisation est de 20 à 30 mmHg surveillée par des capteurs de 

pression. Une pression supérieure à 30 mmHg risque d’engendrer une ischémie trop importante. 

3. Kinésithérapie 

En phase aigüe, elle consiste à la réalisation de posture en CCM, visant à entrainer une ischémie 

cicatricielle et une lyse cellulaire. Lorsque l’inflammation décroit, un travail d’assouplissement 

cutané par massage dermo-épidermique ou instrumental (par vacuothérapie) peut être débuté, en 

s’assurant de l’absence de regain d’inflammation. 

Il n’est pas rare de suspendre pendant un temps la kinésithérapie et de la reprendre au cours de la 

croissance pour améliorer la trophicité et la souplesse cutanée. 

4. Thermalisme 

Il utilise à des fins thérapeutiques, l’eau thermale et ses bienfaits anti-inflammatoires, anti 

prurigineux et cicatrisants. Il associe bain, douche filiforme et massage pour améliorer la 

trophicité cutanée. 

E. Enjeux du bilan et suivi 

Les cicatrices restent actives pendant 18 mois à 3 ans. Pendant cette période, des rétractions et 

des brides peuvent survenir et entraîner des déformations prévisibles. Celles-ci sont stéréotypées 
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et suivent les lignes de force qui sont perpendiculaires aux articulations (figure 2). Des critères 

de gravité décrits [4] potentialisent la survenue de séquelles et conditionnent un suivi régulier :  

- l'atteinte de la 1ère commissure,  

- les brûlures du 2ème degré profond,  

- le jeune âge de l'enfant, 

- l'intoxication au monoxyde de carbone,  

- les mauvaises conditions sociales faisant négliger la rééducation, 

- une surface corporelle totale brûlée importante. 

Nombreux bilans de main existent déjà mais adaptés aux pathologies traumatiques, 

neurologiques, et ne tiennent pas compte du revêtement cutané. Or, c'est ce revêtement cutané 

qui est initialement lésé et dont la réparation va induire des déformations et des brides. 

Des propositions de bilan standardisé de main brûlée séquellaire avait été réalisée en 1986 par 

monsieur le Docteur BOGEAT [7] et en 2011 par monsieur le Docteur ROCHET [8] devant la 

nécessité de bénéficier d’un bilan spécifique adapté à l'atteinte tégumentaire. Le bilan clinique 

s’associait à un bilan fonctionnel recherchant les difficultés du patient. Le bilan permet ainsi de 

suivre l’évolution de la cicatrice, afin de proposer un programme de soins adapté et décidé 

conjointement entre médecins de Médecine Physique et de Réadaptation (MPR) et chirurgiens. 
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Figure 2 : Les lignes de tension cutanée au niveau de la main : la rétraction cutanée 

cicatricielle des brûlures profondes se fait toujours selon les lignes de tension, et leur 

distribution anatomique est stéréotypée. 
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III. L’ORGANISATION SANITAIRE DE LA FILIERE PEDIATRIQUE BRULURE DE 

L’INTERREGION EST ET LE PROTOCOLE DE REEDUCATION 

A. SIOS 

En juin 2008, les SIOS sont créés ayant pour vocation la mise en place d’une organisation des 

soins adaptée à des activités hautement spécialisées. Ils favorisent la coordination des moyens 

des différentes régions.  

Cette nouvelle organisation assure une synergie des compétences, répond au mieux aux besoins 

de soins de la population, conserve une accessibilité de la population à l'offre de soins et répond 

aux impératifs économiques de la rationalisation des soins.  

Pour les brûlures, collaborent service des urgences, réanimateurs, chirurgiens plasticiens et 

médecins rééducateurs. Personnel médical et paramédical coopèrent afin d'offrir une prise en 

charge globale et optimale du traumatisme jusqu’à la réinsertion communautaire. Regrouper 

cette activité sur un seul site dont la situation est adaptée à la géographie et à la démographie 

permet de maintenir l’expérience, et la compétence du personnel médical et paramédical. 

Cette nouvelle organisation a également pour mission d’offrir une prise en charge protocolisée 

dans l'inter-région. 

Le territoire français à été découpé en 7 interrégions : 

 Antilles-Guyane : constitué de la Martinique, Guadeloupe et de la Guyane 

 Est : constitué de l'Alsace, Bourgogne, Champagne-Ardenne, Franche Comté et la 

Lorraine 

 Nord-Ouest : constitué de la Basse Normandie, la Haute Normandie, Nord-Pas-de-Calais, 

et la Picardie 

 Ouest : constitué de la Bretagne du Centre, Des Pays de la Loire et du Poitou Charente 

 Sud-Est : constitué de l'Auvergne et Rhône-Alpes 

 Sud-Ouest : constitué de l'Aquitaine, du Limousin et des Midi-Pyrénées 
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 Sud méditerranéen : constitué de la Provence Alpes Côtes d'Azur, du Languedoc 

Roussillon, de la Corse  

En ce qui concerne le choix du site pour la prise en charge des brûlures pédiatriques, l’hôpital 

d’enfant du CHU de Brabois s’est imposé comme étant le service de référence depuis déjà de 

nombreuses années. Le groupe expert de l’ARS a mis en évidence une prise en charge de la 

brûlure pédiatrique très dispersée en Bourgogne, et une prise en charge hors filière en Franche-

Comté uniquement centralisé sur le service de chirurgie pédiatrique du CHU de Besançon. La 

situation géographique de Nancy, la compétence de son personnel pédiatrique en matière de 

brûlure, de soins de suite et de réadaptation, et sa capacité d’accueil adaptée à la démographie de 

l’interrégion en ont fait un candidat idéal. C’est pourquoi, depuis octobre 2010, le centre de 

traitement des brûlés de l'hôpital d'enfants de Nancy est officiellement centre de référence de 

l'interrégion Est pour la prise en charge de la brûlure grave chez l'enfant. Il collabore avec les 

cinq CHU. Le bassin de la population drainé par ce centre est très étendu avec l'Alsace, la 

Bourgogne, la Champagne-Ardenne, la Franche Comté et la Lorraine. La pédiatrie représente 

42% de l’activité brûlure de l’interrégion Est pour 750 patients en moyenne. En 2012, 129 

enfants ont été traités sur Nancy dont les plus grands brûlés, 41 venaient de Nancy (Figure 3).  

Le site pédiatrique du centre interrégional de traitement des Brûlés Est, associe :   

 une UF de réanimation chirurgicale pédiatrique et brûlés, hébergée au sein de la 

réanimation pédiatrique de l’Hôpital d’Enfants du CHU de Nancy,  

 une UF d’hospitalisation conventionnelle chirurgie infantile orthopédique et brûlés, 

 une UF de « consultation brûlés » au sein de la consultation de chirurgie infantile 

assurant ainsi le traitement des brûlures de l’enfant (0-18 ans), 
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Département 2008 2009 2010 2011 2012 

57 35 28 31 34 47 

54 36 28 45 31 41 

88 17 7 10 15 13 

55 5 9 13 9 6 

25   3 1 5 

52 2 2 2 3 4 

67   1 2 3 

68 2 2 2 5 3 

10 3  3 5 2 

Autres 4 3 2 9 5 

TOTAL 104 79 112 114 129 

 

Figure 3 : évolution de l’origine géographique des enfants brûlés (diagramme et en nombre de 
RSS résumé de sortie standardisé) 

 

B. Organisation sanitaire de la prise en charge de la brûlure 

1. Spécificité de la brûlure pédiatrique 

L’organisation des soins a été organisé en réponse aux spécificités de la brûlure pédiatrique :  

 95% des lésions sont inférieures à 30% de surface corporelle totale, 

 La majorité des enfants ont entre 9 mois et 4 ans,  
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 Une réadaptation précoce doit être intégrée dès la phase initiale des soins, 

 Le risque d’hypertrophie et de rétraction est plus important, et nécessite une rééducation 

précoce, 

 Il est important de prendre en compte le projet psycho-social de l’enfant au sein de sa famille 

pour garantir la compliance de l’entourage aux soins et ce, malgré l’éloignement 

géographique de ces familles par rapport au centre interrégional,  

 Il est nécessaire d’assurer l’accompagnement des soins jusqu’à la fin de la croissance pour 

dépister et traiter les séquelles secondaires au défaut de croissance de la peau lésée. 

2. Sch a d’orga isatio  

a) Le suivi hi u gi al et l’appa eillage 

Toutes les brûlures traitées par excision-greffe ou ayant épidermisé dans un délai supérieur à 15 

jours sont appareillées en capacité cutanée maximale pour limiter le risque de cicatrice rétractile 

et hypertrophique.  

 A 1 mois post-greffe : évaluation de la bonne mise en place, de la tolérance et de 

l’efficacité de l’appareillage. Si besoin, une prise en charge au Centre de Médecine 

Physique et de Réadaptation de l’enfant (CMPRE) de Flavigny sur Moselle peut être 

envisagée pour les lésions difficiles et/ou étendues ou pour une guidance parentale. 

 A 3 mois post-greffe : renouvellement de l’appareillage par le médecin MPR et 

consultation chirurgicale si besoin. Des postures manuelles peuvent être prescrites sur le 

CMPRE ou en kinésithérapie libérale. 

 A 6 mois post-greffe : consultation multidisciplinaire et suivi d’appareillage, 

renouvellement de l’appareillage par le médecin MPR, et début des prescriptions de 

massage. 

 A 9 mois post-greffe : renouvellement et/ou adaptation des prescriptions précitées par 

médecin MPR. 
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 A 12 mois : allégement et/ou arrêts des soins. Une consultation multidisciplinaire pour la 

surveillance et la réévaluation cicatricielle est réalisée après l’arrêt du traitement. 

  Jusqu’à la fin de la croissance : suivi selon les lésions tous les 1 à 3 ans pour évaluation 

de la croissance des téguments lésés et dépistage des séquelles secondaires, des lésions de 

dyschromies résiduelles, des séquelles psychosociales à distance (phobies, préjudices 

fonctionnels et cosmétiques). 

b) Le suivi et le traitement des séquelles 

L'association étroite et le suivi conjoint chirurgien/rééducateur a pour objectif d'obtenir une 

couverture cutanée de bonne qualité, de conserver la mobilité, la force et les capacités 

fonctionnelles de la main. 

Le centre organise depuis 4 ans le traitement des séquelles de brûlures dans les suites des 

brûlures traitées initialement dans le centre ou originaire d’autres centres ou pays. Une 

consultation hebdomadaire de chirurgie plastique est organisée. 

3. Le protocole nancéen 

Le protocole de Nancy, développé par Madame le Docteur BELTRAMO en 1990 [9], est 

spécifique à la localisation de la brûlure. 

 Pour les brûlures de la face dorsale de la main, les premiers pansements sont réalisés afin 

d'assurer une légère flexion des métacarpo-phalangiennes (MCP), et une extension des 

interphalangiennes, en veillant à la séparation des doigts. L'orthèse est réalisée en 

thermoformable avec un module palmaire en plaçant le poignet en flexion 20 à 40°, les MCP 

en flexion de 70 à 90°, le pouce en abduction-opposition. 

L'orthèse peut être complétée par un gant de compression dès l'épidermisation obtenue. 

Si la brûlure intéresse la face dorsale de la 2ème phalange ou de la 3ème phalange, une 

orthèse est réalisée avec des périodes de posture d’enroulement manuel ou par élastique (en 
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fonction de la tolérance). Le risque de blessure au niveau des plis de flexion sera étroitement 

surveiller. 

 Pour les brûlures de la paume et/ou des doigts, une orthèse dorsale est moulée et réalisée en 

thermoformable, plaçant le poignet en extension de 30°, les doigts longs en extension puis, 

dès régression de l’œdème, en hyper-extension (en CCM), obtenant ainsi la tension cutanée 

maximale. L'orthèse est portée sur le pansement si nécessaire. Chaque doigt y est fixé 

individuellement avec un écartement des doigts suffisants pour éviter la rétraction des 

commissures en cas d'atteintes digitales. 

Une cupule en Orlen® palmaire est réalisée dès que l'épidermisation est acquise (Figure 4). Il 

s’agit d’un plexidur, thermoformable haute température, qui nécessite un positif plâtré pour 

être réalisé. Elle permet de traiter de façon sélective les cicatrices pathologiques en 

appliquant une pression homogène sur la surface à traiter. Elle joue le rôle de posture et de 

compression. La transparence du matériau permet d’apprécier la pression appliquée par 

l’observation du blanchiment de la zone cicatricielle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : photographies d’appareillage en CCM avec cupule en Orlen® lors de brûlure palmaire 
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L'orthèse est retirée quotidiennement pour surveiller l'apparition d'éventuelles complications 

(lésions cutanées, macération, allergies). 

La mise en place est confiée à la famille, après s'être assuré par l'équipe d'une bonne compliance 

de la part des parents et du respect des consignes. 

Du fait de la croissance des enfants et de l’usure des matériaux, les appareillages doivent être 

continuellement adaptés et refaits. 

Le retrait de l’appareillage est décidé en fonction de la maturité cicatricielle. Celui-ci s'effectue 

de façon progressive avec un retrait diurne de l’orthèse dans un premier temps. 

La fin de l’appareillage s'accompagne ou non de kinésithérapie en fonction des limitations 

d'amplitudes, de la durée d'immobilisation et la topographie de la lésion. Il s’agira d’un travail de 

posture en position CCM, d’assouplissement cutané et de lever des points d’ancrage des brides. 

Une plaquette d'information de ces différentes techniques est remise aux kinésithérapeutes. 

4. Prise en charge dans les autres centres en France 

Pour cette étude et pour connaître les différentes pratiques réalisées, j’ai contacté les Centres de 

Rééducation Fonctionnelle (CRF) prenant en charge les brûlures de la main de l’enfant. En 

France et DOM TOM, seulement 13 centres ont cette spécialité (d’après l'annuaire de centres de 

brûlés de la SFETB). Un questionnaire leur a été envoyé (annexe 1). 

Au Centre de rééducation de Bullion de la région Ile de France, Madame le Docteur Descamps 

utilise des plaquettes en séries pour les brûlures dorsales et palmaires. Ce type d’appareillage est 

une alternative aux orthèses. Il s’agit d’appareillage en série en thermoformable. Celles-ci sont 

réalisées à partir de mesures standardisées de mains de petits enfants. Trois gabarits sont 

disponibles immédiatement, et adaptés à tout âge. La plaquette est maintenue par un bandage sur 

le gant ou sur le pansement amarré par une encoche au niveau de chaque commissure. Toute 

retouche est possible et sera fonction de la localisation des cicatrices.  
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Cet appareillage permet d’avoir un bon positionnement des mains et des doigts sans attitude 

vicieuse.  

Les plaquettes semblent être efficaces sur la prévention des brides commissurales souvent étirées 

avec les orthèses en CCM délétères dans les suites immédiates d’une brûlure. La plaquette est 

adaptée au stade de suite de greffe immédiate en adjonction à un pansement positionnel, ou 

constitue une orthèse associé ou non à un gant de compression. 

La plaquette maintient une position neutre, position à maintenir chez le jeune enfant présentant à 

la fois une brûlure dorsale et palmaire évitant ainsi une alternance dans le port des orthèses.  

Au Centre de rééducation de la Tour de Gassies à Bruges de la région Aquitaine, Madame le 

Docteur TASTET ne dispose pas de protocole pour la prise en charge et le suivi. En moyenne, le 

centre accueille très peu d'enfants brûlés de la main : 3/an âgés de 12 mois, essentiellement des 

brûlures palmaires. Des plaquettes en séries sont également utilisées. Dès la cicatrisation acquise, 

une compression via un jersey tubulaire est réalisée puis des gants compressifs sur mesure sont 

confectionnés. 

Le recours au plâtre n'est pas systématique même pour les petits enfants dont la réalisation est 

plus simple que la réalisation et la mise en place d'orthèses. La surveillance s'effectue de façon 

mensuelle puis celle-ci s'espace, avec réalisation de consultation multidisciplinaire (chirurgien, 

rééducateur) tous les ans. Le suivi s’arrête en l’absence de complication à 2 ans. La chirurgie 

réparatrice est rare, inférieure à 1/3 des patients. 

Au Centre de rééducation de Lamalou les Bains de la région Languedoc Roussillon, Monsieur le 

Docteur ROQUES accueille chaque année en moyenne 8 brûlés de la main âgés de 13mois. Le 

nombre a considérablement diminué depuis la modification des poêles à kerdane. En majorité, il 

s'agit de brûlures palmaires (7/8).  
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Pour le port nocturne, il réalise des orthèses dorsales avec une cupule en Orlen®, moulées à 

partir d'un positif plâtré. En journée, les enfants portent des orthèses de postures confectionnées 

en thermoformable basse température. Peu d’adjonctions sont utilisées. 

Du 1er au 6ème mois le port est considéré comme continu (20h/24h). Ensuite il est réalisé un 

retrait progressif avec le port d’orthèse la nuit et à la sieste jusqu'à un an après la brûlure, puis 

uniquement la nuit jusqu'à 18 mois post brûlure en l'absence d’événement intercurrent.  

Les enfants sont revus environ tous les mois les 6 premiers mois puis tous les 3 mois, puis 1 fois 

par an dans les suites voir tous les 2 ans (en l'absence de contre indication ou d'orthèses 

inadaptée). 

Au Centre de rééducation de l'institut Saint Pierre de Palavas-les-Flots de la région Languedoc 

Roussillon, ils n'accueillent plus d'enfant brûlé depuis la réalisation des SIOS. Les enfants sont 

majoritairement pris en charge à Lyon ou Montpellier. 

Au Centre de rééducation de Romans Ferrari à Miribel de la région Rhône-Alpes, Monsieur le 

Docteur GUILLOT accueille, chaque année, environ 25 brûlés de la main en hospitalisation pour 

la plupart. Très tôt à J2-J5, les mains brûlés encore sous pansement sont appareillées en position 

cutanée maximale avec leurs orthèses « aquarium » réalisées en thermoformable, avec un 

module dorsal (valve thermoformée en basse température) et un module  palmaire (en Orlen® 

haute température). Ces orthèses facilitent le positionnement de la main, son ouverture et la 

confection des pansements. 

Monsieur le Dr GUILLOT utilise depuis 2005 leur dispositif de maturation et de croissance 

dermique (DMDG) [4]. Ils sont réalisés en silicone et ont une surface de compression dotée d’un 

maillage en relief de type alvéolé. Ce système améliore l’effet compressif sur la brûlure non pas 

de façon uniforme mais à l’aide de points de pression ciblés et sélectifs sur les cicatrices 

pathologiques. Ils permettent une pression verticale supérieure à celle réalisée par un vêtement 

compressif. Ainsi, ils n’augmentent pas le risque d’une ischémie trop importante. Ils permettent 
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également de traiter indifféremment des concavités et des surfaces planes. Ces DMDG peuvent 

être associés à un vêtement compressif et/ou à une attelle d’immobilisation pour en augmenter 

l’efficacité. La position d’immobilisation n'a pas besoin d’être maximale lors de l’utilisation de 

DMDG (Figure 5). Leur réalisation, sur mesure, exige une très grande précision et nécessite la 

réalisation d’un positif (Figure 6). 

Depuis 7 ans, ils semblent exister un recul du nombre de réparation fonctionnelle pour déficit 

cutané au profit de la réparation « esthétique finale ».  

Pour des questions de facilité de réalisation et de savoir faire de leurs techniques,  ils disposent 

de leur service d’orthopédiste et de couturière. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Système DMDG en silicone Figure 6 : Moulage sur un positif plâtré 
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IV. ETUDE DESCRIPTIVE DES RESULTATS ANATOMIQUES, FONCTIONNELS, 

ESTHETIQUES ET PSYCHIQUES A PLUS DE 3 ANS D’UNE  BRULURE DE LA MAIN 

A. Objectif  

Le protocole d’appareillage de la main est utilisé depuis plusieurs années selon les mêmes 

modalités sans avoir de retour sur les complications liées à l’appareillage et sur l’importance 

qualitative et quantitative des séquelles.  

Il nous semblait important de faire un descriptif de la population nancéenne des enfants brûlés de 

la main, et de décrire leur parcours médical, chirurgical, et rééducatif, ainsi que les lésions et 

séquelles fonctionnelles et psychiques. Une évaluation à la fois objective et subjective nous 

permettait ainsi une description globale.  

Un enfant sans plainte fonctionnelle peut pour autant présenter des complications cicatricielles et 

inversement. 

B. Matériel et méthodes 

1. T pe d’ tude 

Il s’agit d’une étude descriptive monocentrique. 

La première partie du travail consistait à un recueil des données sur dossier. 

Une consultation était réalisée dans un second temps :  

- avec un questionnaire (annexe 2) portant sur la prise en charge en phase aigue, sur le 

retentissement fonctionnel et psychique lié à la brûlure, évaluant ainsi la perception de la qualité 

de vie. Un questionnaire de satisfaction (annexe 3) était proposé aux parents. 

- puis avec la réalisation d'une évaluation lésionnelle par le médecin et d’une évaluation 

fonctionnelle par une ergothérapeute. 
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2. Lieu 

Les différentes consultations se sont déroulées sur deux sites entre novembre 2013 et février 

2014, à l'hôpital d'enfant de Brabois, et dans le service de rééducation et au CMPRE de 

Flavigny-sur-Moselle. Les parents et enfants étaient convoqués par téléphone après réception 

d'un courrier expliquant l'étude. La consultation durait environ 1h30. La consultation pouvait 

déboucher sur une consultation multidisciplinaire ou une reprise de suivi médico-chirurgical si 

l'enfant le désirait. 

3. Population 

a) C it es d’i lusio  

Les critères d’inclusions étaient :  

 des enfants présentant des brûlures du 2ème degré intermédiaire de la main au minimum,  

 la présence d’une cicatrice mature, 

 des enfants brûlés entre 1998 et 2009, sans limitation quant à  l'agent vulnérant, 

 des brûlures avec d’autres lésions associées étant possibles, 

 greffés ou ayant bénéficié d’une cicatrisation dirigée. 

b) C it es d’e lusio  

Les critères d’exclusions étaient : 

 la présence d’une cicatrice non mature,  

 une brûlure datant de moins de 3 ans, 

 des enfants non suivi en rééducation. 

c) Recrutement 

Le recueil des dossiers a été réalisé en faisant appel au département d’information médicale de 

l’Institut de Régional de Réadaptation (IRR), en utilisant les données du PMSI de 1998 à 2009, à 
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partir du codage T23.3 (Brûlures de la main du 3ème degré) et T23.2 (brûlures de la main du 

2ème degré). Ce codage incluait les morbidités principales et les diagnostics associés. 

Ainsi 70 dossiers de l’interrégion du grand Est ont été analysés. 68 dossiers étaient éligibles. 2 

ont été exclus par erreur de codage. Seules 36 enfants et familles ont pu être contactées. 15 ont 

répondu favorablement à la participation à cette étude. Les principaux motifs de refus étaient la 

distance kilométrique, le refus de l’enfant et l’indisponibilité des parents. 3 ont annulé le rendez 

vous et n'ont finalement pas souhaité participer. Ainsi, 12 enfants ont été inclus.  

Les familles qui n'ont pu être recontactées avaient pour la plupart déménagé et chez qui aucun 

suivi n'était en cours. Les caractéristiques de la population sont résumées dans le tableau I. 

Tableau I : Caractéristiques de la population 

 

  Face palmaire 

12 enfants / 20 mains 

Enfants 
N=12 

Age au moment de la brûlure 0-12 mois : 1 

12-24 mois : 9 

2 à 4 ans : 2 

> à 4ans : 0 

Sexe Garçons : 6 

Filles : 6 

droitier 11 

saisons Hiver : 9 

Printemps : 2 

Automne : 1 

distance consultation-brûlure 8,87 ans en moyenne 

5-7 ans : 6 

8-10 ans : 3  

11-16 ans : 3 

atteinte bilatérale 8 

agent vulnérant Insert cheminée (contact) : 10 

Fer à repasser : 2 

Brûlure 
N=20 

localisation des brûlures Paume uniquement : 14 

Paume + Pouce : 1 

Paume et 5 doigts : 3  

Paume et pulpe : 2 

autres brûlures associées Poignet : 1 
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4. Moyen dévaluation 

Le modèle de la classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) 

a servi de cadre pour structurer l'examen : bilan lésionnel, bilan fonctionnel et évaluation de la 

participation dans les actes de la vie quotidienne. 

a) Bilan lésionnel 

 L’Echelle de VANCOUVER, 1
ère

 échelle validée pour l’évaluation d’une cicatrice de 

brûlure en 1990 par Mr Sullivan [10], a été utilisée. Nous avons également repris le principe de 

l'évaluation d'une cicatrice décrite dans l'article de  Ruelle [11]. 

- la couleur, par appréciation de la pigmentation cutanée, cotée de 0 (normale) à 2 

(hyperpigmentation), 

- l'inflammation, cotée de 0 (normale) à 3 (pourpre), 

- l'épaisseur du pli, cotée de 0 (<à 2 mm) à 3 (>5mm), 

-l'extensibilité de la peau, allant de 0 (normale) à 5 (rétraction permanente). 

A cette échelle s'ajoute le test d'étirement et de décollement cutané adapté en cas de brides 

rétractiles. Il est coté de 0 à 5, 0 étant l'impossibilité de décoller la peau, 5 correspondants à la 

possibilité d'effectuer un pli roulé. 

Le test de vitro pression a été utilisé car il évalue de façon plus précise l'inflammation que 

l'échelle de Vancouver. Un temps de recoloration supérieur à 3 secondes est considéré comme 

normal et montre une maturation cicatricielle (Annexe 4). 

Des schémas de la main, à la fois face palmaire et face dorsale, ont été effectués lors de 

l'entretien. Les cicatrices étaient représentées : les hypertrophies étaient dessinées en plus 

foncées et les brides représentées par un trait. Sur le schéma se rajoute les troubles de la 

sensibilité colorés selon les codes du test des monofilaments.  

b) Bilan des déficiences 

FORCE ET PREHENSION :  
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 Le JAMAR a mesuré le grasp à l’aide du dynamomètre (patient est assis le bras en 

adduction, le coude fléchi à 90° l'avant bras et le poignet en position neutre), la mesure a été 

réalisée trois fois de suite.  

 Le PINCH a mesuré la force de la pince, réalisé à 3 reprises. La moyenne a été calculée  

Toutes ces mesures ont été effectuées de façon bilatérale. 

Ces tests sont souvent utilisés pour l’évaluation de la fonction manuelle. 36 % des études 

étudiant la motricité des membres chez les patients brûlés ont recours à ces tests. La corrélation 

entre déficit de force de préhension et fonction manuelle a été démontrée [12]. 

 La méthode de KAPANDJI a évalué la mobilité du pouce. [13]  

Une bride commissurale va limiter les mouvements d'écartement des doigts. La bride de la 1ère 

commissure modifie la course et la cinétique du pouce et limite ainsi la rétropulsion et 

l'opposition. Pour étudier ce mouvement, le test de Kapandji est adapté, simple, réalisable par 

tout enfant et ne nécessite aucun matériel. 

 Le KAPANDJI A 7 NIVEAUX a étudié la mobilité en flexion et extension des doigts 

longs (annexe 5). 

Cette version modifiée de la cotation fonctionnelle de Kapandji [14] a l’avantage d’être 

comparative au côté controlatéral. Elle n’a pas la précision d’une mesure angulaire mais couvre 

tous les niveaux de flexions des doigts à partir de l’extension et à pour niveau de référence les 

plis de flexion de la main. On peut lui appliquer les mêmes objections que pour la cotation de 

Kapandji à savoir qu'il s'agit d'une cotation globale donc synthétique et ne permet pas une 

analyse précise. Son avantage réside dans sa facilité et simplicité d'utilisation sans règle ni 

goniomètre, elle rend compte sur une seule échelle les possibilités de flexion et d’extension des 

doigts longs. 

 Le BILAN ARITUCULAIRE était réalisé de façon globale par ces tests cités ci-dessus. 

L’existence d’une limitation articulaire conduisait à réaliser une goniométrie. 
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SENSIBILITE : 

 Le TEST DES MONOFILAMANTS de Semmes et Weinstein, test standardisé, et le 

TEST CHAUD/FROID ont été employés pour évaluer les déficits sensitifs pour ses composantes 

tact/épicritique et thermo-algique. Les tests ont été  réalisés les yeux bandés. 

DOULEUR : 

 L’ECHELLE NUMERIQUE (EN) est utilisé pour quantifier la douleur. Pour les enfants 

de moins de 6 ans, l'échelle des visages a été employée. 

c) Bilan des capacités fonctionnelles 

 Le JEBSEN TEST a permis une évaluation fonctionnelle de la main dominante et non 

dominante à partir de 7 épreuves représentant différentes situations de la vie courante. Il consiste 

à chronométrer la réalisation de 7 tâches après explication des consignes :  

- écriture 

- retournement de carte 

- manipulation de petits objets 

- simulation d’une prise alimentaire 

 -manipulation de pions 

- port d'objets légers 

- port d'objets lourds.  

Une revue de la littérature [15] montre que 6 études sur 23 utilisent le Jebsen test pour mesurer la 

dextérité et les performances motrices sur une population brûlée, bien qu’il ne soit pas validé 

initialement pour cette population [12]. Il détermine les possibilités de l'enfant brûlé à effectuer 

des actes de la vie quotidienne.  

 La PREHENSION globale a été évaluée par la prise en crochet (sac), prise palmaire 

(plateau) et prise digito-palmaire (marteau), réalisées en complément de ces tests. 
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d) Bilan situationnel : handicap et participation 

 Le questionnaire QUICK DASH, utilisé dans notre étude, est un questionnaire validé 

chez l’adulte brûlé [17], qui permet de définir la gêne ressentie dans l’exécution de tâche. Il 

évalue l'utilisation de la main brûlée dans la vie quotidienne en dehors d'une situation de test. Il 

est fait de 11 items directement en lien avec la motricité du membre supérieur. Chaque item 

dispose de 5 réponses possibles. Le calcul de score total permet de définir un niveau de 

handicap : 0 pas de handicap, 100 : handicap très sévère. De ce score est calculé un taux de 

handicap. 

 Un QUESTIONNAIRE (Annexe 6) a également été réalisé pour percevoir les difficultés 

de réalisation des différentes prises fines et grossières,  

 Le JEBSEN LIKERT SCALE [18], (annexe 7) a permis de confronter les résultats du 

Jebsen test aux difficultés exprimées par les enfants pour la réalisation de ces 7 épreuves. 

e) Bilan perceptuel : satisfaction et qualité de vie 

 La QUALITE DE VIE a été évaluée en s’aidant des items de la Burn Outcome 

Questionnaire (BOQ) [19], non validé en français, développé par The American Burn 

Association and the Shriners Hospitals pour les enfants de 5 à 18 ans. Les items évalués 

conditionnent la perception de l’enfant dans son environnement, avec une évaluation de la 

fonction du membre supérieur, de l'utilisation du membre en sport, de la douleur, des 

démangeaisons, du retentissement esthétique, scolaire, psychique et familial. 

A partir du questionnaire (annexe 2), nous avons ainsi évalué la perception des enfants et des 

parents sur ces différents éléments. Des questions étaient orientées pour connaitre le ressenti de 

l’enfant et de son entourage, et pour répertorier l'ensemble des satisfactions et insatisfactions 

éprouvées par l’enfant à propos de sa vie actuelle. 

 Un QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION concernant la prise en charge globale a 

également été donné à la famille pour nous permettre d’évaluer notre pratique. 
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5. Analyses statistiques 

Les analyses ont été réalisées avec l'aide du département de recherche clinique du CHU de 

Nancy avec l’aide de Mme Speyer (épidémiologiste CHU Brabois). 

Des statistiques descriptives ont été établies, pour décrire au mieux la population. Les données 

qualitatives sont exprimées en nombre de sujet et en pourcentage. Les données quantitatives sont 

exprimées en moyenne. Pour mettre en évidence une différence de ressentit sur la qualité de vie, 

nous avons utilisé le test du Kappa. Il s'agit d'une mesure de l'accord entre parents et enfants : 

plus elle est élevée, meilleur est l'accord. 

 inférieur à 0 : pas d'accord, 

 0-0,20 : accord minime, 

 0,21-0,40 : accord léger, 

 0,41-0,60 : accord modéré, 

 0,61-0,80 : accord substantiel, 

 >0,81 : accord fort à parfait. 
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C. Résultats 

1. Descriptif global 

a) Prise en charge chirurgicale initiale et secondaire 

 

 

Figure 7 : Schéma de prise en charge chirurgicale initiale et secondaire 

Légende reprise chirurgicale :  

*  : greffe peau totale 

** : plastie en Z 

*** : libération de brides 
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Figure 8 : Schéma de prise en charge chirurgicale initiale et secondaire pour les 9 mains greffées 

après J10 

Légende reprise chirurgicale :  

* : greffe peau totale 

** : plastie en Z 

*** : libération de brides 
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Reprise chirurgicale (délai par rapport à la 
brûlure) 

Minimum 3 mois 

Maximum 110 mois 

Médiane : 24 mois 

Moyenne 32,56 mois 

Figure 9 : Répartition du délai entre la brûlure et la première reprise chirurgicale pour les 9 
mains reprises 

 

Sur une période de 11 ans, 12 enfants ont été revus et 20 mains ont été réévaluées à 8,87 ans en 

moyenne du traumatisme. La plupart des brûlures ont eu lieu en hiver par contact direct avec une 

surface chaude. 

L’âge moyen de survenue de la brûlure était de 15 mois. La brûlure était isolée pour 11 enfants. 

Une enfant a également été brûlée sur la face antérieure du poignet. Aucun n’avait des brûlures 

associées à des amputations ou à des lésions tendineuses. 8 enfants sur 12  avaient une brûlure 

des deux mains. 14 brûlures concernaient la paume uniquement, 3 brûlures concernaient la 

paume et les doigts, 2 mains la paume et le pouce, et 1main la paume et les pulpes. 
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Au total, 6 mains ont bénéficié d’une cicatrisation dirigée. La cicatrisation était obtenue en 

moyenne à J+ 15,9 jours. Sur les 5 mains ayant eu une cicatrisation tardive supérieure à 15 jours, 

1 main a nécessité une reprise chirurgicale. 

14 mains ont eu recours à une excision-greffe. 9 ont bénéficié d’une greffe peau mince pleine 

avec prélèvement du cuir chevelu. 4 ont bénéficié d’une greffe avec peau meshée et 1 enfant, 

prise en charge initialement dans un autre centre, a eu une greffe de peau totale avec prélèvement 

sur le bras. Le délai moyen entre la brûlure et la greffe était de 11,8 jours.  

Pour 4 des 20 mains, la gravité de la brûlure était évidente et l’indication de greffe a été portée 

tôt avant J10. 

9 mains, dont une n’ayant pas eu de chirurgie en phase aigüe, ont nécessité une reprise 

chirurgicale en moyenne à 32,56 mois. Pour leur première reprise chirurgicale, 7 enfants ont 

bénéficié d’une greffe de peau totale, 1 d’une plastie en Z et 1 d’une libération de brides. Les 

reprises chirurgicales ont eu lieu entre J+5 mois et J+15 ans. La répartition est résumée dans la 

figure 9. La plupart des reprises chirurgicales ont eu lieu chez l’enfant greffé après J15. 

Les enfants greffés tardivement ont eu recours à plusieurs reprises chirurgicales pendant leur 

croissance contrairement aux enfants greffés avant J10 qui n’en n’ont eu qu’une. 

L’enfant, dont la cicatrisation a été obtenue très tardivement supérieur au délai considéré comme 

à risque de cicatrice pathologique, a bénéficié d’une reprise très précoce à 5 mois sur une bride 

apparue très précocement. 

Les enfants qui gardaient un suivi ont été revus en moyenne tous les 15 mois. 

Les caractéristiques de la prise en charge sont résumées dans les figures 7 et 8. 
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b) Prise en charge rééducative 

Tableau II : Prise en charge rééducative et ses complications 

APPAREILLAGE et REEDUCATION N=20 mains brûlées 

Orthèses : 

temps moyen de port :  

14 

5,86 mois 

Plâtre 3 

Gants compressifs : 10 

  

Adjonctions :  

                   Silicone (Erkoflex®) 

                   mousse 

                   Copolymère (Médigel®) 

TOTAL 8 

6 

2 

1 

Kinésithérapie  1 

cure thermale 0 

 

APPAREILLAGE et REEDUCATION 
APRES REPRISE CHIRURGICALE 

N=9 mains brûlées avec chirurgie secondaire 

Orthèse après reprise chirurgicale 8 

Gants compressifs après reprise chirurgicale 6 

Adjonctions après reprise chirurgicale : 

                                                  -silicone 

                                                   -mousse 

3 

2 

1 

Kinésithérapie après reprise chirurgicale 4 

 

COMPLICATIONS LIEES A 
L'APPAREILLAGE 

N=14 mains appareillées 

Temps moyen de mise en place de l’orthèse 24,64 min 

Cauchemars ou sommeil difficile 

Isolement de l'enfant 

2 

2 

Changement de membre dominant* 

Retard d'acquisition d'autonomie pour les AVJ 

Exclusion de la main appareillée 

Arrêt du jeu 

2 

4 

0 

0 

Nombre d’orthèses renouvelées 10 

Nombre d’orthèses cassées 2 

  

COMPLICATIONS DES ADJONCTIONS N=8 mains avec adjonction 

Prurit 

Allergie cutanée 

2 

2 

* d’après les parents 
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RETENTISSEMENT A L'ARRÊT DE 
L'APPAREILLAGE 

N=14 mains appareillées 

 

Ré-utilisation du membre immédiate 8 

Appréhension dans l'utilisation :  

  -reprise de l'activité à 1semaine 

  -reprise de l'activité <1semaine 

 

1 

5 

Aucune utilisation de la main dans les suites 0 

 

La mise en place de l’appareillage n’est pas sans conséquence. Elle demande un investissement 

en temps des parents et une acceptation de l’enfant. 

Le problème posé par les orthèses, retrouvé dans le questionnaire, a été la mise en place 

complexe avec une ouverture de paume et des commissures difficiles à maintenir. En moyenne, 

les parents passaient 24,64 min à la mise en place de l’appareillage. 

Les orthèses sur mesure sont difficiles à réaliser. Il s’agissait pour tous d’orthèse palmaire avec 

une cupule en Orlen®. La prise de mesure nécessite du temps et du personnel qualifié. 

L’appareillage a souvent été renouvelé et réadapté du fait de la croissance et des cassures.  

Cependant, l’orthèse, qui est porté en moyenne 5,86 mois, essentiellement pendant la période de 

découverte et d’apprentissage de l’enfant, n’entraîne aucune sous utilisation de la main à plus 

d’une semaine de l’arrêt. L’enfant s’adapte très bien avec l’orthèse. Aucun enfant n’a arrêté de 

jouer alors qu’il portait son orthèse. 10 enfants ont acquis la propreté à l’âge normal malgré 

l’orthèse. 

La cupule en Orlen® a joué le rôle à la fois de compression et posture. C’est pourquoi, moins de 

la moitié des enfants ont bénéficié d’adjonction. Cependant les intolérances décrites ont été 

fréquentes (4 enfants sur 8). 2 parents, pour lesquels la latéralité semblait déjà déterminée, ont 

décrit une modification de la dominance suite à la brûlure et à l’appareillage. Sur les 4 enfants 

brûlés uniquement d’un côté,  2 ont développé leur dominance du côté controlatéral. 

Un seul enfant a bénéficié de kinésithérapie dans les suites immédiate de la brûlure, alors 

qu’après leur reprise chirurgicale, la quasi-totalité des enfants ont eu recours à de l’appareillage 

(orthèse et gant) et la moitié à de la kinésithérapie. 
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c) Prise en charge globale et Informations apportées 

Peu d’éléments concernant l’information apportée et l’éducation à l’appareillage sont tracés dans 

le dossier. Nous n’avons de ce fait pas pu bénéficier d’une description claire. C’est pourquoi 

nous avons réalisé un questionnaire de satisfaction pour nous permettre d’évaluer la prise en 

charge. Plus de 50% des parents semblaient être satisfait voire très satisfait de la prise en charge 

globale et de la formation sur la mise en place de l’appareillage. Seules 2 familles ont exprimé 

un sentiment de solitude au moment du traumatisme. Le reproche fait par 10 familles a été le 

manque d’accès à un suivi psychologique. La douleur de l’enfant a globalement été très bien 

prise en charge selon les parents. 

 

Tableau III : Réponses des familles au questionnaire de satisfaction N=12 

 Très 
satisfait 

Satisfait Peu 
satisfait 

Pas du tout 
satisfait 

Non concerné 

Prise en charge médicale 4 5 3   

Information délivrée sur la brûlure 2 5 5   

Explication et formation sur la 
mise en place de l'appareillage 

3 5 4   

Prise en charge de la douleur 3 6 2 1  

Information sur la possibilité de 
recourir à d'autre professionnel 
(psychothérapie) 

 1 8 2 1 

Information sur la sortie et la suite 
de la prise en charge 

1 8 3   

Information sur les séquelles 1 6 4 1  

Suivi régulier 2 6 4   
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d) Séquelles lésionnelles 

 

(1) Cicatrice  

La moitié des mains présentait une cicatrice de pigmentation normale avec une résistance 

minime à l’étirement. Plus de la moitié avait une cicatrice hypertrophique à différents degrés.. 

Tableau IV : Descriptif global des lésions séquellaires à partir du score de Vancouver 

  N= 20 mains 
Pigmentation Normale 10 

Hypopigmentation 2 

Mixte 1 

Hyperpigmentation 7 

Souplesse Normale 9 

Résistance minime 10 

Résistance modérée 1 

Epaisseur Pas d’hypertrophie 8 

Hypertrophie de 0 à1mm 4 

1 à 2mm 6 

2 à 4mm 2 
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(2) Autres séquelles 

 

Figure 10 : Descriptif des séquelles visibles et exprimées par les enfants, pour N = 20 mains 

 

Seul un enfant présentait une atteinte de la flexion et de l’extension des doigts longs avec un 

flessum du 5ème doigt. 

13 mains présentaient une ou plusieurs brides : 7 brides limitantes en ouverture de paume et 1 

seule main était issue de la cicatrisation dirigée. Le Kapandji était à 10 pour tous les enfants. 

La sécheresse cutanée restait une séquelle fréquente et semblait présente après tout remaniement 

cutané. 

Les enfants ne décrivaient aucune douleur nociceptive au repos ou lors de l’utilisation de leur 

main. 4 enfants décrivaient des paresthésies à type de fourmillements lors de positions 
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maintenues et 6 enfants exprimaient une allodynie à l’eau froide ou à l’eau de piscine. Ces 

troubles neuropathiques étaient retrouvés sur des cicatrices pathologiques. 

e) Séquelles fonctionnelles 

 Pinch : 

Les enfants avaient une force de la pince globalement plus faible comparativement aux normes 

d’enfants sains. 9 enfants avaient au moins une des deux valeurs de force de la pince inférieure à 

75% de la force considérée comme normale. 

La moitié des enfants brûlés du côté dominant avaient une force de pince plus faible de cette 

main comparée à la main controlatérale, et 1 enfant avait une différence de force de plus de 30% 

entre ces 2 mains.  

Les 2 enfants brûlés (enfant 1 et 3) au niveau du pouce avaient la force de la pince la plus faible. 

 

  



Etude descriptive des résultats à plus de trois a s d’u e la brûlure de la main 

 

- 57 - 

 

Tableau V : Valeurs mesurées pour la force de la pince (via le test PINCH en kg/force) de la main 
brûlée et non brûlée en pourcentage de la valeur normale pour l'âge, et le sexe 

 

 zone lésionnelle main droite 

brûlée 

main gauche 

brûlée 

main non brûlée 

Enfant 1 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

face palmaire main 
gauche et pouce 

 41,8 % 64,4 % 

Enfant 2 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

paume des 2 mains 90,3 % 52,1 %  

Enfant 3 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

paume et 5 doigts 
main gauche, main 
droite (uniquement 
phyctène) 

 41,2% 62,3% 

Enfant 4 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

face palmaire 5ème 
doigt et bord ulnaire 
du poignet droit 

116,3%  92,7 % 

Enfant 5 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

paume des 2 mains 60,3% 62,3%  

Enfant 6 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

paume des 2 mains et 
pulpes 

139,5% 112,2%  

Enfant 7 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

paumes des 2 mains 56% 41,8%  

Enfant 8 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

paume des 2 mains 78,4% 75%  

Enfant 9 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

paume des 2 mains 65,1% 65,9%  

Enfant 10 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

paumes et 2,3 4 et 
5ème doigts des 2 
mains 

64,2% 60,6%  

Enfant 11 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

paume main droite 49,3%  86,6% 

Enfant 12 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

paumes des 2 mains 93,4% 112,6%  

 
Souligné : main dominante 

Code couleur :  
Vert : >75 % de la valeur normale : pas de déficit de force comparativement aux normes 

Bleu : 50%< valeur  <75 % de la valeur normale: déficit de force léger comparativement aux normes 

Rouge : < 50 % de la valeur normale : déficit de force important comparativement aux normes 
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 Jamar : 
 

Les résultats montraient une tendance à un déficit de force globale après une brûlure palmaire. 8 

enfants avaient au moins une des deux valeurs de force de préhension inférieure à 75% de la 

force considérée comme normale. 

5 enfants brûlés des deux mains avaient une force de préhension plus faible du côté de leur 

dominance. 

 Sur 4 enfants brûlés d’une main, 2 enfants ont acquis leur dominance de ce côté. Parmi eux,  

seul un enfant avait une force de préhension plus grande de ce côté. 
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Tableau VI : Valeurs mesurées de la force de préhension (via le test JAMAR en kg/force) de la 
main brûlée et non brûlée en pourcentage de la valeur normale pour l'âge, et le sexe 

 

 zone lésionnelle 
main droite 

brûlée 

main gauche 
brûlée 

main non brûlée 

Enfant 1 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

face palmaire main 
gauche et pouce 

 46,9 % 57,9 % 

Enfant 2 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

paume des 2 mains 61,2 % 43,2 %  

Enfant 3 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

paume et 5 doigts 
main gauche, main droite 

(uniquement phlyctène) 
 41,1% 50,4% 

Enfant 4 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

face palmaire 5ème 
doigt et bord ulnaire 

du poignet droit 
76,9 %  49 % 

Enfant 5 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

paume des 2 mains 86,2% 98,1%  

Enfant 6 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

paume des 2 mains et 
pulpes 

43,1% 43,9%  

Enfant 7 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

paumes des 2 mains 59,5% 60,6%  

Enfant 8 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

paume des 2 mains 113,6% 102,9%  

Enfant 9 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

paume des 2 mains 46,2% 56,1%  

Enfant 10 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

paumes et 2,3 4 et 
5ème doigts des 2 

mains 
65,7% 86,2%  

Enfant 11 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

paume main droite 70,7%  95,5% 

Enfant 12 

Force / valeur normale 
pour l’âge en % 

paumes des 2 mains 93,4% 112,6%  

 
Souligné : main dominante 

Code couleur :  
Vert : >75 % de la valeur normale : pas de déficit force comparativement aux normes 

Bleu : 50%< valeur  <75 % de la valeur normale: déficit de force léger comparativement aux normes 

Rouge : < 50 % de la valeur normale : déficit de force important comparativement aux normes 
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 Jebsen Test 

Les tests « simuler une prise alimentaire » et « retourner une carte » ont été les tests les plus 

difficilement réalisés par les enfants. Pour « simuler une prise alimentaire », chez les enfants 

brûlés unilatéralement, le temps mis a été plus important pour le côté brûlé alors que pour 2 

d’entres eux, il s’agissait de leur côté dominant. 

Pour « retourner une carte », le temps mis a été plus lent indépendamment du côté brûlé ou 

dominant.  

Les autres épreuves ont été réalisées avec un temps relativement normal. En moyenne, 8 

épreuves ont été réalisées à moins de 125% du temps considéré comme normal. 

Les 4 enfants de moins de 8 ans n’ont pas réalisé la tâche « écriture », étant donnée l’absence de 

normes pour cette tranche d’âge. 

Une brûlure de la main semble être responsable d’une atteinte fonctionnelle légère avec un 

retentissement faible ou nul  pour la réalisation des tâches. 
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Tableau VII : Résultat du Jebsen test : en pourcentage du temps normal selon l’âge et le côté 
dominant pour la réalisation des tâches. Souligné : côté brûlé 

 

Code couleur :   

Vert : temps mis pour la réalisation des tests considéré comme normal : temps inférieur au temps normal pour l’âge 
ou < à 125% de ce temps : réalisation normale 

Bleu : temps mis entre 125% et 150% du temps considéré comme normale pour l’âge : réalisation lente 

Rouge > 150% du temps considéré comme normale pour l’âge : réalisation très lente 

 

f) Séquelles en termes de participation 

(1) Gestuelles selon les enfants 

 Jebsen Likert Scale :  

 
Zones 

lésionnelles 
écriture carte 

Petits 
objets 

Simuler 
une prise 

alimentaire 

pions 
Objets 
légers 

Objets 
lourds 

Enfant 1 

Dominant 
Non dominant 

face palmaire 
main gauche et 

pouce 

 

129% 

101% 

 

145% 

164% 

 

144% 

109% 

 

118% 

142% 

 

105% 

80% 

 

95% 

80% 

 

93% 

98% 
Enfant 2 

Dominant 
Non dominant 

paume des 2 
mains 

 

 

93% 

105% 

 

133% 

107% 

 

226% 

195% 

 

70% 

89% 

 

92% 

109% 

 

98% 

112% 

Enfant 3 

Dominant 
Non dominant 

paume et 5 doigts 
main gauche, 
main droite 
(uniquement 
phlyctènes) 

 

71% 

107% 

 

171% 

145% 

 

87% 

97% 

 

118% 

185% 

 

78% 

115% 

 

99% 

99% 

 

115% 

104% 

Enfant 4 

Dominant 
Non dominant 

face palmaire 
5ème doigt et 

bord ulnaire du 
poignet droit 

 

93% 

104% 

 

127% 

239% 

 

132% 

122% 

 

259% 

218% 

 

112% 

94% 

 

138% 

141% 

 

140% 

155% 

Enfant 5 

Dominant 
Non dominant 

paume des 2 
mains 

 

113% 
118% 

 

107% 
119% 

 

140% 
102% 

 

135% 
187% 

 

64% 
59% 

 

88% 
92% 

 

94% 
109% 

Enfant 6 

Dominant 
Non dominant 

paume des 2 
mains et pulpes 

 

 

74% 

51% 

 

110% 

118% 

 

151% 

107% 

 

110% 

71% 

 

94% 

112% 

 

132% 

127% 
Enfant 7 

Dominant 
Non dominant 

paumes des 2 
mains 

 

48% 

53% 

 

173% 

135% 

 

95% 

108% 

 

101% 

136% 

 

98% 

120% 

 

86% 

87% 

 

96% 

92% 
Enfant 8 

Dominant 
Non dominant 

paume des 2 
mains 

 

 

63% 

80% 

 

135% 

101% 

 

123% 

73% 

 

65% 

82% 

 

67% 

76% 

 

81% 

67% 
Enfant 9 

Dominant 
Non dominant 

paume des 2 
mains 

 

 

85% 

91% 

 

97% 

143% 

 

79% 

228% 

 

88% 

65% 

 

67% 

87% 

 

98% 

100% 
Enfant 10 

Dominant 
Non dominant 

paumes et 2,3 4 
et 5ème doigts 

des 2 mains 

 

61% 

42% 

 

216% 

213% 

 

214% 

126% 

 

112% 

239% 

 

116% 

99% 

 

115% 

114% 

 

144% 

140% 
Enfant 11 

Dominant 
Non dominant 

paume main 
droite 

 

270% 

54% 

 

167% 

140% 

 

136% 

111% 

 

111% 

76% 

 

81% 

74% 

 

105% 

105% 

 

123% 

115% 
Enfant 12 

Dominant 
Non dominant 

paumes des 2 
mains 

 

62% 

64% 

 

186% 

267% 

 

168% 

153% 

 

166% 

138% 

 

120% 

84% 

 

138% 

120% 

 

124% 

141% 
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11 enfants considéraient « simuler une prise alimentaire » comme facile voir très facile. Un seul 

enfant a considéré comme moyennement facile cette épreuve, alors que le temps moyen pour la 

réalisation de celle-ci était le plus long, soit 151% du temps normal. 

Pour « tourner les pages », seuls 4 enfants se disaient en difficulté. Alors que le temps moyen 

mis était également allongé. 

Il existe une différence entre le ressenti et la capacité de réalisation des tâches. 

 

Tableau VIII : Jebsen Likert Scale : évaluation subjective du ressentit lors de la passation de 

l’épreuve comparée au temps mis pour la réalisation de ces épreuves. N=12 

 Très facile Facile Moyen Difficile Très 
difficile 

Moyenne 
objective du 
Jebsen test 

Ecriture N=8 5 2  1  93% 

Tourner les pages 5 3 4   139% 

Manipuler des 
petits objets 

4 6 2   125% 

Simuler une prise 
alimentaire 

4 7 1   151% 

Empiler des 
pions 

8 3 1   89% 

Ports d'objets 
légers 

8 3 1   100% 

Port d'objets 
lourds 

8 2 1 1  112% 

 

 Evaluation subjective des gestes de la vie courantes 

La réalisation des gestes de la vie courante n’a pas été perçu comme difficile pour les enfants. 

Les différences observées sont en lien avec les différences d’âges entre les enfants. 
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Tableau IX : Questionnaire d’évaluation des difficultés de réalisation des prises fines et 

grossières N= 12 enfants 

 très facile facile moyen difficile très difficile 

 prise fines      

boutons  8 4   

fermeture de pantalon  12    

composer un numéro de 
téléphone 12     

rendre la monnaie  5 7   

fermer à clefs  12    

       

prise grossière      

ouvrir une porte 12     

port d'un sac lourd  9 3   

port d'un carton  9 3   

se coiffer 12     

s'habiller  12    

port d'un plateau 12     

drible ballon  2 5 5   

 

 Quick Dash 

Le taux moyen d’incapacité décrit par les enfants était de 1,52, ce qui correspond à une 

incapacité très légère. La gêne principale était le manque de force pour ouvrir un couvercle. On 

remarque qu’un enfant décrit être gêné « moyennement » et un autre « légèrement » lors de jeu 

avec leurs camarades. Cette gêne est en lien directe avec l’aspect esthétique. 
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Tableau X : Résultats du questionnaire Quick Dash (annexe 7), 

 Zones lésionnelles score Converti sur 100 
Taux d’incapacité 

Difficulté 
exprimée 

Enfant 1 face palmaire main 

gauche et pouce 

11 0  

Enfant 2 paume des 2 mains 11 0  

Enfant 3 paume et 5 doigts 

main gauche, main 

droite (uniquement 

phlyctènes) 

11 0  

Enfant 4 face palmaire 5ème 

doigt et bord ulnaire 

du poignet droit 

12 2,27 

 

Dévisser un 

couvercle 

Enfant 5 paume des 2 mains 12 2,27 

 

Dévisser un 

couvercle 

Enfant 6 paume des 2 mains 

et pulpes 

13 4,55 Relation avec les 

amis 

Enfant 7 paumes des 2 mains 13 4,55 

 

Dévisser un 

couvercle 

Enfant 8  paume des 2 mains 12 2,27 Relation avec les 

amis 

Enfant 9 paume des 2 mains 12 2,27 Dévisser un 

couvercle 

Enfant 10 paumes et 2,3 4 et 

5ème doigts des 2 

mains 

11 0 

 

 

Enfant 11 paume main droite 11 0 

 

 

Enfant 12 paumes des 2 mains 11 0 

 

 

 

(2) Selon les parents 
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Figure 11 : Différence de la perception de la qualité de vie entre parents et enfant. N=12 

Le test de Kappa a été utilisé pour la comparaison du ressenti entre celui des enfants et celui 

estimé par les parents à partir des 20 mains. 

Tableau XI : mesure de l’accord entre parents et enfants. 

Thymie       Parents      

  Non Oui  Kappa   

Enfants Non 11 7  inf est sup 

 Oui 0 2  -0,056 0,24 0,53 

         

              

Gêne 
scolaire 

 Parents      

  Non Oui  Kappa   

Enfants Non 13 1  inf est sup 

 Oui 0 6  0,67 0,89 1,1 

         

              

Esthétisme  Parents      

  Non Oui  Kappa   

Enfants Non 10 4  inf est sup 

 Oui 0 6  0,28 0,6 0,92 
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Les parents ont surestimé les troubles psychiques que leurs enfants pouvaient ressentir au 

décours de ce traumatisme. La mesure du kappa était inférieure à 0, ce qui montre un désaccord 

entre parents et enfants. Pour la gêne esthétique, le désaccord était léger. Elle était effectivement 

présente chez les enfants mais apparaissait plus importante aux yeux des parents. Pour la gêne 

scolaire, le désaccord semblait minime. 

L’analyse a montré que les parents avaient une tendance à sous-estimé la qualité de vie des 

enfants. 

2. Impact de la stratégie chirurgicale 

a) Sur les lésions séquellaires 

Une cicatrice hypertrophique, dyschromique et adhérente est fréquemment retrouvée après une 

greffe, du fait d’une gravité plus importante de la brûlure contrairement à une brûlure ayant 

cicatrisé spontanément. 

Une greffe tardive aurait tendance à entrainer une cicatrice plus hypertrophique et plus 

dyschromique qu’une greffe réalisée avant J 10. 

 

Tableau XII : Descriptif des lésions séquellaires en fonction de la stratégie chirurgicale (greffe et 

cicatrisation dirigée), à partir du score de Vancouver 

  greffe 
N=14 

Cicatrisation dirigée 
N=6 

pigmentation Normale 4 6 

Hypopigmentation 2 0 

Mixte 1 0 

Hyperpigmentation 7 0 

Souplesse Normale 4 5 

Résistance minime 9 0 

Résistance modérée 1 1 

Epaisseur Pas d’hypertrophie 3 5 

Hypertrophie de 0 à1mm 3 1 

1 à 2mm 6 0 

2 à 4mm 2 0 
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Tableau XIII : Descriptif des lésions séquellaires en fonction de la stratégie chirurgicale (greffe 

avant J10 et greffe après J10), à partir du score de Vancouver 

  Greffe avant J10 
N=5 

Greffe après J10 
N=9 

Pigmentation Normale 4 0 

Hypopigmentation 0 2 

Mixte 0 1 

Hyperpigmentation 1 6 

Souplesse Normale 4 0 

Résistance minime 1 7 

Résistance modérée 0 1 

Epaisseur Pas d’hypertrophie 3 0 

Hypertrophie de 0 à1mm 1 2 

1 à 2mm 1 5 

2 à 4mm 0 2 
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b) Sur les douleurs 

 

Figure 12 : descriptif des séquelles douloureuses décrites par les enfants en fonction de la 
stratégie chirurgicale 

 

Une hypersensibilité à l’eau froide était présente aussi bien chez les enfants greffés que non 

greffés. Nous avons remarqué cependant que les enfants greffés décrivaient plus souvent des 

paresthésies de type fourmillement. 
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c) Sur la sensibilité 

 

 

Figure 13 : descriptif des séquelles sensitives en fonction de la stratégie chirurgicale 
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Figure 14 : descriptif des séquelles sensitives en fonction de la date d’évaluation 

par rapport à la brûlure 

 

Les enfants greffés présentaient une atteinte de la sensibilité de protection contrairement aux 

enfants ayant bénéficié d’une cicatrisation dirigée même tardive. 

Les séquelles sensitives ne se corrigeaient pas avec le temps. La date « 7 ans », médiane du suivi, 

a été choisi aléatoirement et indépendamment de tout autre facteur. Les déficits sensitifs sont 

plus importants chez les enfants revus à plus de 7 ans de leur brûlure. Mais ces enfants ont 

présentés des brûlures graves ayant nécessitées des reprises chirurgicales, elles-mêmes à risque 

de séquelles sensitives. 
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D. Discussion 

1. Limites de l’ tude 

a) Biais de sélection 

La population recrutée par l'étude est  restreinte. 

Nous avons étudié les dossiers codés T 23.3 (brûlure de la main du 3ème degré) T23.2 (brûlure 

de la main du 2ème degré)., via les bases de données du  PMSI, entre 1998 et 2009. L'outil 

PMSI, choisi pour l'analyse, présente des limites à ne pas méconnaître : 

 il ne s'adresse qu'aux patients suivis en rééducation et ayant bénéficié d’appareillages. 

Les enfants suivi uniquement en chirurgie, pour une cicatrisation dirigée sans avoir 

recours à de l’appareillage, n'ont pas été pris en compte. 

 Des erreurs de codage ont pu être produites. Les enfants n'étant pas codé en diagnostic 

principal « brûlure de la main » et chez qui le choix du diagnostic allait vers la brûlure 

ayant mobilisé le plus de ressources et la plus coûteuse durant l’hospitalisation ont pu ne 

pas être codé T23.2 ou T23.3 en diagnostic associé. 

 La cotation PMSI était très peu employée avant 2003, certains dossiers n'ont pas été 

codés.  

 Nous nous sommes fixés arbitrairement l’année 1998 pour débuter le recueil des données, 

étant donné la difficulté de récupération des dossiers. 

Le taux faible de réponse s’explique ainsi :  

 les enfants brûlés, il y a plusieurs années, ont fini tout traitement et tout suivi chirurgical. 

La mise a jour des données administratives n’a pas été réalisée pour les familles ayant 

déménagé. 

 La participation est basée sur le volontariat et beaucoup d'enfants et familles ne jugeaient 

pas utile cette consultation. 
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 Le centre de brûlé de Nancy reçoit des enfants de la région du « Grand Est ». La distance 

kilométrique était parfois importante, limitant leur venue. 

A contrario, notre échantillon paraît représentatif de la population pédiatrique brûlée de la main. 

Il rassemble à la fois des enfants suivi en consultation de séquelles chez qui les complications de 

la brûlure justifient un suivi, et des enfants qui avaient arrêté tout suivi et ne gardaient aucune 

séquelle. De plus, le CHU de Nancy regroupe l’ensemble de la population de l’interrégion Est, 

ce qui donne un échantillon non restrictif. 

b) Biais de mémorisation 

Le questionnaire porte sur le ressenti au moment du traumatisme ce qui entraîne un biais de 

mémorisation des parents à ne pas négliger. Le recul moyen entre la consultation et la brûlure est 

de 8,87 ans. 

Dans notre population, le traumatisme a lieu pour 91 % avant l'âge de 2 ans, les enfants n’ont 

que très peu de souvenir de l’accident et de ces suites immédiates.  

c) Biais de mesure 

Notre étude s’est intéressée à une population d’enfants hétérogènes pour ce qui est de l’âge et du 

contexte socio-familial. L’évaluation clinique reste difficile chez le petit enfant. Nous avons été 

confrontés à une coopération et compréhension variable des enfants pendant les tests 

fonctionnels et les questionnaires. 

Cependant, les évaluations lésionnelles ont été réalisées par le même observateur ce qui limite 

les erreurs d’interprétations subjectives. 

2. Suivi 

Les équipes s’entendent à suivre les enfants jusqu’à la fin de la croissance compte tenu du risque 

cicatriciel. Il n’y a, à ce jour, pas de réel consensus sur l’organisation du suivi. 

Dans notre étude, les enfants ont été suivis jusqu’à 2 ans de leur brûlure. Puis le suivi s’est 

espacé voir arrêté pour les enfants ne posant pas de souci. Ils n’ont pas été recontactés par les 
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équipes médico-chirurgicales, et les familles n’ont pas cherché à reprendre une consultation 

auprès des équipes étant donné l’absence d’impact et de gêne particulière. Pour les enfants qui 

ont eu des reprises, ceux-ci ont été régulièrement suivi sans période d’arrêt, à un rythme régulier 

d’environ tous les 15 mois.  

L'étude de Kidd et Nguyen [21] montre que le risque de cicatrice rétractile est généralement  

possible jusqu'à 13 mois post brûlure et le risque d'hypertrophie jusqu'à 17 mois post brûlure. Ils 

préconisent un suivi rapproché jusqu'à 18 mois puis en l'absence de complication, un suivi 

annuel n'est plus recommandé. La bonne pratique, compte tenu du coût, et du manque de centre 

spécialisé, serait un suivi tous les 2 ans même en l’absence de rétraction. 

Il nuance son propos sur le fait qu'un enfant ayant des facteurs de risque de cicatrice 

pathologique nécessite un suivi multidisciplinaire plus rapproché et ce, jusqu'à la fin de la 

croissance. 

La question se pose sur la réelle nécessité de revoir tous les enfants tous les 2 ans. L’intérêt serait 

de cibler les enfants à risque de développer des cicatrices pathologiques : facteur de risque, 

épidermisation tardive…et d’organiser un suivi plus rapproché pour ces enfants et plus espacé 

pour les autres. Ceci permettrait d’apporter une offre de soins adapté aux besoins. 

A Nancy, le suivi des séquelles est organisé en consultation multidisciplinaire : consultation dites 

« séquelles de brûlures ». 

3. Séquelles 

a) Lésionnelles 

Notre étude a montré, à notre surprise, le caractère le plus souvent bénin des brûlures palmaires. 

Les séquelles lésionnelles sont présentes mais avec peu de conséquences. 14 mains ont bénéficié 

d’un appareillage précoce. Nous retrouvons toutefois 13 mains avec des brides séquellaires, 

parfois limitantes en amplitudes articulaires. Mais seul une enfant garde un flessum du 5
ème

 

doigt. 
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Une dyschromie est présente chez la moitié des mains, 12 cicatrices gardent une hypertrophie 

plus ou moins importante, et 5 avaient une sudation excessive. Cependant, dans notre population, 

peu de facteurs de gravité étaient présents, hormis le jeune âge. Aucun ne présentait de lésions 

associées (amputation, ..).  

Monsieur le Docteur Vasseur, de Lille, en 1994 publie une étude [20] sur 81 enfants brûlés de la 

main. 33 enfants présentaient une brûlure profonde. 90% ont bénéficié d’une cicatrisation 

dirigée. Seules 8 greffes ont été réalisées. Sur ces 33 enfants, 20 ont porté une orthèse en curatif 

et non au stade précoce. Les séquelles lésionnelles retrouvées n’étaient pas sans conséquence : 

16 enfants sur les 33 présentaient une bride, dont 9 limitantes en ouverture de paume, 5 enfants 

présentaient un flessum des doigts longs. 3 clinodactylies et une syndactylie ont été notées. 

Au vu de ces différents résultats, un appareillage précoce semble limiter la survenue d’une 

limitation d’amplitude articulaire. 

Les greffes tardives après J10 par rapport aux greffes précoces, montrent une tendance à une 

cicatrisation plus hypertrophique et dyschromique associé à une atteinte de la sensibilité de 

protection. Or, les mains greffées précocement sont équivalentes voir plus grave en terme de 

profondeur que les greffes tardives. Cela pose la question de l’intérêt de rallonger les délais de 

greffe face à une brûlure très profonde. Une étude comparative serait intéressante pour évaluer 

l’impact de la stratégie chirurgicale sur les séquelles lésionnelles. 

Il est difficilement envisageable de pouvoir comparer greffe et cicatrisation dirigée sur les 

résultats lésionnels étant donné que les brûlures justifiant l’un ou l’autre de ces traitements ne 

sont pas équivalentes en terme de gravité. Notre étude ne retrouve qu’une main avec une bride 

après cicatrisation dirigée. A l’hôpital E.HERRIOT de Lyon, actuellement, ils privilégient les 

cicatrisations dirigées des brûlures palmaires quitte à recourir à la greffe tardive si la cicatrisation 

n'est pas acquise à J21. Selon leurs dires, ils ne semblent pas constater plus de reprises 

chirurgicales pour brides. 
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Les études de Chan [22] et Park [23], publiées respectivement en 2013 et 2012, comparant greffe 

peau totale/ greffe peau mince, montrent que la greffe peau totale semble être une bonne 

indication pour les brûlures limitées à 1, 2 ou 3 doigts. Les résultats lésionnels en termes de 

souplesse cicatricielle seront meilleurs qu’une greffe peau mince car celle-ci aura tendance à se 

rétracter. D’après leurs résultats, une prise de greffe au niveau du cuir chevelu semble donner les 

meilleurs résultats esthétiques. Notre étude n’avait pas pour objectif de comparer les différentes 

techniques de greffes ni les sites donneur, nous n’en avions pas toutes les informations dans les 

dossiers. Il nous est impossible de conclure sur les séquelles entre les différents types de greffe. 

Nous avons considéré les greffes dans leur ensemble. 

b) Sensitifs 

Il est décrit que la récupération de la sensibilité de la face palmaire est longue et souvent 

incomplète dû fait de l’épaisseur du derme et de la richesse d’innervation [5]. Elle se fait par 

ordre d'apparition : la sensibilité de protection, qui peut être incomplète, suivie par la sensibilité 

tactile qui reste le plus souvent de mauvaise qualité, ce d'autant plus que la brûlure est profonde, 

d’épidermisation tardive, ayant nécessitée une greffe et /ou ayant concernée les pulpes.  

Notre étude montre que les enfants ayant bénéficiés d’une cicatrisation dirigée ne présentent pas 

de déficit sensitif. La moitié des mains greffées présentent quant à eux un déficit sensitif, et 

parmi elles, 5 mains ont une atteinte de la sensibilité de protection. Nos résultats s’expliquent 

entre autre par le fait qu’une brûlure nécessitant une greffe sera plus profonde, avec une atteinte 

plus complète des fibres nerveuses. 

De plus, Isoardo [24], en étudiant les conductions nerveuses sur des cicatrices hypertrophiques 

après brûlures, a retrouvé des anomalies objectives de la sensibilité.  

Les séquelles sensitives sont minimes mais peuvent être présentes dès l’atteinte du IIème degré 

profond. Leur diagnostic permettrait de prévenir dans la mesure du possible le risque de blessure. 
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c) Douleurs 

D’après l’étude, les sensations douloureuses semblent plus fréquentes pour les brûlures greffées, 

(4 sur 20 brûlures dont 4 greffées), et sur les cicatrices pathologiques. Un facteur de confusion 

est à prendre en compte : le nombre de reprises chirurgicales plus importantes chez les enfants 

greffés, elles-mêmes responsables d’atteintes des fibres nerveuses. 

Schneider [25] décrit chez l’adulte brûlé la présence de douleurs neuropathiques à type de 

brûlures, de décharges électriques, provoquées par le froid, ou l’effleurement. Elles restent 

gênantes à un an de la brûlure. 

Isoardo [24] décrit, quant à lui, la présence de douleurs neuropathiques à type d’allodynie à l’eau 

et une hyperesthésie au tact chez les patients brûlés ayant des cicatrices hypertrophiques. 

Dès qu’il existe une brûlure profonde, des douleurs neuropathiques peuvent être présentes. Il est 

important d’en avoir conscience pour ne pas négliger leur prise en charge.  

4. Capacités fonctionnelles 

a) Fonction de la main  

La plupart des tâches de vie quotidienne sont réalisées de façon efficace. Nous n’avons pas 

observé de mains maladroites, de difficultés d’exécution des tâches, de compensation de 

préhension par des stratégies bimanuelles.  

Nous observons malgré tout une force de préhension plus faible que la normale pour l’âge chez 

75% des enfants, mais sans répercussion pour la réalisation des tâches. 

Une atteinte au niveau du pouce aurait tendance à accroitre la diminution de force de la pince. 

Nous avons utilisé le Jebsen test, comme de nombreuses études, pour étudier la dextérité [15]. Il 

nous a permis d'observer l'enfant dans la réalisation des prises digito-palmaires, palmaires, et 

prise de force. Ce test n’a pas mis en évidence d’exclusion de doigt, de douleurs, de crampes, ou 

de fourmillements. Il n’apparait aucune difficulté de réalisation de la pince pouce/index, des 

préhensions fines, et des prises pulpo-pulpaires, également chez les enfants avec les pulpes 
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brûlés. Les passations des différentes épreuves du Jebsen test sont réalisées globalement avec un 

temps inférieur à 125 % du temps considéré comme normal. Sauf pour « simuler une prise 

alimentaire » qui demande une coordination et une dextérité fine, le temps est augmenté. 

« Retourner les cartes » est réalisé plus lentement du côté brûlé mais également du côté non 

brûlé. Ce qui laisse penser que la perturbation de ces résultats n’est pas liée uniquement à la 

brûlure mais peu être corrélée à la difficulté de l’épreuve. 

Une limitation d’amplitude d’ouverture de paume est un problème lésionnel bien présent, 

perturbant à minima la réalisation des tâches essentiellement sur la rapidité d’exécution sans 

atteindre la finalité du geste. 

Nos résultats concordent avec ceux de Palmieri [26]. Il a montré l’impact fonctionnel d’une 

brûlure de la main chez les enfants de moins de 5 ans et jusqu’à 4 ans du traumatisme. En 

comparant des enfants brûlés sur toute autre partie du corps hormis la main et des enfants brûlés 

uniquement de la main, l'étude montre que les enfants brûlés de la main ont des scores plus 

faibles en termes de dextérité.  

En revanche, l’étude de Vasseur [20] ne retrouve pas de séquelle fonctionnelle chez la quasi-

totalité de leurs enfants malgré leurs atteintes lésionnelles. Nous n’avions cependant pas 

connaissance des tests utilisés. 

b) Impact de la brûlure sur la latéralité 

Parmi les 8 enfants brulés des deux mains, 5 enfants ont globalement une force de préhension 

plus faible de leur main dominante comparativement aux normes. 

Parmi les 4 enfants brûlés d’une seule main, 2 enfants ont gardé la dominance du côté brûlé. La 

brûlure ne semble pas imposer la latéralité. Mais il semblerait que la brûlure réduise la 

supériorité de force habituellement observée du côté dominant. Par contre, il semble que la 

brûlure n’ait pas d’impact sur la dextérité. 

L’étude laisse penser à une adaptation de l’enfant et à un nivellement de la dominance. 
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Nos résultats sont à nuancer sur le fait que nous n’avons pas cherché à mettre en évidence par 

différents tests le côté dominant. Nous avons considéré le côté de l’écriture comme le côté 

dominant. Or il se peut que ce côté ne soit pas le côté le plus habile et le plus puissant en terme 

de force pour l’enfant. De plus, nous ne pouvons affirmer que l’enfant était latéralisé au moment 

du traumatisme compte tenu de l’âge précoce de l’accident pour la majorité des enfants. 

Il n’y a pas dans la littérature d’article mettant en évidence une latéralité ou une dominance 

modifiée par la brûlure. L’article de Vasseur [20] ne montrait pas de modification de la latéralité 

si celle-ci était acquise avant la brûlure et le choix de la dominance était indépendant de la 

brûlure. 

5. Handicap lié à la brûlure 

a) L’e fa t et la pe ussio  su  ses a tivit s jou ali es 

Nos 12 enfants ont décrit une incapacité très légère au questionnaire Quick Dash. Les résultats 

du Jebsen Likert Scale sont très satisfaisants et ne montrent pas d’importantes difficultés 

ressenties par les enfants lors de la réalisation de tâches quotidiennes. Le questionnaire évaluant 

les prises fines et grossières, comme par exemple «ouvrir une porte » ou « s’habiller », montre 

également l’absence de gêne en lien direct avec la brûlure. 

Ces différents tests semblent montrer l’absence de doléance des enfants et de répercussion de la 

brûlure sur les Activités de la Vie Quotidienne (AVQ) malgré des valeurs aux tests perturbées. 

Cependant, nous nous trouvons confronté au jeune âge de certains enfants et à la difficulté de 

répondre à un questionnaire, initialement développé pour un adulte. De plus, d’autres facteurs 

peuvent entrer en compte dans les possibilités de réalisation des tâches. La question se pose sur 

la pertinence du Jebsen Likert Scale pour évaluer le réel ressenti de l’enfant et sur les possibilités 

d’extrapolation des résultats du Jebsen test dans les capacités au quotidien. 
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b) L’e fa t et la pe ussio  s olai e 

Notre étude ne retrouve pas de répercussion directe de la brûlure sur la scolarité. La plupart des 

enfants n’étaient pas scolarisés au moment du traumatisme. Une seule enfant a redoublé suite à 

des absences répétées liées à deux reprises chirurgicales au cours de la même année. Un enfant a 

bénéficié d’une reprise chirurgicale pour libération de bride. Celle-ci a été programmée avant son 

entrée en terminale. Au mieux, la reprise chirurgicale doit être programmée et si possible 

coordonné avec le calendrier scolaire. 

4 enfants se disaient gênés à l’école par l’écriture. Cette gêne n’a pas été retrouvée lors de la 

passation de l’épreuve « écriture » du Jebsen test. Le temps moyen mis par les enfants est 

inférieur au temps considéré comme normal et 7 enfants sur 8 estimaient facile le fait d’écrire. 

Ce qui laisse évoquer une gêne essentiellement liée à un défaut d’endurance à l’écriture, qu’il n’a 

pas été possible de mettre en évidence par nos évaluations.  

Les enfants, pour la plupart, n’ont pas de projet professionnel. Une jeune adulte était en cours de 

passation de différents permis pour devenir conductrice poids lourds et n’était pas gênée dans sa 

pratique de la conduite. 11 enfants ont eu une scolarité normale, et aucun n’était en difficulté 

scolaire. 2 enfants pratiquaient la guitare, ce qui impose une certaine dextérité. 

Van Baar [27] par sa revue de la littérature sur des articles entre 1966 et 2003 traitant de l’impact 

fonctionnel de la brûlure, retrouve que le retour à l’école se fait en moyenne entre 5 semaines et 

6 mois (toutes brûlures confondues). 

En revanche chez l’adulte, Brych a démontré avec un recul de 34 ans, que le retour au travail est 

inversement proportionnel à la surface corporelle brûlée. Il se fera au bout de 24 mois pour 37% 

des brûlés. 0,7% et 15,2 % sont en incapacité permanente. Cependant, la probabilité de reprendre 

le travail sera plus faible chez les brûlés de la main [28]. Van Baar a retrouvé quant à lui, entre 

21 et 50% des brûlés décrivant des difficultés au travail en lien avec leur brûlure [28]. 
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Dans ces études, les brûlures de la main ne sont certes pas dissociées des autres brûlures mais il 

est montré que toute brûlure a un impact sur le retour au travail et engendre des difficultés de 

réinsertion sociale, professionnelle ou scolaire et financière.  

Un suivi à plus long terme de nos enfants serait intéressant pour connaître la répercussion à l’âge 

adulte d’une brûlure de la petite enfance. 

6. Qualité de vie 

a) Pe eptio  et situatio  de l’e fa t 

Pendant longtemps, le seul critère d'efficacité de la prise en charge des grands brûlés a été le taux 

de survie. Puis avec les progrès de la réanimation, le nombre de survivant est devenu important 

au prix de séquelles souvent majeures. Actuellement, la notion de qualité de vie chez le brûlé est 

importante et conditionnée par l’âge du patient [29]. La qualité de vie recouvre plusieurs 

dimensions qui sont physiques, psychique et cognitive. L'OMS précise la notion de qualité de vie 

comme la « perception qu'un individu a de sa place dans l'existence, dans le contexte dans lequel 

il vit, en relation avec ces objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. » 

La brûlure altère la qualité de vie par une atteinte de l’intégrité physique, fonctionnelle, 

psychologique et nécessite un traitement contraignant pendant plusieurs années. Il nous a semblé 

intéressant d’étudier la qualité de vie chez les enfants brûlés. Cependant aucune échelle mesurant 

la dimension spécifique de la brûlure n’est validé en français chez l’enfant. Nous nous sommes 

basés sur le questionnaire BOQ [30], traduit et validé pour une population américaine, suédoise 

et néerlandaise, pour élaborer notre questionnaire à partir d’une traduction littérale des 12 items 

évaluant la perception de l’enfant dans ses différentes tâches et dans son environnement. 

Dans notre étude, les enfants n'exprimaient pas de gêne pour la participation dans les AVQ. Pour 

4 enfants, la gêne principale restait l'aspect esthétique et l'acceptation des camarades. Ils ont 

tendance à masquer leurs séquelles : refus de serrer les mains, refus d'aller à la piscine, port de 
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gant. Il s’agissait principalement des enfants présentant une importante dyschromie ou des 

cicatrices hypertrophiques avec une sudation excessive. 

Une revue de la littérature [28] des articles exposant les séquelles fonctionnelles post brûlure 

tous âges et toutes brûlures confondues, confirme les conséquences importantes d’une brûlure 

sur la mobilité, la vie socio-familiale, professionnelle ou scolaire, la sexualité et la relation à 

autrui. De plus, une atteinte des extrémités va entrainer une diminution de la dextérité, de la 

préhension et de l’autonomie. Elle aura de ce fait un retentissement sur la qualité de vie.  

Dodd et Palmieri  [26] [31], par leur étude, montrent que les enfants brûlés de la main (et sur 

d’autres parties corporelles) comparativement aux enfants brûlés sans atteinte des mains, ont un 

score plus faible au questionnaire de qualité de vie BOQ pour l'item « retentissement 

esthétique et apparence », toujours présent à 4 ans de suivi. Les problèmes esthétiques sont 

essentiellement rapportés par les enfants entre 5 et 18 ans. La gêne est essentiellement décrite à 

chaque rentrée scolaire [32].  

Tyack [33] rapporte entre 23 et 38% des enfants brûlés de la main qui présentent des difficultés à 

jouer avec les camarades. Il démontre que le retentissement sur la qualité de vie est proportionnel 

au degré de l’atteinte physique.  

Les activités culturelles ludiques et sportives doivent être encouragées permettant ainsi 

l'intégration sociale.  

b) Perception de la qualité de vie des enfants vue par les parents 

Les parents ont tendance à sous-estimer la qualité de vie des enfants : 6 parents les estimaient 

gênés sur le versant esthétique alors que seuls 4 enfants se disaient réellement gênés. Il existe 

également une différence de perception sur le retentissement thymique entre parent et enfant. 

L'atteinte de l'intégrité corporelle est plus ou moins bien acceptée par les parents. Nous pouvons 

supposer que le stress parental et la culpabilité au moment du traumatisme accentuent cette 
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erreur de perception.  

Meyer et Al [34], a montré un score similaire entre la BOQ des enfants et les réponses des 

parents excepté pour les items « apparence », « scolaire » et « démangeaison ».  

Il est important de déceler un syndrome de stress post traumatique chez les parents et l’enfant. 

Même s’il a tendance à diminuer avec le temps, Bakker [35] montre par son étude que la 

culpabilité des parents reste présente et ce d’autant plus que les cicatrices sont importantes et 

visibles. 

c) Retentissement psychique 

Le questionnaire de satisfaction (annexe 3)  montre que 10 familles se déclarent peu satisfait de 

la prise en charge psychologique et des possibilités de recourir à une psychothérapie. Lors de 

l’entretien, une famille exprimait clairement une souffrance persistante et avait recours à un suivi 

psychologique depuis le traumatisme. 

L'acceptation des traces définitives de l'accident n'est pas simple et l'accompagnement doit être 

proposé. Actuellement depuis le développement du SIOS, un soutien psychologique est proposé 

aux familles et enfants lors de programmes lourds de chirurgie. Le cap de l’adolescence doit être 

anticipé en mettant en avant les possibilités de reprises chirurgicales. 

D’après l’étude de Öster [36], le retentissement psychique d’une brûlure grave tend à diminuer 

avec le temps mais reste actif plusieurs années, avec un pic de dépression à 12 mois de la 

brûlure. Selon lui, une cicatrice persistante conduit à un rappel visuel du traumatisme et de ce 

fait, à une acceptation plus difficile.



Conclusion et perspectives 

 

- 83 - 

 

CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

Notre étude est une étude descriptive. Elle constitue un état des lieux objectif des brûlures 

profondes de la main de l’enfant, par l’ensemble de nos mesures, pour faire évoluer les prises en 

charge et mettre en place des protocoles de recherches cliniques. 

Le choix d’une étude des résultats à distance (recul moyen à 8 ans) du traumatisme conduit à de 

nombreux perdus de vue. Cette étude associe des données rétrospectives avec leurs limites, des 

données fonctionnelles objectives et des données subjectives sur le ressenti de l’enfant et de son 

entourage. 

Il s’agit d’un recensement exhaustif basé sur le suivi à distance d’une faible population. Nous 

avons de bonnes raisons de penser que notre échantillon reste représentatif de la population 

pédiatrique brûlée de la main et ne donne pas une surestimation des résultats. 

La structure, la méthode et le déroulement de notre étude ne permettait pas une comparaison des 

différentes prises en charge chirurgicale et rééducative. Plusieurs facteurs (profondeur de la 

brûlure, durée d’épidermisation, facteurs vulnérants,...) entrent en compte dans la survenue des 

séquelles limitant leur comparaison. 

Les résultats fonctionnels sont bons tout particulièrement pour la dextérité et les performances 

gestuelles. Seule une diminution modérée de la force avec un nivellement de la dominance a été 

observée. Des conséquences trophiques et sensitives sont mises en évidence essentiellement pour 

les mains greffées.  

Il nous est agréable de penser que le protocole d’appareillage, très spécialisé et coordonné avec 

la chirurgie, dès le stade précoce de la brûlure, a une responsabilité dans le taux faible de 

séquelles fonctionnelles. 

La satisfaction des parents et enfants est bonne et la répercussion sur les activités quotidiennes 

est quasi inexistante. Nous remarquons une tendance des parents à surestimer les séquelles de 

leur enfant, lié à une culpabilité qui persiste plusieurs années après le traumatisme. 
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Nos résultats témoignent de la collaboration étroite entre chirurgiens et rééducateurs ainsi que 

l’importance et la pertinence de l’organisation interrégionale spécialisée dans cette pathologie. 

La centralisation du recrutement et des compétences permettra de mener des études de recherche 

clinique, éventuellement comparatives, pour améliorer la prise en charge des brûlés. Ce premier 

travail, descriptif, est seulement une étude préparatoire nous ayant permis de recenser et 

standardiser les outils et protocoles pour une traçabilité des informations. Ceci est nécessaire à la 

fois pour la recherche et en pratique de soins.  

Ce travail nous a permis de réfléchir sur les techniques d’appareillage. Notre étude a montré le 

bénéfice apporté du port précoce et durable des orthèses au prix d’un investissement important 

des parents, d’une tolérance et d’une compliance des enfants. 

En France, des centres utilisent des plaquettes en série [37]. Son intérêt réside dans sa facilité de 

réalisation et de mise en place. Ce qui n’est pas négligeable devant la complexité et le temps 

passé à mettre les orthèses en CCM. Avec un recul de 2 ans, l’utilisation de plaquettes semble 

montrer de bons résultats s’il est mis en préventif. Il n’y a cependant pas d’étude chiffrée sur le 

nombre de reprises chirurgicales dans ce protocole. 

De notre côté, il n’y a pas eu d’étude de coût de réalisation de nos orthèses mais cela serait 

pertinent pour conforter ou non notre pratique. 

Une étude comparative, probablement multicentrique menée sur plusieurs années, plaquettes 

versus orthèses serait intéressante. Elle pourrait comparer la facilité de réalisation, la mise en 

place, le coût, les complications immédiates, la tolérance, et les séquelles de ces deux pratiques. 
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ANNEXE  : Questio ai e e vo  au  e t es de du atio  p e a t e  
ha ge des e fa ts ûl s 

 

EPIDEMIOLOGIE :  

 

Combien d'enfants brûlés de la main prenez-vous en charge par an ? 

Quel est l'âge moyen ? 

Combien de brûlures palmaires ? 

Brûlures dorsales ? 

Brûlures mixtes ou complexes (amputations) ? 

 

APPAREILLAGE :  

 

Quels types d'orthèses utilisez-vous ? 

 Pour les brûlures palmaires ? (plaquettes en série, cupule sur mesure ?) 

 Pour les brûlures dorsales ? 

 Comment réalisez-vous vos orthèses ? CFAO ? Ou positif plâtré ? 

 De votre expérience, quelle est la durée du port ? 

 

S’agit-il d'un port nocturne ? Ou 23h/24h ? 

 

Quels types de compression utilisez-vous ? 

Utilisez-vous des adjonctions ?  

Systématiquement ou en échec d'une compression simple ? 

 

Avez-vous recours au plâtre ?  

 Répétitifs ? Sur quelle période ? 

 En début de prise en charge ? 

 Ou en cas d'échappement au protocole orthèse ? 

 Ou systématiquement chez les petits enfants pour la facilité de réalisation ? 

 

Est-il possible d'avoir quelques photos de vos différentes orthèses ? 

 

REEDUCATION :  

 

Existe-il un protocole de suivi ?  

Les patients sont ils revus régulièrement ? 

 

Fonctionnellement utilisez-vous des échelles validées ? Purdue, Jebsen test ? Minesota ? 

Avant l'âge de 6ans, utilisez-vous une cotation de force de préhension ? 

Avez-vous recours à la chirurgie réparatrice fréquemment précocement et de façons répétées 

pour un même enfant ?  

Avez-vous des retours sur la mise en place des orthèses et sur le vécu des familles ? 

Réévaluez-vous vos enfants à distance ? 

 Si oui, quels outils utilisez-vous ? 
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ANNEXE  : Questio ai e Fa ille / E fa t 
 

Questionnaire famille enfant 
 

Date : 

 

délai par rapport à l'accident :  

 

NOM – Prénom :  
 

Sexe :    Masculin  Féminin 
Date de naissance :  
Latéralité : 

 

1ère PARTIE: PEC INITIALE 

 

DIAGNOSTIC ET PRÉSENTATION CLINIQUE :  

 

Brûlure: site 

    2ème degré intermédiaire profond  3ème degré 

Date :   …..................................,  saison :  

Âge de survenue : 

Agent vulnérant : 

Brûlure : palmaire isolée  dorsale    circulaire  

Lésions associés (vasculo nerveuse, tendineuse):   OUI      NON 

Amputation :  OUI      NON 

 -localisation de l'amputation :  

FAMILLE :  

Structure familiale : 

couple   parent seul  

Profession 

 mère :  
 Père :  

Temps de travail mère : temps partiel (mi-temps ou plus)  temps complet  

Temps de travail père : temps partiel (mi-temps ou plus) temps complet 
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Fratrie :       1     2     3     4     5 et/ou + 

Handicap/maladie chronique dans la fratrie :      oui  non  

Habitation :       maison  appartement:      autre (caravane)  

TRAITEMENT réalisé :  

Cicatrisation dirigée : oui non   

Délai de cicatrisation : J... 

Chirurgie, greffe:  oui  non  

 peau pleine greffe dermo épidermique meshée    peau totale 

 derme artificiel 

 site donneur :  

Délai de greffe : J... 

Chirurgie de séquelle:  oui  non  

- délai, âge :  

- indication :  

- nombre de reprise :  

- type de chirurgie :  

 greffe peau mince,  
 peau totale,  
 libération de brides,   
 excision suture,  
 plastie en Z,  
 expansion cutanée,  
 ténolyse  
 lambeaux libres ou pédiculés,  
 dermabrasion 

 

Ostéosynthèse / arthrorise :  oui  non  

Kinésithérapie :   libérale, après la phase hospitalière 

 Durée de la prise en charge kiné :  

Centre de rééducation : durée de prise en charge : 

 HJ  HC 
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Cure thermale : oui non 

Historique de l'appareillage : 

Orthèse de posture et compression rigide :  

 1 2 3 

Type d'orthèse (Dorsale 

+/- cupule, palmaire) 

   

Port permanent    

Port partiel (J/N)    

Durée de port prescrite    

Durée de port réelle    

Difficulté rencontrées de 

mise en place 

   

temps passé à mettre 

l'orthèse (min) 

   

Refus de l'enfant    

Manque de temps des 

parents 

   

 

Gants de compression : 

 Durée du port tolérance Difficulté 

rencontrées 

pour la mise en 

place 

Renouvellement 

tous les 

combien de 

temps 

Problème de 

prise en charge 

Provisoire 

 

     

Définitif 

 

     

  

Adjonctions : (date, durée, ) 

 silicone 
 erKoflex® 
 médigel® 
 sicasil (cavalier interdigital) 
 échec (raison) : 
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SUIVI : 

Suivi médical : rééducateur : périodicité des consultations  

 durée du suivi  

  Chirurgiens : périodicité des consultations  

 durée du suivi :  

SCOLAIRE : 

Retentissement scolaire lié à la prise en charge initiale et aux reprises chirurgicales : 

 absence scolaire :  oui non  
 désinsertion : oui non  
 redoublement :  oui non  

THYMIE :  

Suivi psychologique :   

 pendant l'hospitalisation :     oui non  
 entretien systématique :     oui non  
 à la demande du médecin de rééducation :  oui non  
 à la demande de la famille       oui non  
 PEC familiale       oui non  

Vécu de l'enfant : 

 isolement    oui non 
 Cauchemars oui non 

Changement de caractère :  

 agressivité :   oui non    
 replis sur soi : oui non 

Trouble du comportement alimentaire : oui non 

Répercussion sur la prise du bain (eau chaude / eau froide) : oui non 
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DOULEUR :   

Dysesthésie : oui non 

Prurit : oui non 

SOCIAL :   

Placement en famille d'accueil :  

 avant  oui non 
 après oui non 

Retentissement familial : séparation de la famille oui non 

FONCTION MAIN :  

 Pendant l’appareillage :  
Exclusion de la main :  oui non 

Arrêt des jeux :   oui non 

Modification de la latéralité :  

Diminution de l'autonomie : habillage : 

 déchaussage/ chaussage : … 
 nursing :  
 alimentation :  

 A l'arrêt de l'appareillage :  
Ré-acquisition progressive : immédiate progressive  avec modification 

Période de sevrage :  oui non 

CONTRAINTES NOCTURNES :  

Appareillage :         oui    non  

Réveils nocturnes: oui   non  

◦ Cause :  
  cauchemars :   oui non 
 Gêne de l’orthèse : oui  non 
 Douleurs :   oui  non 
 Prurit :   oui  non 
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2ème PARTIE : AUJOURD'HUI 

EXAMEN CLINIQUE : 

CUTANE :  
Destruction unguéale :  oui  non  

Dystrophie unguéale: oui  non 

Plaie chronique :  oui  non  

Trophicité cutanée : 

 œdème :                      oui      non  
 fragilité cutanée :         oui  non  
 sécheresse cutanée :     oui  non  
 hypersudation :        oui  non  
 hyperthermie :            oui  non  
 amyotrophie :               oui  non  
 dyschromie :                oui  non  

 

 STRUCTURE/ CICATRICE 
 

- Bride côté droit :      oui  non  

 palmaire, bride du 1er au 5eme doigt ( théno-hypothénarienne), transversale 

 en nappe, multi axiale 

 digitale 

  digito-palmaire 

 commissurale 

 Douloureuse à la mise en tension :  oui  non 

 limitante en amplitude :    oui  non 

 Spontanée :    oui  non 

 À la mise en tension :   oui  non 

- Bride côté gauche :      oui  non  

 palmaire, bride du 1er au 5eme doigt (théno-hypothénarienne), transversale 

 en nappe, multi axiale 
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 digitale 

 digito-palmaire 

 commissurale 

 Douloureuse à la mise en tension : oui  non 

 Limitante en amplitude :   oui    non 

 Spontanée :      oui  non 

 À la mise en tension :    oui   non 

- Atteinte nerveuses : 

 anesthésie

 douleurs à la jonction peau saine /cicatrice 

 décharges douloureuses spontanées

 dysesthésies, fourmillements

 sensations douloureuses à l'eau, au froid 

- évaluation des cicatrices : 

Cf Bilan fiche  

MESURES ARTICULAIRES : 

 Droite  Gauche 

EMPAN   

Distance I-II   

EPP MP   

EPP   

Distance pulpe table 
O/N 
(main sur la table) 

  

Ecartements des doigts 
versus CL (écart 
intercommissural) 

  

Kapandji modifié 
(flexion extension 7 
niveaux ) 

  

Kapandji d'opposition 10 
points 
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 D2 D3 D4 D5 Réductible 
O/N 

Col de cygne :      

Boutonnière :      

Flessum      

syndactylie      

clinodactylie      

  

 Main griffe :   oui non 

 Pouce en Z :   oui non 

 Adductus du pouce :  oui non 

 5ème doigt en crochet : oui  non 

 Abduction du V :   oui non  
 

TEST ERGO :   

tests de sensibilité :  

 chaud/froid ( cf empreinte main) 
 test au monofilament ( cf empreinte main) 

tests de prises fortes : 

 prise en crochet (sac, 4 derniers doigts) :  oui non 
 prise du poing (marteau)    oui non 
 prise de soutient (plateau)    oui non  

tests de prise fines :  

 préhension digitale (crayon)    oui non 
 préhension latérale (clef)    oui non 

Test de dextérité : 

 jebsen test 



Annexes 

- 99 - 

 

Test de Force :  

 jamar  
 Pinch 

 

DOULEURS NEUROPATHIQUES : 

neuropathique : oui non 

 au repos :   oui non 

 à l'activité : oui non 

 à l'activité :  oui non 

Dysesthésie / gêne au froid / eau : oui non 

THYMIE : 

répercussion psychologique :     oui  non 

suivi psychologique régulier :     oui  non   

répercussion thymique de la séquelle esthétique :   oui  non  

vécu de la famille :  sans conséquence  séparation  isolement familial  

EVALUATION SUBJECTIVE :   

cf questionnaire :  

 jebsen likert scale 
 évaluation subjective gestes vies courantes 
 quick Dash 

 

PERCEPTION :  

Gêne ressenti à l'utilisation de la main :  

 AVJ : (alimentation, habillage, chaussage, toilette) :  oui non 
 Sport :        oui non 
 Scolaire :        oui non 
 professionnel :      oui non 
 esthétique :        oui non 

Gêne selon les parents :  

 AVJ : (alimentation, habillage, chaussage, toilette) :  oui non 
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 Sport :        oui non 
 Scolaire :        oui non 
 professionnel :       oui non 
 esthétique :        oui non 

 
Gestualité de la main :  

 bonne :  
 avec retenue  
 retentissement fonctionnel sous utilisation   

SCOLARITE / LOISIRS : 

Scolarité :     normale   normale adaptée (CLIS) spécialisée 

Redoublement :  oui non 

Parcours scolaires  conditionnés par la brûlure : 

 par la rééducation :  oui  non 
 par les séquelles :  oui  non 

Orientation professionnelle conditionnée par la brûlure :  

Latéralité du coté opposé à la brûlure (si acquis après brûlure) : oui  non 

Pratique d'une activité de loisir : 

 sport :  oui  non 
 musique : oui  non 
 autre :  

 

QUESTIONNAIRE de satisfaction :  

cf questionnaire 
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ANNEXE  : Questio ai e de satisfa tio  
 

 

très 
satisfait 

assez 
satisfait 

peu 
satisfait 

pas du 
tout 

non 
concerné 

prise en charge médicale      

information délivrée sur la brûlure      

explication et formation sur la mise 
en place 

     

de l'appareillage      

prise en charge de la douleur      

informations sur la possibilité de 
recourir      

à d'autres professionnels 
(psychothérapie)      

information sur la sortie et la suite de 
la prise 

     

en charge à domicile      

information sur les séquelles      

suivi régulier      
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ANNEXE  : fi he valuatio  li i ue 

M e /M    N e le   e a i ateu   

         

Histo i ue ATCD Ci at i e        

         

DIMENSIONS date               

 lo geu                 

 la geu                 

 paiss./p of.                

TEST 
VITROPRESSION date               

  : sup. à  se .               

  : sup. à  se .               

  : sup. à  se .               

  : i f. à  se .               

DECOLLEMENT 
CUTANE date               

 

 : i possi le à 
d olle                

  : adh e e ++             

  : diffi ult                

 

 : adh e e 
od e               

  : l g e adh e e               

 

 : effe tue  u  palpe  
oule                

TEST 
VANCOUVER date           

  INFLAMMATION  : o al           

    : os            

    : ouge           

    : pou p e           

  date           

  COULEUR  : o al           

   

 : 
h popig e tatio              

   

 : 
h pe pig e tatio              

  date           

  EPAISSEUR  : o al           

    : i f à             

    : i f. à             

    : sup. à             

  date         

  EXTENSIBILITE  : peau o ale         

   

 : peau souple s' ti e ave  sista e 
o ale         

    : peau souple ais d ut de te sio          

   

 : peau souple, peu e te si le, peu 
o ile, siste à la te sio  a uelle         

   

 : ide ave  la hi e t de la peau à 
l' ti e e t de la i at i e         

     : t a tio  pe a e te et d fo atio          

PRURIT date               

  : au u                

  : dis et               

  : g a t               

  : i suppo ta le               

BILAN 
ARTICULAIRE date               

 D oit               

 Gau he               

VECU/AVIS DU 
PATIENT date             

 fo tio el EVA  à              
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ANNEXE  : Kapa dji odifi  
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ANNEXE  : Questio ai e d’ valuatio  des diffi ult s de alisatio  des p ises 
fi es et g ossi es 

 

 

 très facile facile moyen difficile très difficile 

 prises fines      

Boutons      

fermeture de pantalon           
composer un numéro de 
téléphone           
rendre la monnaie           
fermer à clefs           
            
prises grossières           
ouvrir une porte           
port d'un sac lourd           
port d'un carton           
se coiffer           
s'habiller           
port d'un plateau           
drible ballon            
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ANNEXE  : Je se  Like t S ale 
 

 

 

 Très facile Facile Moyen Difficile Très difficile 

Ecriture      

Tourner les pages      

Manipuler des petits objets      

Simuler une prise alimentaire      

Empiler des pions      

Port d'objets légers      

Port d'objets lourds      

 

 



 

 

 

RESUME 

La première partie de la thèse s’appuie sur des données nationales concernant l’épidémiologie 

de la brûlure et sur les éléments régionaux pour décrire le SIOS (Schéma Inter-régional 

d’Organisation Sanitaire). Le SIOS mais aussi le schéma de suivi médico-chirurgical y sont 

présentés. L’évolution naturelle cicatricielle de la brûlure de la main et ses complications sont 

décrites. 

La question des conséquences potentielles sur le plan fonctionnel et sur le retentissement 

psycho-scolaire des brûlures de la main ont été à l’origine de notre étude descriptive, 

rétrospective et monocentrique. La deuxième partie est expérimentale et reprend les dossiers 

des enfants ayant eu des brûlures profondes de la main entre 1998 et 2009. Ceci à permis 

d’avoir une évaluation à la fois lésionnelle, fonctionnelle, et mesure de la qualité de vie à un 

stade séquellaire de la brûlure.  

Les perdus de vus sont important. Nous n’avons pu recontacter que 12 enfants sur les 70 

dossiers, permettant tout de même d’obtenir un échantillon représentatif. 

Les résultats sont bons avec simplement une diminution de force modérée, et des 

conséquences trophiques et sensitives essentiellement pour les mains greffées. La satisfaction 

des enfants est bonne et le retentissement sur les activités quotidiennes est quasi inexistant. 

Les parents gardent cependant un sentiment de culpabilité. 

Cette étude donne des informations pertinentes et instructives pour les équipes médico-

chirurgicales. Elle présente un état des lieux laissant ouvert la possibilité de réalisation 

d’études cliniques comparatives protocolisées. 

TITRE EN ANGLAIS 

Pediatric health sector organization "burned" the Interregion East and the results of burns 

hands. About 20 hands. 
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