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INTRODUCTION

Chez le grand brdlé, la prise en charge de la mstimu coeur des préoccupations des
équipes de soins. La précocité de mise en ceuvteiiement chirurgical de la main brilée
est un prérequis indiscutable pour I'avenir fonmtiel. Une rééducation spécialisée post-

opératoire n’en est pas moins indispensable.

Malgré les progrées thérapeutiques depuis ces vilgghieres années, l'atteinte
profonde initiale de la main et ses conséquencesygmt se révéler redoutables pour le
pronostic de préhension et l'avenir du patienttraction cutanée, raideur articulaire,
déformations et amputations des doigts sont autamarametres cliniques péjoratifs pour la

fonction de la main, couramment observés en pratifjnique.

A cOté des lésions cutanées et ostéo-articuldedslan sensitif de la main est souvent
négligé. La main est pourtant touchée de pleintfola@s sa fonction sensitive. La brQlure
profonde est effectivement a l'origine d’'une destian du systéeme sensoriel cutané des
couches dermiques et épidermiques: mécanorécsepteour la sensibilité tactile,
terminaisons libres des fibres nerveuses pour feilséité thermo-algique. Les troubles
sensitifs cutanés apres bralures sont bien dédaits la littérature, souvent associées a la
présence de douleurs neuropathiques et de pranisispant dans le temps au-dela de la

période de maturation cicatricielle.

Le retentissement des troubles sensitifs cutané ganction motrice de la main est
mis en évidence dans certaines affections neuplegi périphériques ou centrales, comme
dans les traumatismes des troncs nerveux périplesrigu apres accident vasculaire cérébral.
Qu’en est-il chez le patient bralé ? Les troubless#ifs cutanés pourraient-ils participer aux

troubles de la préhension si redoutés chez nosmst?

Faut-il en pratique cliniqgue, envisager un dépistagstématique de ces troubles
sensitifs ? Faut-il impérativement associer a laegpen charge conventionnelle des patients
brdlés, une rééducation a visée sensitive pouriaraélces troubles et pourquoi pas la

préhension ?



CADRE THEORIQUE ET OBJECTIF

1. Troubles de la préhension et main brilée :

Les brldlures de la main sont fréequentes. Selon d&$erentes enquétes
épidémiologiques en France métropolitaine dontdmiére en 2009 (Invs, données PMSI),
les mains et les poignets sont les parties lesfpigsiemment Iésées, retrouvés chez environ
20% des patients br(lés. Chez le brQlé grave, tiermiasur deux présente une atteinte des
mains. Ces données épidémiologiques sont a peu gugsrposables aux chiffres des
populations nord-ameéricaines (Helm, 1992 ; Tred2@®0) et asiatiques (Lin et al, 2013).

En cas de brdlures isolées de la main (3% de sudagporelle), le pronostic vital
n'est pas engagé. Ces brllures si elles sont pieforsont pourtant considérées comme
graves, avec mise en jeu du pronostic fonctionadhdnain. Elles nécessitent une évaluation
en milieu spécialisé et relevent d’'une prise enrgdgrécoce et multidisciplinaire tant sur le
plan chirurgical que sur le plan de la rééducat@mez le grand brilé chez qui les fonctions
vitales sont parfois défaillantes, le retard desgoren charge de la main peut aussi nuire au
pronostic fonctionnel. Limiter autant que possilds séquelles esthétiques, mais surtout
fonctionnelles de la main reste I'objectif a atte® pour une réinsertion socioprofessionnelle
réussie des patients (Mason et al, 2012). Au-detaadtivités sociales et/ou professionnelles,
c’est la qualité de vie des patients qui est engewélée aux capacités fonctionnelles de la
main (Anzarut et al, 2005).

Le pronostic fonctionnel de la main n’est pourtpas facile a établir, en rapport avec
plusieurs paramétres cliniques, dépendant de larerélle-méme, du patient ou encore du
traitement mis en ceuvre.

Dans leur étude évaluant 478 patients brllés d86t mains, Frist et al (1985)
montraient d’excellents résultats fonctionnels paunain dans un peu plus de 90% des cas a
l'issue de la prise en charge, sans différence unajebservée entre les brilures superficielles
traitées par cicatrisation dirigée et les brilyeasfondes traitées par excision-greffe précoce.
Plusieurs études montrent pourtant que la profanohétiale de la brQlure est le paramétre
déterminant pour le devenir fonctionnel de la m@&@heridan et al, 1998 ; Van Zuijlen et al,
1999 ; Xie et al, 2012). L'étude de Sheridan €t18P8) met effectivement en évidence chez
495 enfants (698 mains), un pronostic fonctior®ela main intimement lié a la profondeur
initiale des brdlures. Dans cette étude, la fomctde la main est considérée comme

«normale» dans 97% des cas pour les brllures stipkek traitées par cicatrisation dirigée,
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dans 85% des cas pour les brllures profondesdsaiér excision-greffe et dans seulement
25% des cas pour les brdlures les plus profondex aiteintes osseuse et articulaire
associées. Pour ces derniéres, la fonction de ila @sh jugée satisfaisante dans 50% des cas
et péjorative avec dépendance majeure dans lestéstde la vie quotidienne, pour un quart
des patients restants.

Les brdlures profondes peuvent effectivement gérdge complications locales, non
seulement en rapport avec latteinte dermo-épidgumi mais également avec I'atteinte
directe des tissus sous-cutanés : tendons, ofictlaions. L’atteinte de la couche dermique
favorise la rétraction cutanée et les répercussmientielles que I'on connait : raideur
articulaire, déformations des doigts. L’atteintes dstructures tendineuses, osseuses et
articulaires est trés péjorative pour la fonctidteneure de la main (Frist et al, 1985), en
particulier par les amputations digitales qui ventivent s'imposer dans ce contexte (Van
Zuijlen et al, 1999). Meyers-Paal et al (2000) ewmtiparfaitement en évidence la corrélation
entre amputations des doigts longs et fonctiordal@ la main dans une étude de 41 enfants
gravement brilés sur 88% de surface corporelldet@a moyenne. On souligne que les
brhlures électriques de la main sont trés pourvegeal’amputations digitales, associées a un
pronostic fonctionnel particulierement péjoratifé liaussi aux atteintes neurologiques
périphériques fréquentes (Mazzetto-Betti et al 200

En cas de brllures profondes de la face dorsalerdss, I'étude descriptive de
Holavanahalli et al (2007), au sein d'une populatie 32 patients brdlés (58% de surface
corporelle totale en moyenne, a 16 ans d’évolutin traumatisme), reflete bien les
principales séquelles observées en pratique cknicjuez I'adulte. Dans les résultats, les
auteurs rapportent une fréquence élevée des angmstat39% d’amputations d’au moins un
doigt de la main dominante, 46% d’amputations dfaains un doigt de la main non
dominante et 31% d’amputations d’au moins un doigs deux mains. Les principales
déformations observées sont des boutonniéres p2%s &es patients, loin devant les
déformations en col de cygne (9%) ou en maillet)(3% fragilisation de I'appareil extenseur
des doigts longs est mise en cause, en partidalieandelette médiane. Quarante pour cent
des patients présentent une raideur d’au moinsayonr digital, avec une atteinte plus
fréquente et plus sévére pour le pouce et le camy@idoigt. Les forces de préhension des
patients sont diminuées pour la préhension globales pinces sélectives. Enfin la fonction
de la main évaluée par le Jebsen-Taylor-Hand-Bestlgrée (JTHT). Les taches d’écriture et

de manipulation d’objets de petite taille sont pgs touchées dans ce test. L’incapacité



fonctionnelle autoévaluée par le MHQ (Michigan Ha@aiestionnaire) est également
importante, corrélée aux scores du JTHT.

Salisbury (2000) décrit les douze anomalies les fikquemment observées au niveau
du membre supérieur aprés brllures chez l'addjeignant les constats de I'étude
précédente : 1)-rétraction de la premiere commessRirrétraction commissurale des autres
espaces, 3)-rétraction cutanée globale de la facsalk de la main, 4)-déformation en
abduction du $doigt, 5)-déformation en hyper-extension des naétamphalangiennes, 6)-
adhérences des tendons extenseurs, 7)-déformatiobsutonniere, 8)-flexum fixé des inter-
phalangiennes proximales, 9)-lésion des nerfs méeliaulnaire, 10)-amputations des doigts
longs. Les atteintes plus proximales sont égalenmeises en cause dans le pronostic
fonctionnel de préhension: 11)-brides du coude artllaires, 12)-calcifications des
articulations du coude et de I'épaule.

Concernant la profondeur initiale des brlluresjd&ai de récupération de la fonction
de la main est aussi plus long pour les brilurefopdes excisées et greffées que pour les
bralures superficielles traitées par cicatrisatioigée (Williams et al, 2012).

Van Zuijlen et al (1999) mettent en évidence desitfacteurs corrélés au devenir
fonctionnel de la main en dehors de la profondettiale de la brilure : &ge élevé du patient,
pourcentage de surface corporelle brilée en profomarcentage de surface brilée de la main
en profond. Jarret et al (2008) suggérent eux adass leur étude, une relation entre
lincapacité fonctionnelle de la main évaluée pauto-questionnaire du Quick DASH
(Disability-Arm-Shouler-Hand) et le pourcentage slerface corporelle brilée profonde.
Selon Umraw et al (2004), les atteintes de la maim dominante pourraient générer un taux
de séquelles fonctionnelles plus important, quesdarcas des atteintes de la main dominante.
L’influence de la localisation des brilures (facnpaire ou face dorsale de la main) sur le
pronostic fonctionnel n’est pas rapportée a natrenaissance dans la littérature.

Van Zuijlen et al (1999) abordent le réle clé daitament chirurgical : le nhombre
d’échec de prise de la greffe est corrélé au ptandsnctionnel de la main. Cependant,
contrairement aux résultats attendus, le délaiaiken-greffe n’est pas corrélé a la fonction
de la main dans cette étude. L’excision-greffe pcécreste pourtant a ce jour, I'élément clé
du pronostic fonctionnel de la main brdlée (Omaalet2011). Par ailleurs, les innovations
technologiques a disposition du chirurgien, enigaiéer I'utilisation des dermes artificiels
associée a une rééducation bien menée, n'ont tééngliorer ce pronostic fonctionnel

(Dantzer et al, 2003 ; Cuadra et al, 2012). L'séition des lambeaux pour la couverture des



eléments nobles exposés, participe également awetsge fonctionnel de la main
(Voulliaume et al, 2005).

On souligne une grande hétérogénéité des protod@ealuation de la fonction de la
main brdlée dans toutes ces études, ne permetante réellement comparer les résultats
fonctionnels, selon les traitements proposés aendel type de population de patients brilés
(main isolée, grand bralé, brilures superficiellegllures profondes...). L'évaluation de la
fonction de la main peut comporter des mesuresgolés standard comme le degré de
mobilité articulaire des doigts longs, le scorekKdgpandji pour I'opposition du pouce, ou
encore la force de préhension. L’évaluation peissacomporter des tests de performances
de préhension comme le Jebsen-Taylor-Hand-Test Pdglen et al, 1999 ; Holavanahalli et
al 2007 ; Omar et al, 2012), le test 400 pointsa{@a et al, 2012), le TEMPA (Test
d’Evaluation des Membres supérieurs de la Persagée) pour Umraw et al (2004). En
terme d’auto-évaluation de lincapacité fonctiommetle la main par le patient, trois
guestionnaires sont retrouvés dans la littératore pétude des patients brdlés : le MHQ ou
Michigan Hand Questionnaire (Umraw et al, 2004 jadanahalli et al, 2007 ; Xie et al,
2012), le DASH pour Disability Arm Shoulder Hand gkétto-Betti et al, 2009), le Quick
DASH, version abrégée du DASH (Chapman et al, 2008ret et al, 2008). Les échelles
« maison » ne sont pas exceptionnelles (Frist 985 ; Sheridan et al, 1998).

Une revue récente de la littérature rappelle cepatndqu’aucun de ces tests de
préhension, ni aucune échelle d’incapacité fonoktle de la main, n’est validée a ce jour
chez le patient brdlé (Lin et al, 2013). Il n’exigtas non plus d’échelle spécifique élaborée
pour I'évaluation de la fonction de la main chebi@élé.

Enfin, a notre connaissance, parmi les paramétliegques corrélés a Il'avenir
fonctionnel de la main brilée, le r6le éventuel ttesbles sensitifs cutanés n’a jamais été

étudié.

2. Troubles sensitifs cutanés apres brilure :

«» Description clinique des troubles sensitifs cutanémprés brilure :

La main brdlée, perturbée dans sa fonction motaseaussi une main moins sensible.
En pratique clinique, I'évaluation et la prise drarge des troubles sensitifs de la main sont
pourtant souvent négligés au profit des lésionargéds, tendineuses, osseuses et articulaires

précédemment décrites.



Méme si une premiére étude publiée en 1960 pareRoat al, conclut a une
normalisation de la fonction sensitive cutanée aécision-greffe de brllures profondes
dans les 2 ans suivant le traumatisme, tous lesurapubliés par la suite, affirment le
contraire (Hermanson, 1986 ; Ward et al, 1989 ;d\&ral, 1991 ; Malenfant et al, 1998 ;
Nedelec et al, 2005 ; Holavanahalli et al, 201@&med et al, 2011).

Les troubles sensitifs cutanés sont extrémemequérds, retrouvés chez environ un
patient brdlé sur deux (Malenfant et al, 1996 ; d¥ahahalli et al, 2010) et associés a la
présence de douleurs neuropathiques ainsi qu’uit p@hoisniere et al, 1991). Ces troubles
ont un caractere irréversible, persistant effeatieet au-dela de la période de maturation
cicatricielle classiguement estimée entre 12 eindds : troubles sensitifs évalués a 43 mois
d’évolution en moyenne pour Nedelec et al (2008},sépt ans d’évolution pour I'équipe de
Holavanahalli et al (2010).

L’intensité du déficit sensitif cutané varie avecdrofondeur de la brdlure : plus la
bralure est profonde et plus les troubles sensgdat importants (Ward et al, 1989 ;
Malenfant et al, 1998). L’'évaluation des troubleshstifs au niveau des zones brilées
profondes greffées, est d’avantage perturbée guieeau des zones bralées superficielles
traitées par cicatrisation dirigée, qui ne sontefmis pas indemnes en termes de sensibilité
(Hermanson et al, 1986).

La nature des troubles sensitifs varie aussi aagqudfondeur des brdlures avec une
atteinte globale ou sélective selon différents nsadateinte de la sensibilité thermo-algique,
atteinte de la sensibilité a la pression, attailetéa sensibilité discriminative.

Pour la sensibilité thermo-algique, la mise en éva ou non de troubles sensitifs,
varie selon les études. Pour les brllures supeliéisi traitées par cicatrisation dirigée,
Holavanahalli et al (2010) retrouvent une sensibgub-normale lors des tests effectués a la
piqlre d’épingle alors que dans le groupe des teslprofondes, les zones greffées sont
nettement moins sensibles pour 71% des patiertsir Malenfant et al (1998), les résultats
vont dans le méme sens. Au contraire, dans I'éded&Vard et al (1991), la sensibilité de
protection a la douleur semble restaurée chez aients méme lorsqu’ils présentent des
brhlures profondes, excisées et greffées. On swmildes tests principalement effectués au
niveau de la face dorsale de la main pour cettee < patients. Nedelec et al (2005)
retrouvent aussi une sensibilité a la douleur reétaau niveau de brdlures profondes, traitées
par excision-greffe. Ces discordances de résultsiesxpliguent probablement par

I’hétérogénéité des protocoles d’évaluation destessibilité dans les études.



Pour la sensibilité a la pression le plus souvestée par la méthode des mono-
filaments de Semmes-Weinstein, les résultats soriceord dans les études : la sensibilité a
la pression est diminuée non seulement pour ldsifeiprofondes excisées et greffés mais
egalement pour les bralures superficielles (Malenét al, 1998 ; Ward et al, 1991 ; Nedelec
et al, 2005). Malenfant et al (1998) soulignent buseuil de perception a la pression est plus
élevé chez les patients présentant des douleurspahiques, contrairement aux résultats de
Hamed et al (2011) pour qui le niveau de sensgbditla pression, ne differe pas chez les
patients bralés douloureux et non douloureux.

La sensibilité discriminative (perception de lataie entre deux points appliqués
simultanément au niveau cutané, en mode statiquaypamique) est moins souvent testée
dans les études. Elle est aussi nettement altgn@&s ardlures profondes (Malenfant et al,
1998 ; Ward et al, 1991). Elle est préservée daptalenfant et al (1998) pour les bralures
superficielles.

Au total, lintensité des troubles sensitifs cutarest principalement fonction de la
profondeur initiale de la brdlure. Plus la brilest profonde, plus les troubles sont intenses.
Alors que les bralures profondes excisées et greffgénerent des troubles sensitifs diffus a
tous les modes, seuls des troubles de sensibilit@ pression persistent a distance du
traumatisme pour les bralures superficielles.

En dehors de la profondeur initiale de la brOludutres facteurs pourraient
influencer linstallation des troubles sensitifstames : age, délai de mise en place du
traitement chirurgical, type de traitement chiraedi

Deux études concluent a l'effet de l'age élévé Kutensité des troubles de la
sensibilité (Malenfant et al, 1998 ; Ward et al91p en particulier pour la sensibilité a la
pression. Ces troubles de la sensibilité tacticdiage sont physiologiqguement bien connus
en dehors de la bralure (Gescheider et al, 199s¢R 1996). Les enfants brilés ne sont pas
épargnés comme le suggeérent les résultats de d@éadVollgarten-Hamadek et al (2009).

Le délai de mise en ceuvre du traitement chirurgiealt-il avoir une influence sur ces
troubles de la sensibilité ? L’étude de Hermansori@86, ne retrouve pas de différence
significative sur le bilan de sensibilité entre deoupe de patients ayant bénéficié d’'une
excision-greffe précoce et ceux ayant eté greffés @mrdivement. Malenfant et al (1998) ne
retrouvent pas non plus d'influence du délai d’'simi-greffe sur les troubles sensitifs. De
maniére anecdotique, on rapporte les résultat®&dalé expérimentale de Higashimori et al
(2006) sur un modele animal, en faveur du caragiestecteur de I'excision-greffe précoce

sur le systeme nerveux périphérique et la fonctensitive cutanée. Cette étude montre
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gu'une excision greffe précoce (30 minutes aprésbr@dure provoquée chez un rat)

permettrait de limiter le ralentissement des viésssle conduction motrice et sensitive

enregistrées au niveau des dermatomes lésés. €atte bien loin des conditions de la

pratique clinique, a pour objectif principal d’apfey des €léments de compréhension sur le
mécanisme des troubles sensitifs cutanés aprésrésiIiNous reviendrons sur ce point

ultérieurement.

Concernant le type de traitement chirurgical, déa été souligné des troubles de la
sensibilité plus séveres au niveau des brilurésesapar excision-greffe que par cicatrisation
dirigée : c’est la profondeur initiale de la br@ugui est en cause. L'utilisation des dermes
artificiels en complément des autogreffes de pe@écenpeut-elle avoir un impact sur la
fonction sensitive ? C’est la question posée datsde d’Anderson et al (2011) qui associe
bilan de sensibilité et biopsie cutanée chez 1Ripst brilés. Un groupe de huit patients est
traité par autogreffe de peau mince simple et coéngain groupe de cing patients traités par
autogreffe, INTEGRA®. Les résultats montrent desulites sensitifs plus séveres dans le
groupe INTEGRA® alors que les caractéristiquesologiques de la ré-innervation cutanée
ne different pas entre les deux groupes. La sévdes troubles de la sensibilité des patients
traités par le derme artificiel ne semble pas teouyne origine locale puisque la matrice
dermique est bien perméable & la réinnervationmédpganisme systémique des troubles est
évoqué d’autant que le groupe traité par INTEGRA® caractérisé par un pourcentage de
surface corporelle totale brdlée plus important tpigroupe témoins. Enfin, une équipe
chinoise (Wu et al, 2007) rapporte I'intérét detilisation locale de facteurs de croissance
neurogénes en complément des autogreffes, pourcaiardh fonction sensitive cutanée dans

une étude randomisée évaluant 60 greffes au total.

+» Mécanismes physiopathologiques des troubles senfsitcutanés aprées brilures :

Le mécanisme a l'origine des troubles sensitifamés apres brilure est complexe
probablement multifactoriel.

Localement apres la destruction initiale du syst&emesoriel cutané variable selon la
profondeur de la brdlure, la ré-innervation desolgs cutanées est pathologique. Plusieurs
travaux associant évaluation clinique de la selitgiltutanée et étude anatomopathologique
par biopsies cutanées, se sont intéressés aux itdedde la ré-innervation locale apres
cicatrisation dirigée et/ou greffe des Iésions (hiEmson et al, 1987 ; Stella et al, 1994 ;
Nedelec et al, 2005 ; Ward et al, 2004 ; Hamed|,e2@Gl1). La premiére étude de ce type
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(Stella et al, 1994) inclut 21 patients brdlés (disra 10 ans apres le traumatisme) dont 15
patients traités par excision-autogreffe de peaunceniet 6 patients traités par cicatrisation
dirigée. Les biopsies montrent une densité treyneaen termes de mécanorécepteurs et de
fibres nerveuses libres épidermiques et intraderasgsans différence significative entre les
2 groupes de patients : zones greffées et zon#Sesgpar cicatrisation dirigée. Parmi les
mécanorécepteurs, de rares cellules de Merkel identifiées au niveau de la membrane
basale épidermique : récepteurs survivants a l@éonéaitiale ou nouvelles cellules
différenciées ? Les auteurs ne sont pas en mesuderther de réponses a la question. Il ne
s’agit toutefois pas de véritables complexes famriels de Merkel puisque les cellules ne
sont pas reliées aux fibres sensitives afférensdstirelles myélinisées de type Aour la
transmission de l'information sensorielle. Aucurtraumécanorécepteur n'est identifié au
niveau des biopsies.

Les difféerents types de mécanorécepteurs sersdngbituellement identifies au
niveau cutané, ainsi que leurs principales canatitfues physiologiques sont résumés dans le
tableau 1. Leur localisation respective au nivealaceau est rappelée sur le schéma 1.

Tableau 1 : Classification et propriétés des mécaepteurs de la peau (Selon Valembois et
al, 2006).

Type | Type Il
(surface géographique limitée) (surface géométrique importantd)

Adaptation lente

Corpuscules de Merkel

Réponse durant . ) Corpuscules de Ruffini
) Sensibilité a la pression L
toute la durée de o oo Sensibilité a I'étirement
) . Sensibilité vibratoire a 30 Hz
stimulation
Adaptation rapidg _ o
] ] Corpuscules de Meissner Corpuscules de Pacini
Réponse en debuyt o _ o _
_ Sensibilité vibratoire Sensibilité vibratoire
et en fin de . .
' . de 200 a 300 Hz de 150 & 400 Hz
stimulation
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Schéma 1 : Localisation cutanée des principaux nokéaepteurs et des terminaisons libres

des fibres nerveuses sensitives (Selon Le Barslkr\\2004).

Epiderme y Disqies
% Gorousouls de Merkel

de Meissner
Terminaisons libres

Derme Corpuscule Flécumeur du
de Ruffini cirlculc phleux

Fibres Flbres Flbres

Stella et al (1994) calculent un indice de ré-inagon globale des Iésions, corrélé
significativement au bilan de sensibilité supedild des patients. Un index de ré-innervation
élevé est associé a une meilleure sensibilité prdéasion chez les patients. Ces données
locales sont confirmées par I'étude de Nedele¢ @005) qui montrent une densité de fibres
nerveuses et de mécanorécepteurs effondrée emgeeiifiée par rapport a la peau saine. Des
cellules de Merkel sont la encore identifiées ppalement au niveau de la membrane basale,
sans complexe fonctionnel mis en évidence. Lesuatsoulignent la répartition tres
irréguliére des fibres nerveuses au niveau ded&rpie et du derme superficiel en zone
greffée par rapport a la peau saine. Cependamietation des fibres sensitives n’est pas
perturbée, orientées perpendiculairement par ragplarjonction dermo-épidermique comme
en peau saine (Ward et al, 2004).

Pour Nedelec et al (2005), le derme profond rédicel est plus riche en fibres
nerveuses que le derme papillaire et I'épiderme.deeme profond semble le site de
redistribution des fibres vers les couches supggeuls observent également au niveau du
derme profond, une réduction significative du noenble follicules pileux et de glandes
sébacées au niveau des greffes. Les auteurs mioatrgsi un lien significatif entre sensibilité
a la pression et densité des fibres nerveuses.trbebles de sensibilité au froid et a la
pression sont plus spécifiguement corrélés au nemids éléments annexes (glandes sébacées
et follicules pileux) du derme profond qui pourrdi@voir un role direct dans la fonction
sensitive cutanée.

Deux études s’intéressent aux caractéristiquesadee-innervation locale chez les
patients douloureux chroniques apres brilures. Gle=z patients douloureux, certaines

spécificités sont mises en évidence dont une rériation particulierement dense en fibres
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de type nociceptif (fibres C) dans I'étude de Haraedl (2011). Ward et al (2004) montrent
eux la présence de fibres nerveuses spécifiquaslaaubstance P, associées aux troubles
sensitifs cutanés et aux douleurs neuropathiqueg s brilés. Ces fibres sont surtout
visualisées au niveau du derme moyen.

La plupart des études réalisées chez 'homme Ie s@s a distance de la brdlure, en
faveur du caractére irréversible de I'atteinte lecAnderson et al (2010) suggérent que cette
ré-innervation locale est tres rapidement miselaoepdans les suites du traumatisme dés la
deuxieme semaine, évoluant peu avec le temps. IBanstude, I'équipe effectue une série de
biopsies cutanées chez le rat aprés brilure, aredysntre la®2semaine et la £Xemaine
post-traumatique. Dés |&¥ 2emaine, des éléments nerveux en faveur d’unenehiation
locale en cours sont visualisés, en trés faiblentida L’aspect des biopsies a 12 semaines est
guasiment superposable a celui observé a la deaxsemaine.

Au total, au niveau lésionnel, les troubles sefssttitanés sont mis en rapport avec la
destruction initiale des différents récepteurs sgals cutanés et des fibres nerveuses
afférentes pour l'information sensorielle, varialaleec la profondeur initiale de la brdlure.
Une ré-innervation pathologique locale se met aaeglres rapidement avec I'épidermisation
des lésions, caractérisée par une faible dens#@léenents nerveux, répartis irrégulierement
au niveau de I'épiderme et du derme papillairedipainution du nombre d’annexes au niveau
du derme profond pourrait participer aux troublessitifs. Une ré-innervation pathologique
spécifique par des fibres nociceptifs de type @estfibres nerveuses pour la substance P au
niveau du derme moyen, pourrait participer aux elad résiduelles neuropathiques associées
aux troubles sensitifs. Le rble spécifigue desédéhtes anomalies locales sur les différentes
modalités de la sensibilité reste encore a préciser

Plusieurs études suggérent que l'origine des tesubédnsitifs cutanés apres brilure, ne
se limite pas au simple mécanisme local. L'instalfa d’'une véritable neuropathie
périphérique induite par I'orage inflammatoirediéa bralure, est évoquée (Higashimori et al,
2005 ; 2008 ; Anderson et al, 2010 ; Morellini gt2812).

En effet, dans I'étude de Higashimori et al (200&),constitution d'une brdlure
profonde de 20% de surface au niveau du dos d’ondss génére deés la° Gieure post-
traumatique, un ralentissement des vitesses deucbads motrices et sensitives des racines
ventrale et dorsale de L5 au niveau de la moahsj gu’au niveau du nerf tibial. Par ailleurs,
le caractére protecteur de I'excision-greffe précdes lésions chez la souris, sur les vitesses

de conduction motrice et sensitive des racinesetmatome |ésé, conforte aussi I’hypothése
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d’'une neuropathie périphérique induite (Higashimeti al, 2006). La relation entre

pourcentage de surface corporelle brilée totalentensité des troubles de l'innervation

locale, mise en évidence par Anderson et al (2@%80)aussi un argument, pour le réle de
lintensité de la réaction inflammatoire dans leve&léppement d’'une véritable neuropathie
périphérique, participant aux troubles sensitifoas observés chez le bralé.

Les médiateurs inflammatoires dont le role espesci® dans la genése de cette
neuropathie périphérique, sont le TdNEt le monoxyde d’'azote (NO) (Higashimori et al,
2005 ; 2008). D’autres médiateurs de linflammatisont mis en cause (Coert, 2010) :
prostaglandine E2, c-AMP, C-GMP, IgF1, IGFBP-3. éantraire, le réle bénéfique potentiel
des neurofacteurs de croissance est rapporté (Vi 2007). De nouvelles molécules sont
régulierement testées sur la repousse axonale ldacsntexte pathologique de la brQlure
(Morellini et al, 2012). Aucune n’est utilisée eragique clinique.

Un mécanisme central avec retentissement spinabréital, secondaire a I'atteinte
neurogéne périphérique, pourrait aussi participerteoubles sensitifs cutanés (Malenfant et
al, 1998 ; Hendrix et al, 2008 ; Wollgarten-Hadaretkl, 2009). Plusieurs travaux déja cités
ont pour spécificité d’effectuer le bilan sensttiitané post-bralures en zones lésées, mais
aussi en zones saines (Ward et al, 1991 ; Malerfaal, 1998 ; Nedelec et al, 2005), voire
seulement en zone saine (Wollgarten-Hamadek €20419). Dans ces études, les patients
bralés présentent non seulement des troubles denlsibilité cutanée au niveau des zones
brhlées (greffées ou traitées par cicatrisatiorgéd) mais également au niveau de la peau
saine. Dans I'étude de Malenfant et al (1998), appelle que I'évaluation des troubles
sensitifs porte sur 121 patients. Parmi eux, soé¢dix-neuf sont évalués au niveau de zones
brhlées et de zones saines controlatérales et ¢éagpau groupe témoins. Des troubles de la
sensibilité sont authentifies au niveau des zoaees sur les tests de sensibilité a la pression,
a la douleur et au froid. Les résultats de Waral €1991) vont dans le méme sens, avec des
troubles sensitifs objectivés en zone saine paparpaux témoins pour la sensibilité a la
pression et aux vibrations. Wollgarten-Hamadekl ¢2@09) montrent que ces troubles de la
sensibilité au niveau de la peau saine existerieégat chez les enfants bralés. Dans leur
étude, deux zones de peau saine sont systéematiquésseées chez 48 enfants victimes de
brhlures survenues entre 'adge de 6 mois et 2 angnence thénar de la main non dominante
et zone trigéminée au niveau de la face. Ils otrteehet 16 ans a leur inclusion dans I'étude.
Des troubles sensitifs sont révélés. Il est glahalet constaté des troubles de sensibilité a la
pression au niveau des deux zones évaluées chenfsts brllés par rapport aux enfants

témoins. Cette hypo-sensibilité aprés brllure geavpeau saine au niveau des membres et de
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la face, persistante a distance du traumatismeirgstprétée par les auteurs, par la
participation d’'un véritable mécanisme neurologigqeatral aux troubles sensitifs cutanés.
L’atteinte locale des mécanorécepteurs et dessfilsiférentes pour la transmission du toucher
(fibres AB myeélinisées) ou de la douleur (fibres &t fibres C), pourrait étre a I'origine d’'une
dégénérescence plus proximale des fibres nerveaisesveau des ganglions de la corne
postérieure de la moelle épiniére ainsi qu'a I'megd’'une réorganisation spinale, sous-
corticale et corticale de la fonction sensitiveatidte. Cette réponse du systeme nerveux
central aux modifications du systéme nerveux périple, c'est la plasticité cérébrale ainsi
mise en ceuvre chez le patient gravement brilé monseé aux modifications de I'enveloppe
cutanée traumatisée (Duff, 2005).

Des moadifications au niveau cortical des aires efgésentation motrice de la main
pourraient intervenir aprés brldlure, comme celaobservé dans les traumatismes des nerfs
périphériques, des troncs ulnaire et médian pample (Braune et al, 1993 ; Rosén et al,
2006).

On souligne pour finir cet état des lieux, qu'aued@ude n'est dédiée exclusivement a
I'évaluation spécifique des troubles sensitifs n@t&au niveau de la main chez le patient
bralé. L’étude de Ward et al (1991), évaluait quar@&mne dix-neuf faces dorsales de main au
total. Selon les résultats des études précédeamtegeut supposer que la main brdlée est le
siége de troubles sensitifs cutanés marqués dsfaensdans le temps, en particulier pour les
brhlures profondes excisées et greffées. On ne pasitexclure non plus la présence de
troubles sensitifs de la main apres brdlures sigieltés, en particulier pour la sensibilité a la
pression. Vu les différences d’innervation sensitiv niveau de la main en peau dorsale et en
peau palmaire, le préjudice lésionnel pourrait @les intense en cas d’atteinte de la face
palmaire de la main, apanage des atteintes ch&aiie Cependant, I'origine multifactorielle
des troubles sensitifs laisse penser qu’en cateditd de la face dorsale, les troubles sensitifs

locorégionaux ne doivent pas étre négliges.

3. Influence des troubles sensitifs cutanés de la masur la préhension : résultats des

études chez le sujet sain et en pathologie :

L'existence de ce lien entre sensibilité cutanéfettion de la main est démontrée

chez le sujet sain et dans certaines affectior®pajiques.

s Chez le sujet saincette relation peut étre mise en évidence de fagpeérimentale,

par la réalisation de blocs sensitifs du nerf n@dNous rapportons les travaux d’Ebied et al
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(2004). L’équipe analyse chez 10 sujets sains Yailms, les effets d’un bloc sensitif du nerf
médian au canal carpien sur une tache d’écritureueta force de pince tri-digitale avec

évaluation EMG associée. L'anesthésie dans lddgggidu médian induit immeédiatement une
perturbation de la tache d’écriture plus longudestjualité médiocre, alors que la force de la
pince n'est pas modifiee. Inversement, les expéeerde manipulation sensorielle a visée
cutanée comme la stimulation électrique des ténegodu nerf médian et du nerf ulnaire

montrent un effet facilitateur sur la fonction mogr de la main chez le sujet sain (Mac
Donnell et Ridding, 2006).

“ En pathologie,Moberg en 1958, montrait que la simple évaluatiera fonction de la
main dans une tache définie, pouvait permettre&imid la présence d’'un trouble sensitif :
lors du « picking-up test » qu’il a mis au poirdtmontre que I'examen clinigue du mode
d’exploration et de prise des objets par le patipatit révéler une atteinte sensitive du nerf
médian ; effectivement lorsque la tache est effsctsans la vision, le patient présentant des
troubles de sensibilité de I'index et du poucephss volontiers explorer et saisir I'objet par le
4° et 5 doigts que par la prise tri-digitale habituelle.

Plusieurs études cliniques montrent le retentiseémhes troubles sensitifs cutanés de
la main sur la fonction en pathologie : dans ldeiries du systéme nerveux périphérique
(Chassard et al, 1993 ; Duff, 2005 ; Melchior et2007 ; Taylor et al, 2010) ou dans les
atteintes du systéme nerveux central comme l'antiglasculaire cérébral (AVC), modele
d’étude stéréotypé souvent utilisé en rechercmiqgeie (Dannenbaum et al, 2002 ; Robertson
et al, 1994).

v Modele d’étude clinique de 'AVC :

Apres AVC, les troubles de la sensibilité de lanrsont fréquents (Carey et al, 2011).

La sensibilité de la main est touchée a tous ledasio sensibilité tactile, mais aussi sensibilité
thermo-algique et sensibilité proprioceptive. Latmies troubles de la sensibilité tactile est
loin d’étre négligeable prédominant sur les autresbles sensitifs (Tyson et al, 2008). Les
patients hémiplégiques présentant des troublesitif&nsnt une évolution fonctionnelle

moins favorable que ceux qui présentent une adtembptrice isolée de I'hémicorps

(Sommerfeld et al, 2004 ; Tyson et al, 2008). Maifonction de la main est rarement étudiée
isolément, plus souvent intégrée a la fonction gleltlu membre supérieur parétique. Deux
études évaluent spécifiguement le retentissemesnttrdeibles sensitifs de la main sur la
fonction de préhension chez I'hémiplégique (Danmaemb et al, 2002 ; Robertson et al,

1994). Les résultats de ces deux études sont ecayd.
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En effet, pour Robertson et al (1994) qui testengroupe de 10 patients apres Iésion
hémisphérique gauche, le déficit de sensibilité @riession et de sensibilité discriminative
(pouce, index), est corrélé aux tests de recoraraissd’objets mais pas a la préhension
evaluée par le Jebsen-Taylor-Hand-Test. Au coetrés résultats de I'étude de Dannenbaum
et al (2002) montrent que la sensibilité a la gicesde la main est corrélée aux capacités de
préhension évaluées par le Box and Block Test @ERIPA, (test spécifique de préhension
du sujet agé) chez I'hémiplégique, rappelant I'im@oace d’une information sensorielle
continue a la pression durant toute la durée dete’ale préhension. Les résultats de
Dannenbaum et al (2002) sont confortés par lesrexpes de manipulations sensorielles
apres AVC, en particulier la stimulation électrigtenscutanée.

Celnik et al (2007) évaluent les effets de la station électrique transcutanée dans le
territoire médio-cubital sur la fonction de la maimesurée par le Jebsen-Taylor-Hand-Test
chez des patients victimes d’AVC. Cette évaluatsh réalisée une heure et vingt-quatre
heures aprés la stimulation, avec un enregistrersipmiiltané de I'excitabilité du cortex
moteur par stimulation magnétique transcranienres huteurs montrent une tres nette
amelioration des performances de préhension a eneehet vingt-quatre heures apres la
stimulation sensorielle cutanée avec une vitessxégution tres améliorée chez leurs
patients. lls mettent également en évidence unendiion de l'activité GABAergique
inhibitrice du cortex moteur et concluent a undlitation motrice par le cortex moteur sous
I'effet de la stimulation électrique cutanée. Lésultats de Klaiput et al (2009) vont dans le
méme sens : une stimulation électrique cutanée lgatesritoire médio-cubital entraine une
amélioration de la force des pinces pouce-indexite-terminale et termino-latérale de la
main parétique apres AVC.

La prolongation dans le temps de la stimulationctélgue transcutanée pourrait
permettre de prolonger les effets sur la fonctienlal main ; les modalités du réglage des
stimulations électriques restent encore a pré¢@enforto et al, 2010). En pratique clinique,
la rééducation des troubles sensitifs chez I'hékgiglue fait partie intégrante du programme
de réhabilitation dans I'objectif d’améliorer le tble moteur de la main (Dannenbaum,
1993 ; Smania et al, 2003).

v' Affections neurologiques périphériques :

L’étude de Chassard et al (1993) évalue a 4 arigeadmatisme, sensibilité et fonction
de la main dans une série de 22 patients victimmesedtions traumatiques completes des nerfs

médians et ulnaires. La sensibilité globale estlu&ea selon les différents stades de
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recouvrement de la sensibilité cutanée (Spichdd3R0a sensibilité discriminative est aussi
mesurée. Un score fonctionnel est établi pour linmagétude de corrélation montre une
évolution favorable de la fonction de la main avacsensibilité globale et la sensibilité
discriminative. Melchior et al (2007) effectuenteuétude de corrélation entre troubles de la
sensibilité palmaire a la pression, mesurée pami@so-filaments de Semmes-Weinstein, et
fonction de la main chez 27 patients |épreux aggad 31 sujets témoins. Les tests de
préhension sont au nombre de trois, dont le Jebaglor-Hand-Test. Cette étude montre un
lien entre sensibilité a la pression de la facenpake de la main et capacités de préhension.
Plus la sensibilité a la pression est altérée, f@asperformances des patients aux tests de
préhension sont perturbées : vitesse d’exécutiguaité des prises. Le facteur de corrélation
sensibilité-fonction varie avec la taille des objatanipulés lors des tests de préhension : plus
la taille des objets diminue, plus le facteur deé@ation augmente. Les auteurs en concluent
gue la sensibilité a la pression influence plusig@ment la préhension fine digitale et la
dextérité. Ces résultats sont en accord avec ceuaberg (1958) et Dellon et al (1997) qui
montraient déja I'influence des troubles de la gglit® cutanée a la pression sur la motricité
fine de la main. Les troubles sensitifs ont unmé$sement moindre sur la prise de gros objets
qui reste altérée cependant avec une vitesse digagaiminuée.

Ce lien sensibilité et fonction de la main n’ess$ paujours facile a mettre en évidence.
L'étude de Cole et al (1998) chez le sujet agé erenpt pas de mettre en évidence de lien
spécifique entre sensibilité a la pression (mesauxemono filaments de Semmes-Weinstein)
et performance motrice de la main dans une tacheéhension globale d’'une sphére de 2 cm
de diamétre. L'évaluation réalisée avec et sangr@ende la vision ne montre pas de
différence chez les personnes agées comparéeg@wpe témoins alors que la sensibilité a
la pression est nettement diminuée dans le groapgérsonnes ageées. La taille moyenne de
'objet et la simplicité de la tache sont peut-édre cause, dans une situation par ailleurs
physiologique.

On peut donc conclure a un retentissement deslé®gbknsitifs cutanés en particulier
a la pression, sur les capacités de préhensioatéolpgie : I'analyse de la préhension fine et
de la dextérité semble révéler plus facilemeniag hécessitant 'adaptation des épreuves de
préhension.

D’autres études s’intéressent aux effets des tesubénsitifs cutanés de la main sur sa
fonction purement sensitive c’est-a-dire, tactitegrosique (reconnaissance de textures et
d’objets). Ces études mettent en évidence une dortélation entre sensibilité discriminative

(statique et dynamique) et fonction gnosique den&an (Dellon et al, 1983 ; Novak et al,
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1993 ; van Brakel et al, 1997). La sensibilité gilassion joue également un rble dans cette
deuxiéme fonction de la main mais dans une moinmdisure (Dellon et al, 1997).

Au total, sensibilité cutanée et fonction de lamsont indissociables : les troubles
sensitifs locaux ont une répercussion sur la foncihotrice et sensitive de la main par des
mécanismes complexes et interactifs entre le systeéanveux périphérique et le systeme

nerveux central.

4. Hypothéses de travail et objectif de I'étude :

Cette analyse de la littérature met donc en éviel@hgsieurs points :

1) - Les br0lures de la main générent des troublek ggéhension qui a ce jour, sont
principalement mis en rapport avec la cicatrisapathologique post-brQlure, en particulier la
rétraction cutanée et ses conséquences osteokargsy raideur, déformations des doigts
longs, sans compter le réle des amputations dégital

2) - Apres brllure, des troubles sensitifs cutanésredv sont mis en évidence en
particulier au niveau des lésions profondes, ersig greffées mais aussi pour les bralures
superficielles traitées par cicatrisation dirig€es troubles sensitifs, persistant dans le temps
ont une origine multifactorielle : ré-innervatioatpologique locale, neuropathie périphérique
médiée par la réaction inflammatoire généralisést-pailure, retentissement au niveau du
systéme nerveux central.

3) - Dans de nombreuses affections du systeme nergenttal ou périphérique, les
troubles de la sensibilité sont péjoratifs poufolaction de la main. Les études de corrélation
sensibilité/fonction montrent le r6le prépondéralet la sensibilité a la pression pour le
contrdle moteur de la main alors que la sensibdigEriminative intervient principalement
dans la fonction tactile et gnosique.

C’est dans ce contexte que nous faisons I'hypotkasante : les troubles sensitifs
cutanés de la main brQlée participent aux troullesla préhension. Pour valider cette
hypothése, nous proposons de réaliser une étudmrdélation entre bilan de sensibilité
cutanée et bilan de préhension dans un groupe tilenfsabrilés au niveau de la main.
L’étude de la sensibilité a la pression et de &hpnsion fine devrait permettre de révéler ce
lien chez les patients présentant des brlluresopdes excisées greffées, mais également
superficielles traitées par cicatrisation dirigBus faisons le choix d’inclure des patients
présentant des brQlures de la face dorsale de il megrésentant environ 90% des lésions
traitées dans notre population de patients bridiéstess, pris en charge en soins de suite et

réadaptation spécialisés.
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MATERIEL ET METHODE

1. Sélection de la population :

Cette étude a été menée dans le service de réatdnilides brilés de I'hopital Léon
Bérard a Hyeres, de septembre 2012 a février 20b8t-cinq sujets ont été inclus dans cette
étude au total, 12 patients brQlés et 13 témoimmrégs en age et en sexe. Tous étaient
consentants.

Les patients répondaient aux criteres d’inclusionants : bridlures thermiques de la
face dorsale de la main dominante sur au moins &%urface, atteinte de deuxieme degré
superficiel, de deuxieme degré profond ou de #&ais degré, épidermisation des lésions
acquises apres traitement chirurgical ou cicataeatlirigée. Les criteres d’exclusion retenus
étaient les suivants : brdlures électriques ou ichies, brllures de la face dorsale de la main
non dominante, brllures associées de la face palrdai la main dominante, limitation de
'enroulement actif des doigts longs et/ou de ldowmone du pouce, amputations ou
déformations associées des doigts longs, limitatiamplitudes des articulations sus jacentes
du membre supérieur (poignet, coude, €épaule), kesulde la compréhension ou de
I'expression incompatibles avec I'évaluation, pablgee antérieure susceptible de générer des
troubles de sensibilité. Les témoins étaient chgiarmi le personnel du centre de rééducation
ou parmi les autres patients non brilés, hospigligns le centre de rééducation.

2. Evaluation des déficiences élémentaires et incaptes :

Les données suivantes étaient systématiquemengiltessi pour chaque patient au
moment de l'inclusion dans I'étude :
- age et sexe.
- délai entre la date de survenue de la bralule jeur de I'évaluation.
- pourcentage de surface corporelle brilée totafmercentage de surface corporelle brilée
profonde.
- profondeur initiale des brilures de la face dersi la main : deuxieme degré superficiel,
deuxieme degré profond ou troisieme degré.
- traitement local mis en ceuvre : cicatrisatiomgéie ou traitement chirurgical. Concernant le
traitement chirurgical, le type de traitement étagtueilli: excision-autogreffe simple ;
présence de derme artificiel sous-jacent ; noti@mbdrochage intra focal des doigts longs,

autre.
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- douleur : douleur nociceptive mesurée sur écheigbale numérique et douleur

neuropathique par le score DN4. Un score DN4 sepgéid 4 est en faveur d’'une douleur
neuropathique (Bouhassira et al, 2005).

- bilan articulaire : mesure de I'écart pulpe payiEReP) et de I'écart pulpe pli palmaire distal
(EPPPD) au centimeétre pour vérifier 'enroulemettifales doigts longs ainsi que le score de
Kapandji pour I'opposition du pouce.

- bilan cicatriciel par I'échelle de Vancouver deaOl3, prenant en compte la coloration,
I'élasticite, les troubles de pigmentation et I'égsaur de la cicatrice (Sullivan et al, 1990).

- appareillage en place : le port de gants comiisess de silicone était noté ; le port éventuel
d’orthéses était également notifié.

- enfin mesure de l'indépendance fonctionnelle d& fHamilton et al, 1987). Cette échelle

évalue 18 items de la vie quotidienne. Chaque itmincoté de 1 a 7 selon le niveau
d’autonomie (1 : dépendance compléte — 7 : indéperel complete). L’évaluation portait

d'une part sur la réalisation des soins personfielkette, soins de I'apparence, habillage,
utilisation des toilettes... soit 8 items spécifiquetsun score sur 56) et d’autre part, sur

'autonomie globale (18 items au total, score $26)1

3. Le bilan de sensibilité :

Le bilan de sensibilité était effectué dans unéesaltempérature ambiante d’environ
22°, chez un sujet au repos installé en positi@isasconfortable, les membres supérieurs
reposant sur une table de hauteur standard. Lésnizatdevaient avoir retiré leurs gants
compressifs depuis au moins quinze minutes. La lsiéasitif était réalisé a I'aveugle grace a
un systeme occlusif des deux mains (photo 1). lankiomportait un bilan de la sensibilité
tactile (sensibilité a la pression, sensibilitécdiminative) et un bilan de la sensibilité thermo-
algiqgue. C’est la face dorsale de la main qui étagtée. Chez les patients, afin
d’homogeénéiser la zone « test » du bilan de sdigjlde bilan était systématiquement réalisé
au niveau du troisieme métacarpien lorsqu’il éée (9 patients sur 12). Les trois autres
patients ont été testés au niveau metacarpien pour deux d’entre eux, et au niveag°du
meétacarpien pour le dernier. Chez les témoinst ¢deségion du troisieme métacarpien qui
était testée. La durée des tests sensitifs ét@0deinutes en moyenne.

L’'ordre de passation des tests de sensibilité @réssion et discriminative était
aléatoire. Les tests pour la sensibilité thermagalg étaient systématiqguement effectués en
dernier pour ne pas perturber les tests de sditssitaittile.
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Photo 1 :
Cache permettant une passation sans control
de la vision par le sujet, des différents testsf

de sensibilité.

a) Sensibilité tactile :

% Sensibilité a la pression :

La sensibilité a la pression était mesurée par édthade instrumentale quantifiee de
pression des mono-filaments de Semmes-Weinsteimr{es et al, 1960 ; photo 2). Cette
méthode utilise une batterie de 20 mono-filamentsigon, calibrés pour fléchir sous une
certaine pression en fonction de leur longueuejfet de leur diamétre (variable) et pour une
perception cutanée a la pression étalonnée de BJID& grammes (g). La marque de chaque
mono-filament correspond au Log10 de la force diapfion exprimée en Ibgrammes. Par
exemple, le mono-filament de marque 3,22 corresponahe force d’application de 0,16 g
selon la formule suivante : [0,16 g = 1600*10; Log10 (1600) = 3,2]. Lors de I'application
du filament sur la peau, on applique une pressisgy’a I'apparition d’une Iégere courbure
du filament qui doit rester presque perpendiculargpoint de contact. Seule I'extrémité du
filament doit toucher la peau. La stimulation sarpeau est de 2 secondes avec environ 8
secondes entre chaque stimulation appliquée. Hmque filament, il faut effectuer environ
30% d’essais fictifs (Spicher, 2003).

Le mono-filament le plus gros de marque 6,65 esba@ld montré au sujet avec mise
au contact de la main pour le familiariser avepriacédure. Aprés un essai préalable avec ce
mono-filament pour s’assurer de la bonne compréberdes consignes, le test démarre avec
une décroissance progressive des filaments appglisuéla face dorsale de la main en zone
brdlée jusqu’a la non perception de celui-ci. Lends filament correctement percu est celui

correspondant a la sensibilité a la pression d&ckdorsale de la main.
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Photo 2 :
Batterie test pour évaluer la sensibilité a
pression par les mono-filaments de Semm¢

Weinstein.

« Sensibilité discriminative :

Elle est mesurée par le test de Weber (photo 3u@vaen mm la distance minimale
percue entre deux points statiques appliqgués samémhent & la surface de la peau du sujet.
Ce test est réalisé a I'aide d’'un esthésiométrdifpaintes : la stimulation cutanée par une ou
deux pointes de l'instrument ne doit pas étre dan@lose avec un intervalle de 10 secondes
entre chaque stimulation. Les stimulations d’un@leux pointes sont effectuées sur la zone a
tester selon un ordre aléatoire (1 pointe ou 2tps)ravec une progression décroissante de la
distance entre les deux pointes a partir de 30 mmeffectue une décroissance rapide des
distances tant que le patient répond rapidemenusée ; lorsqu’il commence a faire des
erreurs, 10 stimulations sont effectuées a 1 owitgs a cette distance (12 mm par ex) ;
selon Spicher (2003), on requiert au moins 7 rép®rastes pour valider cette distance.
Sinon, le test reprend alternant 10 stimulatiodisau 2 pointes a la distance supérieure (13

mm) jusqu’a validation (7 réponses justes).

Photo 3 :
Type d’esthésiométres multi-pointes
utilisés pour [I'évaluation de la

sensibilité discriminative.
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b) Sensibilité de protection thermo-algique :

On évaluait la sensibilité a la douleur et la daifigd thermique. La sensibilité a la
douleur était évaluée par le test du pique-touctest-a-dire I'application d’une piqlre au
niveau de la face dorsale de la main (aiguille gegoour injection par voie sous-cutanée). La
sensation de piqdre doit étre immédiate ; la répalevait étre donnée par le patient dans les
2 secondes suivant la stimulation. La sensibitigFrhique était évaluée par I'application d’'un
stimulus thermique chaud et froid (eau), au nivéauda face dorsale de la main. L'eau était
appliguée sur la peau via un tube a essai doetiadrature était vérifiée par un thermomeétre
frontal. Pour I'eau froide, la température appliguait de 10° et pour I'eau chaude de 45°.
La sensation de chaud ou froid devait étre immédaatc une réponse la encore dans les 2

secondes suivant la stimulation thermique.

4. Evaluation des capacités de préhension :

Les tests de préhension étaient réalisés aprégale te sensibilité. Trois tests de
préhension de la main dominante étaient réalissts(validés et reproductibles) : Box and
Block Test, Test de Purdue Pegboard (épreuve dedm dominante), enfin force de
préhension digitale au dynamometre de JAMAR. Aslis de ces 3 tests, un auto-
guestionnaire sur l'incapacité globale de la maui¢k DASH) était remis au patient.
L'ordre de passation des tests de préhension a@&itoire. La durée moyenne de passation

des tests de préhension est estimée a quinze inute

a) Box and Block Test(Mathiowetz et al, 1985 ; photo 4) : test évaluané prise digito
palmaire globale, avec déplacement et lacher deti€ubes de 2,5 cm de c6té. Le sujet
était installé en position assise confortable,ddebpositionnée devant lui sur une table de
hauteur adaptée a la tache. Selon la procédures apr essai de manipulation, le sujet
devait transférer le plus de cubes possibles dompartiment de la boite, a l'autre
compartiment adjacent en passant au-dessus deéadeoséparation des compartiments,
en une minute. Le signal de départ par voie orag donné au patient. Le nombre de

cubes déplaceés était comptabilisé.
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Photo 4 :

Matériel pour la réalisation du Box and

Block Test chez un témoin latéralisé a
gauche.

Le sujet déplacait le maximum de cubes
du compartiment gauche vers le

compartiment droit pendant 1 minute.

b) Test de Purdue PegboardTiffin et Asher, 1948 ; photo 5) : test de dext&fiine des
doigts et de rapidité d’exécution. Le sujet étagtallé comme pour le test précédent. Ce
test comporte normalement 4 épreuves. Seule lai@rendpreuve était effectuée pour
I'évaluation spécifiqgue de la main dominante. Apueég démonstration et un essai par le
patient, cette épreuve consistait & mettre en mlacknes tiges en rangée, sur le support,
du haut vers le bas en 30 secondes, apres le signdépart. Le nombre total de tiges

mises en place en 30 secondes était comptabilisé.

Photo 5 :

Test de Purdue-Pegboard chez un
patient.

Le patient rangeait de fines tiges du haut
vers le bas sur le support spécifique. Le
nombre de tiges mises en place pendant

30 secondes était comptabilisé.

493dd Anadnd

c) Force de préhensior{photo 6) : mesure de la force de préhension djggimaire globale
au dynamometre manuel de JAMAR. Apres réglage daoignée pour adaptation a la
taille de la main, le sujet était installé en positassise confortable, épaule en adduction,
coude fléchi a 90° reposant sur la table, avarg-letapoignet en position neutre. On

demandait au sujet de serrer la poignée de toetegosces au signal de départ. Trois
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essais étaient réalisés a cinq minutes d’'intenglla moyenne des 3 essais était calculée,

en kilogrammes.

Photo 6 :
Mesure de la force de préhension digito-
palmaire avec le dynamometre de
JAMAR.

La mesure de la force est standardisée,

coude fléchie reposant sur la table.

d) Quick DASH (Fayad et al, 2009) : Remise au patient de I'autestionnaire du Quick
DASH pour I’évaluation fonctionnelle globale du manma supérieur dominant, coté de 0 a
100, a partir de I'analyse de 11 items. Plus lees@st élevé, plus l'incapacité ressentie

par le patient est importante.

5. Analyse statistique :

Les calculs statistiques ont été effectués a I'didléogiciel STATISTICA.

Les comparaisons de moyennes entre le groupe térsbile groupe patients ont éte
effectuées par test T paramétrique de Student pmimantillons indépendantdJne
comparaison a été effectuée dans le groupe patients certain nombre de paramétres selon
le niveau de gravité de la bralure (superficiekesus profonde). Etant donné le faible nombre
de sujets dans ces deux sous-groupes, la compammisteé effectuée a l'aide d’un test non
paramétrique de Mann-Whitney.

Les relations entre tests de préhension et testsedsibilité ont été mesurées par
analyse de corrélation paramétrigue de PearsofiaBsence de corrélation significative en
analyse paramétrique, une analyse complémentaine papameétrique de Spearman était
réalisée.

En complément de I'analyse principale, une anatisseorrélation paramétrique était
aussi effectuée chez les patients entre les tespséhension et la douleur (EVS/DN4), entre
les tests de préhension et le score de Vancounte k& sensibilité a la pression et le score
DNA4.

Le niveau de significativité choisi pour 'ensemikes tests était de 0,05.
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RESULTATS

1. Caractéristigues générales et clinigues des groupes

Les principales caractéristiques des deux groupas reésumeées dans le tableau 2.
Dans le groupe témoins, on comptait 9 hommes etrrfes (11 droitiers et 2 gauchers), agés
en moyenne de 44,5 ans. Le groupe patients conitp8riaommes et 4 femmes, agés en
moyenne de 46,8 ans et tous latéralisés a drditalyla pas de différence statistique

significative entre les 2 groupes pour I'age, beeset la latéralité (p<0,05).

Tableau 2 : Résumé des caractéristiques généitatdisigues dans les deux groupes
compares par test T de Student (* p <0,05). Lesemiogs et écart-type sont rapportés pour
les données quantitatives. SCT : surface corpaiatitde ; SCP : surface corporelle profonde.

Témoins (13) Patients (12) p
Age 44,5 +/- 15,5 46,8 +/- 18,4 0,739235
Sexe 9H/4F 8H/AF 0,896327
Latéralité 11D/2G 12D 0,762214
Délai (jours) 189,8 +/- 133
% SCT 23 % +/- 20,7
% SCP 19 % +/- 21,3
Bralures profondes 8 patients
Traitement chirurgical 8 patients
Vancouver 0 4,1+/-2,1 |*0,000000
Douleur sur EVS 0 0,6 +/-1,2 0,083477
DN4 0 4,1 +/-2.2 *0,000001
Gants compressifs 0 10 patients
Silicone 0 1 patient
MIF soins personnels 56 +/-0 52,3+/-3,8 | *0,001989
MIF globale 126 +/- 0 116,5 +/- 19,4 0,090079

Le délai d’'inclusion des patients dans I'étudeit&a 189,8 jours en moyenne +/- 133
jours, variant de 35 a 384 jours par rapport adee dnitiale de la bralure. Les patients

présentaient un pourcentage de surface corponglliéebtotale de 23% en moyenne pour un
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pourcentage de surface corporelle briilée profontiode en moyenne {2legré profond et®3
degreé).

Concernant les brilures de la main, huit patientsdsuze présentaient des bralures
profondes de la face dorsale de main ayant nééassitraitement chirurgical par excision-
autogreffe. Parmi ces 8 patients, un seul avaies®tE en complément I'application de derme
artificiel (Hyalomatrix®) avec embrochage intra-&bces doigts longs associé.

Chez les patients, on souligne une évaluation tgodbela douleur de la main sur EVS
a 0,6 +/-1,2 en faveur de douleurs négligeables diférence significative avec le groupe
témoins. Le score DN4 est calculé a 4,1 +/-2.2, traoh la présence de douleurs
neuropathiques chez les patients avec une différstatistique significative par rapport aux
témoins.

Le score cutané de maturation cicatricielle de ‘damer est calculé en a 4,1 en
moyenne +/-2,1 avec une variabilité témoignant chcgssus de maturation cicatricielle en
cours des lésions, variable avec le délai d’inclugles patients dans I'étude.

La MIF (score global) est calculée a 116,5 +/-418yec un score pour les soins

personnels de 52,3+/-3,8, révélant un niveau disatoe des patients plutbt satisfaisant.

2. Le bilan de sensibilité chez les témoins et les patts :

% Sensibilité a la pression :

Les résultats individuels du groupe témoins et iwe patients, sont présentés dans
le schéma 2.

Dans le groupe témoins, les mono-filaments pergusieeau de la face dorsale de la
main étaient les suivants : 2,36 soit 0,02 g poténoin ; 2,44 soit 0,04 g pour 7 témoins ;
2,83 s0it 0,07 g pour 4 témoins ; 3,22 soit 0,J®gr 1 témoain.

Dans le groupe patients, les mono-filaments peagusiveau de la face dorsale de la
main étaient les suivants : 2,36 soit 0,02 g popatlent ; 2,44 soit 0,04 g pour 2 patients ;
3,84 soit 0,6 g pour 1 patient ; 4,08 soit 1 g pdyratients ; 4,17 soit 1,4 g pour 2 patients ;
4,31 soit 2 g pour 2 patients ; 4,56 soit 4 g dopatient et 6,65 soit 300 g pour 1 patient.

A 6 mois d’évolution des brdlures, on souligne dame sensibilité a la pression

diminuée chez les patients par rapport aux tén(pi8,05).
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Schéma 2 : Mono-filaments percus dans le groupeiténet le groupe patients

En ordonnées, on exprime la marque des mono-filtsn@haque marque correspond
au Log10 de la force d’application, elle-méme exge en 18 grammes. La sensibilité & la

pression est diminuée chez les patients par rappartémoins.
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On souligne deux résultats complémentaires dageolgpe patients pour la sensibilité
a la pression: 1)- La comparaison de la sengbidit la pression pour les brdlures
superficielles et pour les brdlures profondes, net rpas en évidence de différence
significative entre les deux (p>0,05); 2)- L'arsdyde corrélation montre une relation
statistiguement significative entre l'intensité desubles sensitifs a la pression et I'intensité

des douleurs neuropathiques évaluées par le DNM §8=; p<0,05).

% Sensibilité discriminative :

La sensibilité discriminative est également dimmgénificativement dans le groupe
patients par rapport au groupe témoins (p<0,05)vdlaur moyenne de perception entre 2
points statiques est effectivement augmentée awepdtients (18,8 mm +/- 7,6) par rapport
aux témoins (14,4 mm +/-3,6). La comparaison degemes et eécart-type entre les deux
groupes est mise en évidence sur le schéma 3. [Pagreupe patients, la comparaison des
moyennes pour les brdlures profondes et pour létudes superficielles ne met pas en

évidence différence significative entre les deuxQp5).
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Schéma 3 : Résultats de I'évaluation de la seitgéldiscriminative statique dans les

deux groupes*( p <0,05).

Weber (mm)
25 ¢ ’ %
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Témoins Patients

% Sensibilité thermo-algique :

Aucun trouble de la sensibilité thermo-algique ai¥tobjectivé dans le groupe
témoins. Parmi les 12 patients, un seul présetéaitroubles de la sensibilité thermo-algique
(pique-touche ; sensibilité a la chaleur et audroCe patient présentait des brdlures 8e 3
degré de la face dorsale de la main touchée elitéptaxcisée et greffée pour un bilan
effectué a 120 jours d’évolution. Un deuxiéme ptiteint de bralures de€ degré profond
de la face dorsale de la main, présentait desrpettans isolées du test au chaud-froid sans
perturbation associée de I'épreuve du pique-todch8 jours d’évolution. A une exception
prés, a 6 mois d’évolution en moyenne, les patientslonc récupéré une sensibilité thermo-
algique satisfaisante, qu’ils présentent des beSlaie la face dorsale de la main superficielles

traitées par cicatrisation dirigée ou profondég(@fond et Sdegré) excisées et greffées.

Au total, chez nos patients, alors que la sensibilité tbeaigique est globalement
restaurée pour les brilures superficielles et pesibridlures profondes, on souligne a 6 mois
d’évolution en moyenne du traumatisme, des troutieta sensibilité tactile: la sensibilité a
la pression évaluée par le test aux mono-flameetsSemmes-Weinstein et la sensibilité
discriminative mesurée par le test de Weber, sa@mugées dans le cas des brdlures

superficielles et des bralures profondes.
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3. Les capacités de préhension chez les témoins etpesients :

Les tests de comparaisons des échantillons montrentdifférence statistiquement
significative entre les 2 groupes pour I'ensemtds teésts de préhension (p<0,05) : Box and
Block test, test de Purdue Pegboard, force deepsdhn mesurée au dynamomeétre de
JAMAR.

Pour le Box and Block test, on retrouve une mogeaia 60,6 +/- 10,3 cubes déplacés
dans le groupe témoins pour une moyenne de 4612 €hbes déplacés dans le groupe
patients dont les performances de préhension glad@ht donc perturbées (Schéma 4). Le
nombre de tiges déplacées lors du test de PurdyleoRel, est également diminué de fagon
significative, dans le groupe patients (12 tigesl ,6) par rapport au groupe témoins (14,5
tiges +/-2,8) montrant une altération associéecdgpscités de préhension fine et de dextérité
(Schéma 5).

Schéma 4 : Résultats du Box and Block test che8chéma 5 : Résultats du test de Purdue
les témoins et les patients (valeur moyenne/écaRegboard chez les témoins et les patients

type) *: p <0,05 (valeur moyenne/écart-typ&)p <0,05
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Les résultats retrouvent aussi une force de préhensus faible a 26,5 kg en
moyenne (+/- 11,7) chez les patients, par rapportémoins avec une force moyenne de 37,3
kg (+/- 10,4). Les résultats sont mis en évideswrde schéma 6.

Enfin, la mesure de lincapacité fonctionnelle dar Quick DASH montre un

retentissement significatif des bralures de la nginl'utilisation du membre supérieur dans
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les activités de la vie quotidienne, ressenti pgrdtient: le score moyen d’incapacité chez les
patients est de 39,2/100 +/- 22,5 (p<0,05). Onigoelune grande variabilité interindividuelle
authentifiée par cette auto-évaluation (schéma 7).

Schéma 6 : Résultats de la mesure de la force de Schéma 7 : Incapacité fonctionnelle mesurée

préhension en kg chez les témoins et les patients par le Quick DASH chez les témoins et les

(valeur moyenne/écart-type) patients (valeur moyenne/écart-type)
*: p <0,05 *: p <0,05
Force (Kg) QUICK DASH
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Au total, & 6 mois d’évolution en moyenne de la brilurs,dapacités de préhension
des patients sont perturbées. Différents modes rdbepsion sont touchés : préhension
globale, préhension fine digitale et dextéritécéode préhension. L’incapacité fonctionnelle

ressentie par les patients n’est pas négligeable.

4. Etude de corrélation : influence des troubles de l&ensibilité sur les capacités de

préhension chez les patients

% Préhension et sensibilité a la pression :

Dans le groupe patients, I'analyse de corrélatemamétrigue met en évidence un lien
entre sensibilité a la pression et capacités deepsion évaluées par le Box and Block test
ainsi que par le test de Purdue Pegboard (p<0,05).

Pour le Box and Block test, le nombre de cubesadép par les patients diminue avec
'importance de leurs troubles sensitifs cutanébdéma 8). Le coefficient de corrélation est
ainsi calculé a — 0,74.
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Schéma 8: Analyse de corrélation dans le groupiergatentre les performances de
préhension évaluées par le Box and Block test seteibilité a la pression mesurée par les

mono-filaments de Semmes-Weinstein.
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L’étude de corrélation entre le test de Purdue Pagbet la sensibilité a la pression,
va dans le méme sens (schéma 9). Pour ce dersigerléecoefficient de corrélation est plus

faible calculé a -0,66.

Schéma 9: Analyse de corrélation dans le groupiergatentre les performances de
préhension évaluées par le test de Purdue Pegbblrdensibilité a la pression mesurée par

les mono-filaments de Semmes-Weinstein.
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Dans le groupe patients, aucun lien n’est troudéeda force de préhension mesurée
au dynamometre de JAMAR et la sensibilité a lagpoes(r= -0,37 ; p>0,09 ; il n’est pas non
plus trouvé de lien entre l'incapacité fonctionaelnesurée par le Quick DASH et la
sensibilité a la pression (r= 0,15 >p,05. Les résultats sont similaires lors de I'analgse

corrélation non paramétrique de Spearman.

<+ Préhension et sensibilité discriminative :

Aucune corrélation n’est mise en évidence entredgacités de prehension (Box and
Block test, test de Purdue Pegboard, force de psitre, Quick DASH) et la sensibilité
discriminative mesurée par le test de Weber. Leslltats des analyses de corrélation
paramétrique et non paramétriques sont résumeédeltatieau 3.

Tableau 3 : Analyse de corrélation paramétfiguaon paramétriqientre les tests de
préhension et la sensibilité discriminative mesyr&éele test de Weber chez les patients.

Analyse de Box and Purdue Force de )
_ _ Quick DASH
corrélation Block Pegboard préhension
Sensibilité -0,52 -0,40 -0,05 -0,12
discriminativé p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Sensibilité -0,50 -0,35 -0,18 -0,04
discriminativé™ p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05

Au total, cette étude de corrélation confirme I'existencendlien entre troubles
sensitifs cutanés a la pression et fonction mottieda main évaluée aux moyens de tests
de performance de préhension : préhension globakurée par le Box and Block test,
préhension fine et dextérité mesurées par le teftuldue Pegboard. Aucun lien n’est mis
en évidence entre la sensibilité discriminativeesttests de préhension.

Aucun autre parametre clinique n’était corrélé gigativement aux résultats du

Box and Block test ou du test de Purdue Pegboad®kars de la sensibilité a la pression,
en particulier douleur (EVS, DN4) et score de Varvas.
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DISCUSSION

1. Les troubles de la sensibilité chez les patients :

En accord avec les données de la littérature (Maheret al, 1998 ; Ward et al, 1991 ;
Nedelec et al, 2005), nos patients présentaienttrdebles de la sensibilité cutanée a la
pression évaluée par la méthode des mono-filam#mtSemmes-Weinstein. Ces troubles
intéressaient les bralures profondes exciséeseffitgs mais aussi les brilures superficielles
traitées par cicatrisation dirigée. On souligne oregorité d’études utilisant la méthode des
mono-filaments de Semmes-Weinstein pour I'évaluatie la sensibilité a la pression chez le
patient bralé (Malenfant et al, 1998 ; Nedelecle@05 ; Anderson et al, 2011 ; Hamed et
al, 2011) méme si d’'autres auteurs ont aussi dppélales techniques instrumentalisées et
automatisées (Ward et al, 1991). La qualité mégiglee de I'évaluation de la sensibilité a la
pression par les monofilaments de Semmes-Weingtibien documentée dans la littérature
(Bell-Krotoski et al, 1987).

En accord avec les résultats de Malenfant et @81 9nalgré la petite taille de notre
échantillon, notre analyse de corrélation montfaitistence d’'un lien entre l'intensité des
troubles de sensibilité a la pression et la préselecdouleurs neuropathique (DN4), suggérant
un mécanisme commun a ces deux parametres. Orlleappertant que Hamed et al (2011)
ne retrouvaient pas de troubles sensitifs a laspesplus marqués chez les patients
douloureux, mettant en avant le roéle d’'un réinngovalocale spécifique chez les patients
brdlés douloureux, plus riche en fibres nocicepgtivle type C et également en fibres
nerveuses spécifiques pour la substance P (Waid2204).

Au total, ces discordances de résultats suggerengihe multifactorielle des
mécanismes de la douleur et des troubles de labdgéschez le bralé : profondeur du
traumatisme initial, ré-innervation pathologiquecdt® mais aussi atteinte généralisée du
systeme nerveux périphérique médiée par I'oragéanmmhatoire post-bralure, plasticité
cérébrale.

On rappelle effectivement la mise en évidence dausieurs travaux (Ward et al,
1991 ; Malenfant et al, 1998 ; Nedelec et al, 200%ollgarten-Hamadek et al, 2009), de
troubles de sensibilité a la pression au nivealag®au saine chez le patient brdlé, en faveur
d’'un mécanisme central. Nous n’avons pas étudiefeibilité a la pression en zone saine
chez nos patients. Il aurait probablement été esgant de tester aussi chez nos patients une

zone de peau saine, en particulier la face palmzore Iésée des mains de nos patients.
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L’information sensorielle palmaire est effectivernprédominante pour la fonction sensitive,
tactile et gnosique de la main mais aussi pouosetion motrice.

Dans notre étude, la sensibilité discriminativeaastsi diminuée chez les patients par
rapport aux témoins, pour les brilures superfiesett pour les brilures profondes. Pour les
bralures profondes, ces résultats sont en accad @aux de Malenfant et al (1998) et Ward
et al (1991). Toutefois pour Malenfant et al (1998)sensibilité discriminative apres brilures
superficielles était normalisée (121 patients dé8t patients présentant des bralures
superficielles). La taille de notre échantillon &tpe patients seulement présentant des
bralures superficielles sur douze patients au )testl probablement insuffisante pour évaluer
précisément les troubles de sensibilité discrinneadprés bralures superficielles.

Dans notre série, les patients brllés ne présemntpas de troubles de sensibilité
thermo-algique de la face dorsale de la main acépkon d’'un d’entre eux. Ces résultats
concernaient les mains traitées par cicatrisatioigés pour brdlures superficielles et les
mains, excisées et greffées pour brllures profor@ascernant la sensibilité a la douleur, nos
résultats sont en accord avec ceux de I'étude del \&taal (1991) qui on le rappelle, est celle
qui incluait le plus grand nombre de face dorsalendin, ainsi que les résultats de Nedelec et
al (2005). Malenfant et al (1998) ainsi que I'équidolavanahalli (2010) retrouvaient eux,
une sensibilité thermo-algique non restaurée eticpder au niveau des séquelles de brllures
profondes excisées et greffées. Le parameétre tgaglai d’évaluation de la sensibilité
cutanée par rapport a la brdlure) ne peut explidegrvariations de résultats puisque nos
patients, ayant récupéré une bonne sensibilit¢ateqiion ont été testés précocement (6 mois
d’évolution en moyenne) en comparaison a la plugesttravaux publiés.

D’autres éléments peuvent expliquer les discordadeerésultats entre les études. On
peut mettre en cause premierement, 'hétérogédégdocalisations des lésions testées dans
les études. La sensibilité cutanée et linnervatiocale varie en fonction des régions
corporelles. Mais c’est probablement I'hétérogénéies protocoles d’évaluation de la
sensibilité thermo-algique qui explique ces différes de résultats. L'évaluation uniquement
gualitative de la sensibilité a la douleur danse@tude (pique/touche) et a la température
(perception ou non de températures extrémes) magbgras une analyse aussi fine que les
techniques instrumentales et quantitatives, peameta détermination de seuil, comme dans
'étude de Malenfant et al (1998). On rappelle iaaren évidence dans ce travail, de troubles
de la sensibilité thermique a la chaleur et awfpmur les brllures profondes mais également

pour les bralures superficielles. On rappelle géealuation instrumentale de la sensibilité de
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Ward et al (1991) leur permettent de mettre ausst\wedence des troubles de la sensibilité
thermique chez les patients excisés et greffés, tsanbles sensitifs a la douleur.

Il faut donc rester attentif sur la persistancetebles de la sensibilité thermo-
algique aprés brdlures, en particulier pour leslupeS profondes excisées et greffées (1
patient dans notre série de 12 patients). Cettaipre conclusion suggere l'intérét pour le
patient brdlé gu’il bénéficie en pratique cliniquByun bilan de sensibilité pour dépister ces
troubles et pour la mise en ceuvre des mesureségieriion habituelle en cas d’atteinte de la

sensibilité de protection.

2. Les troubles de la préhension chez les patients :

L’évaluation des capacités de préhension chez #&emnis révele une baisse des
performances, par rapport aux témoins. Ces trouddels préhension chez les patients sont
associées a une incapacité fonctionnelle modérésumde par le Quick DASH, superposable
aux résultats de I'étude de Jarrett et al (2008) pon groupe de 86 patients, évalués a 6 mois
en moyenne du traumatisme initial.

Pour la préhension, toutes les modalités exploséas touchées. En accord avec les
résultats attendus, la dextérité et la préhensia) & savoir la manipulation de fines tiges lors
du test de Purdue Pegboard, sont perturbées. Qdtaté sont en accord avec ceux de I'étude
de Holavanahalli et al (2007) qui soulignaient tpgetaches les plus perturbées lors du JTHT
aprés bralure profonde de la face dorsale de lan,n&thaient I'épreuve d’écriture et la
manipulation d'objets petits et fins. La force deéhgension globale est aussi diminuée dans
notre série par rapport aux témoins, toujours @oracavec les résultats de Holavanahalli et
al (2007) qui retrouvaient chez leurs patients dmeinution de force pour la préhension
globale digito-palmaire mais aussi pour les pirsgdsctives.

De facon plus surprenante, le Box and Block Test, de performance de préhension
plus grossier, puisqu’intéressant la prise de culeetaille moyenne, est aussi perturbé chez
nos patients. A notre connaissance, aucune étudapperte I'utilisation du Box and Block
Test jusqu’a présent pour I'évaluation de la préf@nchez le patient brdQlé. Il est pourtant
trées simple de réalisation et rapide. Sa validités& reproductibilité sont excellentes
(Mathiowetz et al, 1985). Il est frequemment uéilidans d’autres pathologies, comme par
exemple pour le suivi de préhension des patiemnis W suites d’accident vasculaire cérébral
(Dannenbaum et al, 2002 ; Seo et al, 2011).
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Dans les études, les troubles de préhension déesngsabrilés (Van Zuijlen et al
1999 ; Holavanahalli et al, 2007) sont souvent emsapport avec les complications locales
ostéo-articulaires post-brilures : raideur articaldes doigts, déformations et/ou amputations
associées fréequemment observées dans leur ségepdients inclus dans notre étude ne
présentaient aucun type de ces déficiences :de blié mobilité articulaire active des chaines
digitales de la main, devait étre normalisé. PiLas, on rappelle que les patients présentant
des déformations ou amputations des doigts longsend exclus de I'étude. Nos patients
étaient aussi indemnes d’atteinte des articulatsussjacentes poignet, coude et épaule afin
d’éviter toute participation éventuelle des arttidns proximales, aux troubles de la fonction
de la main comme cela est décrit chez le braléq@aly, 2000).

Ainsi, les troubles de préhension mis en évidertoez mos patients ne pouvaient
s’expliquer par la présence de troubles orthopé&digwcorégionaux. Selon I'analyse de
corrélation, les troubles de préhension n’étaieag pon plus en rapport avec la douleur

(EVS/DN4) ou la rétraction cutanée (Vancouver).

3. Le lien sensibilité cutanée de la main et préhensiachez le patient brilé :

L’hypothése de la participation des troubles séasiutanés, aux perturbations de la
fonction motrice de la main est vérifiée dans nétrtele de corrélation. La sensibilité cutanée
a la pression est corrélée aux capacités de piliénemes patients: aux capacités de
préhension digitale fine évaluée par le test dellRuPegboard comme cela était attendu, mais
€galement aux capacités de préhension globaleéesphr le Box and Block Test.

Melchior et al (2007) montraient eux aussi uneefaelation entre sensibilité a la
pression évaluée au niveau de la face palmaira d®in et capacités de préhension mesurées
par le JTHFT. Dans leur étude, ils soulignaient lgutacteur de corrélation entre sensibilité
cutanée a la pression et préhension variait aviglla des objets manipulés. Plus la taille des
objets manipulés était petite, plus le facteur aleétation augmentait en faveur du role de la
sensibilité a la pression pour la préhension fereaccord avec les conclusions de Moberg
(1958), Dellon et al (1997) et Cole et al (1998 @Appelle effectivement que dans cette
derniere publication dédiée a I'étude de la prélmenchez la personne agée, les auteurs ne
retrouvaient pas de lien entre sensibilité a lsgon cutanée et préhension lors d’'une tache
de préhension probablement trop simple avec maatipual d’'une sphére de diamétre déja

relativement important (2 cm de diamétre).
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Dans notre étude, nous n’observons pas le mémeoptaie. En effet, le facteur de
corrélation le plus élevé (r=-0,74) est celui cgoour le Box and Block Test comportant la
manipulation de cubes de taille moyenne (hauteu?,8ecm). Le facteur de corrélation est
plus petit (r=-0,66) pour le test de Purdue Pegbocamportant la manipulation de fines tiges
de 2 mm de diametre. Comment expliquer ces diifsge de résultats ?

Concernant le test de Purdue Pegboard, nous aadrie thoix de ne faire effectuer
aux patients, que la premiere épreuve de ce testrggomporte normalement quatre : 1)-
épreuve de rangement de tiges par la main domin2ngpreuve de rangement de tiges par la
main non dominante, 3)-épreuve de rangement de pge les des deux mains en méme
temps et 4)-épreuve bi manuelle d’assemblage ds @grondelles. Nous avons fait ce choix,
dans l'objectif de corréler exclusivement la foootimotrice de la main dominante sans
participation de la main controlatérale, avec smpre bilan sensitif cutané. On rappelle que
ce test mono manuel de la main dominante permetaitettre en évidence des troubles de la
préhension fine chez les patients par rapport aupgr témoins. Cependant, la réduction du
test a une seule épreuve, a pu générer une peptasiance de I'analyse de corrélation.

Le choix de la localisation des tests de sensbdhez nos patients, a savoir la face
dorsale de la main, peut étre probablement ausseé mn cause dans ces différences de
résultats. Dans les travaux rapportés précédemfhuoiberg et al, 1958 ; Chassard et al,
1993 ; Dellon et al, 1997 ; Cole et al, 1998 ; M@ et al, 2007), les tests de sensibilité
cutanée de la main étaient toujours effectués aeanide la face palmaire. L'innervation de
la face palmaire de la main est effectivement beapiplus dense que celle de la peau du
dorsum, en particulier au niveau de la pulpe digit&€’'est a la peau palmaire que sont
dévolues non seulement les fonctions tactile esigoe de la main intimement liées a la
sensibilité discriminative, mais aussi la fonctiode préhension dépendant plus
particulierement de la sensibilité a la pression.

Dans notre pratique, I'atteinte de la face dorgale mains reste cependant la Iésion la
plus fréguemment observée chez I'adulte générantrdables de préhension parfois séveres,
représentant un modele d’étude stéréotypé accessibiecherche clinique. Notre choix s’est
donc porté sur cette localisation. Malgré une m@rspécialisation de la peau dorsale de la
main dans la fonction de préhension, le lien etrrebles sensitifs cutanés et préhension est
bien mis en évidence dans l'analyse de corrélai@m.lien « indirect » peut expliquer un
facteur de corrélation évoluant de facon plus aléatentre les troubles de sensibilité a la

pression et la taille des objets manipulés lorstelgts de préhension.
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Bien que le bilan cutané sensitif ait été effe@uéiveau de la face dorsale de la main
et non en face palmaire, c’est aussi la sensit#itéile a la pression et non la sensibilité
discriminative, qui est corrélée aux capacités idhgnsion des patients, conformément a ce

qui était attendu.

Par quel mécanisme peut-on expliquer cette relatidre troubles sensitifs cutanés de
la face dorsale de la main et troubles de la pigiberchez nos patients ?

Plusieurs études ont montré I'existence de troubdgsitifs cutanés a distance de la
brhlure, en peau saine (Ward et al, 1991 ; Maldné&nal, 1998 ; Nedelec et al, 2005 ;
Wollgarten-Hamadek et al, 2009). La présence debtes sensitifs cutanés irradiés au niveau
de la face palmaire chez des patients présentanatieinte initiale de la face dorsale de la
main, pourrait contribuer aux troubles de la préien observés. La réalisation d’'un bilan
sensitif cutané associé de la paume de la main mb&patients, aurait permis de confirmer
ou non cette hypothese. Une atteinte sensitivecEssde la face palmaire de la main pourrait
s’expliquer par la participation d’'une neuropatp@&iphérique aux troubles sensitifs cutanés
évoquée dans plusieurs études (Higashimori eD8k 2 Anderson et al, 2010 ; Coert, 2010).

La mise en évidence de cette relation entre treubdmsitifs cutanés a la pression du
dos de la main et troubles de préhension est ansargument supplémentaire en faveur du
retentissement central des troubles sensitifs éstaomme cela est évoqué dans d’autres
affections pathologiques, les traumatismes dess ma¥fiphériques (Braune et al, 1993) ou
I'accident vasculaire cérébral (Celnik et al, 200@s perturbations des activités facilitatrices
et inhibitrices du cortex moteur pour la fonctiaald main sont possibles (Celnik et al, 2007)
de méme qu’une modification des aires de représentaotrice corticale de la main (Rosen
et al, 2006). La main brdlée perturbée dans sedifors sensitive, motrice et aussi esthétique,
est une main souvent négligée, oubliée, voire mage les patients. Une évaluation en
imagerie cérébrale fonctionnelle, de patients wie8 de brllures de la main pourrait étre
particulierement intéressante pour conforter aitaiere hypothese.

Enfin, des expériences de manipulations sens@jedtemme la stimulation électrique
cutanée de la main brdlée ou bien la mise en oslevprogrammes de rééducation spécifique
de la main a visée sensitive pourraient peut-éeempttre d’améliorer les capacités
fonctionnelles de la main chez les patients, eeudawd’'une modulation du systéme nerveux

central par I'atteinte neurogéne périphériqueatlsti
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4. Limites de I'étude

On souligne premiérement la petite taille de nétreantillon, douze patients et treize
témoins au total. Par ailleurs, le délai d’inclusites patients dans I'étude varie de 35 a 384
jours par rapport au traumatisme initial, a I'ongi d’'une hétérogénéité du degré de
maturation cicatricielle des patients entre eux.

Les patients inclus dans I'étude présentaient ddsifes de la face dorsale de la main.
Les patients ayant une atteinte associée de la@aenia main ou une atteinte isolée de la
paume de la main ont été exclus. Le choix de laligation des tests sensitifs au niveau la
face dorsale de la main est discutable. La peamgia étant dédiée aux fonctions tactile,
gnosique et de préhension, l'inclusion de pati&dés a ce niveau aurait peut-étre permis de
révéler un lien plus fort avec leurs capacités dehgnsion. Malgré tout, le lien troubles
sensitifs cutanés et préhension a pu étre mis @heme. Une atteinte associée de la
sensibilité cutanée de la paume de la main « g#mdine peut étre exclue chez nos patients.
Un bilan sensitif cutané de la paume de la mainlésée, aurait été intéressant.

Le bilan de la sensibilité thermo-algique n'a pexmgu’une analyse qualitative a ce
niveau et n'a pu étre corrélé au bilan de préhensl®z nos patients.

Le choix des tests de préhension peut aussi éis n cause. En effet, le Box and
Block Test n'a jamais été utilisé pour I'étude digpacités de préhension chez le patient
bralé. La réduction du test de Purdue Pegboardeasenle épreuve a pu aussi nuire a la
puissance de I'étude de corrélation. Cependanyratest de préhension, ni aucune échelle
d’'incapacité fonctionnelle n’est validé a ce jotez le patient brdlé. Il n’existe pas non plus

de test spécifique élaboré pour I'analyse de lagmsion chez le brdlé.
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CONCLUSION

Les troubles sensitifs cutanés aprés brQlures Isient décrits dans la littérature. lls
sont fréquents, persistant dans le temps au-delta getriode de maturation cicatricielle,
souvent associés a la présence de prurit et dewtsuheuropathiques chez les patients.

Comme cela était attendu, notre étude confirme apsetroubles n’épargnent pas la
main, non seulement pour les brllures profondeséss et greffées mais également pour les

brhlures superficielles traitées par cicatrisatiofgée.

Le devenir fonctionnel de la main brllée, est satvmis en rapport avec la
profondeur initiale de la brQlure et ses conségeernocales cutanées et ostéo-articulaires.
Parmi les parametres cliniques déterminant le mtimale préhension, les troubles sensitifs
cutanés locaux sont un facteur a prendre en confjges notre étude, les troubles de
sensibilité cutanée a la pression sont effectivémerrélés aux capacités de préhension des
patients selon différents modes : préhension diégifme comme l'on s’y attendait mais
également performances de préhension globale.

L'importance du retentissement de ces troublesitéfisnsutanés de la main sur la
préhension, s’explique probablement par le mécamighurifactoriel des troubles de la
sensibilité qui ne se limite pas a la destructimitiale du systéme sensoriel cutané. Suite au
traumatisme initial, la ré-innervation locale estthmlogique, caractérisée par une faible
densité en mécanorécepteurs non fonctionnels etfilges nerveuses désorganisées.
L’induction d’'une véritable neuropathie périphéequsous l'influence de la réaction
inflammatoire initiale est probable de méme qu’etentissement secondaire au niveau du

systeme nerveux central.

La mise en évidence dans cette étude, d'un liere esensibilité cutanée et préhension
est un argument supplémentaire en faveur d’un tisggment des troubles sensitifs cutanés
de la main au niveau du systeme nerveux centi@géqulilibre entre les activités facilitatrices
et inhibitrices du cortex moteur pour la fonctioe th main, modification des aires de
représentation motrice de la main au niveau coérti@as conclusions appellent a la réalisation
de nouvelles études dédiées aux troubles de laibgdeésde la main brilée et a la
compréhension des mécanismes a lorigine des tweubénsitifs : étude des effets des

manipulations sensorielles comme la stimulatiorctélgue cutanée sur les capacités de
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préhension apres brdlure de la main ; étude descesde I'imagerie cérébrale fonctionnelle

apres bridlures de la main...

En pratique clinique, le dépistage des troublesisEncutanés apres brdlure et leur
prise en charge au méme titre que les lésions éetapt ostéo-articulaires, doivent étre
intégrés au programme de soins habituels de @
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RESUME

INTRODUCTION : Les brllures profondes de la main peuvent génées d
complications locales redoutables pour le pronogiitctionnel de préhension: rétraction
cutanée, déformations ou raideurs digitales, antiputa Les brdlures de la main sont aussi a
I'origine de troubles sensitifs cutanés bien décdans la littérature. Le mécanisme de ces
troubles sensitifs est complexe, plurifactoriel rautnatisme initial, ré-innervation
pathologique, neuropathie périphérique induite lparéaction inflammatoire post-brdlure,
retentissement au niveau du systeme nerveux cebD@abk d’autres affections neurologiques
périphériques ou centrales, le retentissement mebles sensitifs cutanés sur la fonction
motrice de la main est démontré. Nous faisons bilygse suivante : les troubles sensitifs
cutanés participent aux troubles de la préhengiogsebrilure.

METHODOLOGIE : Etude de 25 sujets, 12 patients présentant ureréngrofonde

ou superficielle de la face dorsale de la mainaapp a 13 témoins. Pour chaque sujet, il était
réalisé : 1)- Un bilan sensitif I1ésionnel: sendi®ila la pression par les mono-filaments de
Semmes-Weinstein, sensibilité discriminative paekt de Weber, sensibilité thermo-algique
avec test a l'aiguille et test au chaud-froid ; @) bilan de préhension comportant 4 tests :
Box and Bock Test ; Test de Purdue Pegboard ; Faegeréhension globale ; évaluation de
I'incapacité fonctionnelle par le Quick DASH. Aprésmparaisons des 2 groupes par test T
de Student, une analyse de corrélation paramétemie bilan de sensibilité et bilan de

préhension était effectuée chez les patients.

RESULTATS : Des troubles de la sensibilité a la pression etla sensibilité
discriminative étaient objectivés chez les patigyas rapport aux témoins. Un seul patient
présentait des troubles de la sensibilité therrgmaé. L’évaluation des capacités de
préhension révélait une baisse des performanceslebgatients par rapport aux témoins, a
tous les modes : préhension globale (Box and Bloest), préhension fine (Test de Purdue
Pegboard), force de préhension. Ces troubles depséon étaient associées a une incapacité
fonctionnelle modérée (Quick DASH). L’'analyse derrétation réveélait un lien entre
sensibilité a la pression et capacités de préhemagsurées par le Box and Block Test (r= -
0,74 ; p< 0.05) et le test de Purdue Pegboard ,66-Op< 0,05). Aucun lien n’était mis en
evidence entre la sensibilité discriminative en$emble des tests de préhension.

DISCUSSION-CONCLUSION : En accord avec les données de la littératureJd@ bi
sensitif révélait des troubles de la sensibiligil@ ainsi qu'une baisse des performances de
préhension chez les patients. Ces troubles deédlaepsion n’étaient pas expliqués par la
présence de lésions ostéo-articulaires, de doulewrda rétraction cutanée. Le rble des
troubles sensitifs cutanés est incriminé aux vues résultats de I'étude de corrélation qui
confirme I'importance de la sensibilité a la presspour la préhension et la spécificité de la
sensibilité discriminative pour les fonctions thegiet gnosiques de la main. La relation entre
sensibilité cutanée et fonction motrice de la nraise en évidence dans notre étude est un
argument supplémentaire aux données actuellesavaurf d'un retentissement des troubles
sensitifs cutanés au niveau cortical pour le céatn@oteur.

MOTS CLES : Main / BrQlure / Sensibilité cutanée / Préhengitonction
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