Evaluation d'une cicatrice en kinésithérapie
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cicatrice hypertrophique, cicatrice chéloide, bride rétractile

Partant du principe qu' "il est beaucoup plus efficace de
prévenir les cicatrices hypertrophiques que de les trai-
ter" (1), une évaluation précoce et comecte d'une cica-
trice est nécessaire & la mise en place d'une stratégie
thérapeutique pluridisciplinaire et kinésithérapigue.
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UNE PLACE A PART PEUT ETRE
RESERVEE A LA CICATRICE RETRACTILE

Isolée ou le plus souvent associée aux caractéres pré-
cédents , une cicatrice en regard d'une articulation est
soumise & des tiraillements constants. Elle se rétracte
et dvolue vers la formation d'une bride.

Celle-ci peut &tre souple ou prendre un caractére
rétractila (2).
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L'amplitude de la contraction est proportionnelle & la
profondeur de la blessure initiale, un réseau d'attaches
contenant des myofibroblastes entrainant la contrac-
tion. Les plaies intéressant la pleine épaisseur de la
peau ont un potentiel de contraction de prés de 40 %
de la surface lésicnnelle initiale (3).
Une fois les cicatrices classées et la terminologie stan-
dardisée, reste 4 :

- Evaluer au plus tét le potentiel évolutif,

- Mesurer physiquement la lésion pour en assu-
rer un suivi pluridisciplinaire & long terme.

DE QUELS OUTILS D’EVALUATION
DIPOSONS-NOUS ?

1 - L'interrogatoire

"On considére qu'une cicatrice n'est fixée qu'au bout
de 18 mois 4 2 ans. la premiére démarche lors de l'exa-
men d'une cicatrice sera donc de se faire préciser son
ancienneté” (3).

L ‘interrogatoire devra également préciser ;

- L'age du patient, sachant que la période de la
pubarté & 30 ans serait la plus a risque (4,3).

- Les antécédents cicatriciels personnels, fami-
liaux ou ethnigues : Il y a, par exemple, 54 15 fois plus
d'incidence chéloide chez les sujets de race noire que
chez les blancs (4,8,7).

- La localisation anatomigque ; ce sont en régle
les régions ol la peau est épaisse et sous tension
comme le dos, IE!S membres supérieurs et les épaules,
les oreilles, le cou, le thorax et la partie inférieure de la
face (4,8).

- Le type du traumatisme initial : les chélotdes
compliquant surtout les brilures, les plaies infectées
ou les inclusions de corps &rangers (4).
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- Limprégnation hormonale cestrogénigue chez
I"hamme (§).

2 - L'aspect et la consistance tissulaire

Chéloides et hypertrophiques ont un diagnostic diffé-
rentiel difficile car elles ont de nombreux points com-
muns : leur histologie commune dans les premiers
mais d'évolution montre un excés de fibres collagénes
et un aspect de masse en relief plus ou moins colorées
(3, 4,10),

Certains détails divergent cependant :

- Les chéloides sont de consistance ferme ou
dure, les hypertrophiques étant plutdt souples (8).

- Les chéloides présentent un aspect caracté-
ristique en "pinces de crabe” (4), expansions pseudo-
podigues dépassant largement les limites de la lésion
initiale (fig.2), les hyperthrophiques restant confinées
au site primitif ().

- Les chéloides ne régressent pas spontané-
ment. Leur évolution est généralement plus longue que
celle des hypertrophiques, ces demiéres arrivant 4
maturité le plus souvent en 4 4 6 mois puis régressant
(3,8).

Tout I'intérét d'un bon examen initial sera de pouvelr, &
son aspect, pressentir le potentiel évolutif d'une cica-
trice et ne pas perdre de temps.

3 - Les dimensions de la lésion (fig.3)

Pourront facilement étre mesurés au centimétre ou au
pied & coulisse :

- Longueur

- Largeur

- Epaisseur ou profondeur
Ces mesures permettent de plus, le calcul de la sur-




face de.la plaie, elle mé&me entachée d'une certaine
marge d'eraur mais qui peut &tre approchée plus jus-
tement gréce a des formules de surface corrigée (12)

Calcul de la surface S=L x|

Surface comigée S'=(_Lx)xp/4

("p"” étant la profondeur)

i

argeurn

4 - Tests d'étirement et de plissement cutané

Ces deux tests apprécient le niveau d'adhérence de la
lésion aux plans profonds et seront utiles dans le cas

Tast Dacollamant

coniroiatiea

des cicatrices rétractiles.
Le test de décollement cutanéd est & reproduire du cité
zain. llestcotéde 0& 5 :

- 0 étant Mimpossibilité de décoller la peau

- 5 correspondant a la possibilité d'effectuer un
pli roulé

§ - Test de vitropression ou test de recoloration
cutanée

Ce test s'effectue 4 l'aide d'une lame ou d'une lentille
transparente, couplée & un chronométre,
Il mesure le temps de recoloration cicatriciel aprés une
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TEST A LA VITROPRESSION

pression verticale maintenue,

Un temps de recoloration court, inférieur & 3 sec
signera une activité inflammateire de la cicatrice. Plus
ce temps de recoloration est court, plus intense est
I'activité inflammatoire. A partir et au dessus de 2 sec,
le test est considérd comme normal. Un temps de reco-
loration atteignant 2 sec autorisera le massage de la
l&sion (13).

6 - Test de Prurit

Un prurit cicatriciel accompagne souvent la chéloide
(4,8.9 13).

Un test de prunt positif témoigne d'une intense activité
de |a cicatrice.

Les pics d'accés prurigineux correspondent 4 des
décharges histaminigues locales (8, 13). Traditionnel-
lement accompagné d'un sentencieux “sl ga gratte
c'est que ga guérit”, un prurit peut révéler une évolution
chéloide de moins bon pronostic,

7 = L ‘&chelle de Vancouver

C'est |la référence internationale en matidére d'évalua-
tion d'une cicatrice (14). Ce test intégre :

- Linflammation, par appréciation de la pigmen-
tation cutanée , cotée de 0 (normal) & 2 (hyper pig-
mentation) qui parait moins précisément évaluée que
par le test a la vitropression.

- La couleur, cotée de O (normal) 4 3 (pourpre)

- L'épaisseur du pli, coté de 0 (infa 2 mm) & 3
(sup & 5 mm}

- L 'extensibiiité de la peau, allant de O (normale)
& 5 (rétraction permanente). Cette maniére de tester
I'élasticité ne dispense pas toujours de mesurer au
cantimétre le différentiel d'étirement (test 4), notam-
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ment dans le cas de brides rétractiles,
& - Le bilan articulaire

Chiffre en degrés la limitation de liberté d'un segment
articulaire bridé par une cicatrice.

Attention & faire la part entre la limitation articulaire
dévolue aux plans cutané et sous cutanég et la limitation
due aux adhérences des plans profonds intra ou extra
articulairas (13).

Il doit toujours étre bilatéral et comparatif.
9 - Le bilan photographique

S'il est impensable de photographier systématique-
ment toutes les cicatrices, il semblerait judicieux de
photographier précocement les lésions a risque évolu-
tif pour en assurer le suivi et objectiver I'apport théra-
peutiqu. L'aspect médico-légal ne doit pas &tre négligé
(6).

10 - L *avis du patient

L'avis du patient, bien que subjectif et porteur d'une
charge émotionnelle forte, doit &tre pris en compte.

Ceci dans le contexte délicat que peut étre I'apprécia-
tion esthetique ou fonctionnelle d'une lésion souvent
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ressenfie comme un traumatisme, voire une agression.
Ce ressenti pourra &tre évalué par une échelle "EVA",
cotée de 0 & 10, tracée par le patient lui-méme.

CONCLUSION

Pour la pratique, 'ensemble de ces tests a &té
regroupé dans une fiche-bilan unique certainement
perfectible.
La finalité de ces bilans est de :

- Permettre un suivi du patient dans le temps et
dans ses éventuels déplacements.

- D'&tre un moyen de langage commun au sein
de I'équipe soignante.

- Et surtout de pouvoir anticiper I'évolution d'une
cicatrice 4 risque.

Parmi ces tests, certains me paraissent particuliére-
ment importants :

- Linterrogatoire du patient ainsi que |'étude de
[aspect de la cicatrice qui vont “profiler” la lésion et
éclairer son avenir évolutif probable.

- Les mesures physiques, simples & réaliser.

- Le test de Vancouver, internationalement
raconnu.

- Le test & la vitropression, précieuse indication
du niveau inflammatoire cicatriciel.

En termes médico-légaux |” une cicatrice est considé-
rée comme peu invalidante si, observée & une distance
de 3 métres , elle reste peu ou pas visible” (16). Cette
bien distante considération devrait pouvoir étre avan-
tageusement réactualisée par une évaluation comecte.
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