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Critères de gravité d’une brûlure

• Le pourcentage de surface corporelle brûlée
• La profondeur
• Les âges extrêmes de la vie
• La localisation
• Les antécédents 
• Brûlure circulaire ; atteinte musculaire ; 

carbonisation ; amputation

• L’indice de Baux : âge + %



Règle des 9 de Wallace



Table de Lund et Browder



Brûlure segmentaire localisée, en phase de détersion (J0-J15)



Brûlure segmentaire localisée, en phase post-greffe





INTUBE VENTILE     MONITORE     PERFUSE

SEDATION PROFONDE

Exemple de 
profil
IVMPSP





Analgésie

• Echelles d’auto-évaluation
EVS, EVA

• Echelle d’hétéro-évaluation de la douleur :
les réactions adrénergiques
les réactions comportementales

• > 4  Bolus



Score  RASS
Le Richmond Agitation- Sedation Scale



SCORE BPS
Le Behaviour Pain Scale



Pourquoi la kinésithérapie?

• BRÛLURE = PLAIE 

• PLAIE = CICATRISATION

• CICATRISATION =>
HYPERTROPHIE et RETRACTION



PHASE AIGUËJ0

J10

J20

J30

Brûlure superficielle <15 jours

Brûlure intermédiaire: 15 à 30 j

Brûlure profonde



PHASE SECONDAIRE

24 mois3 mois



L’hypertrophie
L ’hypertrophie est la résultante de l ’évolution conjonctive de la 
cicatrice:
le tissu de granulation, tissu de régénération du derme, est un 
tissu rouge bien vascularisé constitué par la migration de 
fibroblastes issus du derme profond qui acquièrent, par 
l ’influence des médiateurs de l ’inflammation, des propriétés 
proches de celles des cellules musculaires lisses 
(myofibroblastes).
Ces myofibroblastes produisent un collagène abondant et 
désorganisé, qu ’ils mettent en tension (ce qui est à l’origine de 
la rétraction).
Après une phase inflammatoire et proliférative de 3 à 6 mois , 
vient une phase de maturation de 18 à 24 mois où collagène et 
cellules se réorganisent pour donner un derme cicatriciel plus 
souple. La compression élastique diminue la durée de cette 
évolution.

Cette mutation des fibroblastes en myofibroblastes est majorée par 
les sollicitations mécaniques du tissu cicatriciel dans sa phase 
évolutive(18 à 24 mois). 
C’est la raison pour laquelle les mouvements itératifs (répétition des 
mouvements à une fréquence rapide) sont formellement proscrits; 
l’archétype de ce type de mouvement est représenté en rééducation 
par la bicyclette, la poulie thérapie ou le malaxage de pâtes 
élastiques pour la main..!



PHASE DES SEQUELLES

• Hypertrophie

• Rétraction



RETRACTION

NB: plus exactement
sur cette photo:
COALESCENCE



Les séquelles majeures
coalescence

Pansement mal fait:
en « emmaillotage »

Fusion (coalescence) 
thoraco-brachiale

Chirurgie
réparatrice



LES    PRINCIPES



Les principes

• « Primum non nocere »  
• Asepsie 
• Priorité soins vitaux
• Mobilisations NON ITERATIVES
• Recherche de CAPACITE CUTANEE MAXIMA (CCM)
• Alternance mobilisation / immobilisations
• Compressions : précoces ET prolongées



Mobilisations non itératives

Mécanisation d’une 
zone cicatricielle évolutive

Tension/relâchement

Fibroblaste => MYOFIBROBLASTE

Mise en tension du collagène

RETRACTION++



LES   OBJECTIFS



Objectifs de la kinésithérapie?

• Phase aiguë:
PREVENTION des séquelles spécifiques 

HYPERTROPHIE et RETRACTION
et prévention des séquelles orthopédiques

• Phase secondaire:
TRAITEMENT des séquelles spécifiques



MOYENS

• Mobilisations
• Immobilisations
• Compression



Kinésithérapie respiratoire

Bilans
 imagerie (Rx,scan), gazométrie,fibroscopie
bactériologie    
 Prescription Médicale

 clinique: inspection, palpation, auscultation

Soins
 ventilation
 désencombrement



Vte majoré

PTM

PAM



Soins kiné respi
4 raisons:

• Réanimation: ventilation mécanique => sevrage => extubation => 
post- extubation

• Enfants: 30% à 40% des admissions
• Morphiniques: diminutions des: - activité muco-ciliaire, 

- réflexe de toux  , 
- FR 

• Syndrome d’inhalation :  bronchorrhée



Mesure de longueur hors 
bouchePression du ballonnet

Fixation de la sonde

Surveillance des paramètres de ventilation



Soins Kiné respi







Atelectasie 4 heures après DLD





Spécificités respiratoires

• Brûlures pulmonaires
• Syndrome d’inhalation
• Blast

• SDRA
• Effets des morphiniques



Mobilisations non itératives

• Positionnements  (= installation posturale), 
• attelles, 
• mobilisations lentes posturantes



CTB-HEH



Capacité Cutanée Maxima,
crédit de longueur

2 notions complémentaires:

• Le crédit de longueur c’est l’allongement d’un segment 
mesuré sur la peau, nécessaire à la réalisation d’un 
mouvement. Il est dépendant de l’extensibilité et de la 
mobilité de la peau.

• La Capacité Cutanée Maxima: c’est un procédé thérapeutique: 
positionner la peau en cours d’évolution cicatricielle en                               

extension maxima possible (posture, appareillage)



Justification biomécanique 
de la CCM



Mobilité 
cutanée

relative au 
mouvement

EIAS

M



Pointeur laser IR

34cm Mobilité 
cutanée
relative au 
mouvement



34,6cm
Mobilité 
cutanée
relative au 
mouvement

Pointeur IR

30°



35,4cm Mobilité 
cutanée
relative au 
mouvement

Pointeur laser IR

60°



36,8cm Mobilité 
cutanée
relative au 
mouvement

Pointeur IR

90°



38,9cm Mobilité 
cutanée
relative au 
mouvement

Pointeur IR

120°



39,6cm Mobilité 
cutanée
relative au 
mouvement

Pointeur IR

150°
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Feuil1
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Feuil1
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Feuil2

		





Feuil3

		







Point fixe

Point mobile

Extensibilité:
Allongement 
d’un segment 
mesuré

Mobilité:
déplacement
par rapport à 
un point fixe



Crédit de longueur…
23cm

99cm 122cm





Schöber cutané

10 cm

1/  CCM
2/ Extensibilité



15 cm

1/  CCM
2/ Extensibilité



Schober cutané
« élargi »
3ème variation

1/  CCM
2/ Extensibilité



1/  CCM
2/ Extensibilité



BILANS



BILANS
• Lésionnel initial: surface, profondeur
• Cutané cicatriciel (évolution)
• Bilan Algique
• Attitudes et malpositions
• Immobilisations, installation posturale/ 

positionnement, attelles
• Bilan de mobilité : 

1-fonctionnelle,  2-active,  3-passive
• Respiratoire



Bilan des malpositions

1/ Examen systématique dans les 3 plans de l’espace, et de haut en bas
2/ énumération des malpositions

3/ cotation des malpositions
4/  ordre de gravité potentielle



MALPOSITION

• C’est le bilan le plus important en phase 
aiguë

• Définition
« une malposition est une position spontanée 

ou provoquée qui, 
si elle était fixée par des rétractions, 
entraînerait des défauts de la statique ou de 
la dynamique fonctionnelle »



Les mêmes problèmes
partout !

Haiti…

France…

Gaza…

Recommandations de positionnement au service des brûlés de GAZA



BRULURE FACE ANT COU 

Position spontanée par le patient

MEP par le soignant pour 
soulager

Oreiller autorisé lors des repas (15’-20’)



BRULURE FACE ANT COU

Position proposée par les kinés

Position acceptée par les kinés



Diapo suivante



Malposition

Malposition aggravée par bandage positionnant...



Réductibilité des malpositions : 
Score

• En zone:  brûlée: 1 mauvais point
non brûlée: 0 point        

• Passivement: 1 mauvais point
Activement: 0 point

• Partielle: 1 mauvais point
Totale: 0 point

• Difficile: 1 mauvais point
Facile: 0 point



Malpositions, moyens

• Surveillance quotidienne cot 0 , 1
• Mobilisation active simple cot 1, 2
• Mobilisation passive cot 2, 3
• Installations posturales cot 2,3
• Attelles cot 4

MESURES THERAPEUTIQUES



Bilan des malpositions



Malpositions, bilan

Zone non brûlée
Active
Complète
Aisée

Zone brûlée
Passive
Partielle
Difficile



Attelle , ou pas attelle ?
Aide à la décision

• Gravité générale, gravité locale
• Œdème
• Patient sédaté (score RASS) /

patient conscient (EVA)
• Malposition : quelle réductibilité ?
• Quel stade de cicatrisation ? (recherche de 

CCM)
• Mobilité active : < ou > nécessités fctnnells



Attelles: les très fréquentes
• INTRINSEQUE +
• Collier cervical
• Coude en extension / flexion     
• 1ère commissure
• Genou en extension
• Pied anti-équin

• Enfant-à-l’âge-de-l’apprentissage-de-la-
marche: paume ouverte



Immobilisations









Application pratique

ABD

EXT

SUPI

=>Principe de CCM 
résulte directement du
crédit de longueur
+ diminution extensibilité 
cutanée



Positionnement 
en Abduction

•Alternance de positionnement 
double localisation



Positionnement en antépulsionPositionnement en extension
genoux







À + 1 mois À +8 mois



PLAQUE DE MOUSSE  INTERSCAPULAIRE









Thoraco-brachial



Application pratique
• Alternance de 

positionnement 
double localisation

Positionnement en flexion
des genoux







Diagnostic différentiel: 
-composante cutanée
-composante musculaire
-composante articulaire

Réduction de mobilité



Amélioration de la mobilité cutanée locale

Amélioration de la
mobilité segmentaire





Capacité Cutanée Maxima: positionnement 
de la brûlure en extension pendant la phase 
de cicatrisation ET d’évolution 

J5
J10



Attelle paume de main ouverte



BILAN DES IMMOBILISATIONS

Le patient  bénéficie t-il d’attelles ou de positionnements ?

Si oui : Pourquoi ?, Quand ?, Comment ?, Tolérance ?, Efficacité ?

Si non … : y a t-il une indication à poser ?



BILAN DES MOBILITES
Procéder dans un ordre logique:

1/ Bilan Fonctionnel :  conditions: patient 4C; 
il n’existe pas d’immobilisation (par attelle, 
ni de consigne chirurgicale interdisant la 
mob) ; le kiné ne touche pas le patient

2/ Bilan Actif : idem, en plus analytique
3/ Bilan Passif : 

pré-requis = sous contrôle visuel; antalgie



Citation de Ibrahim Aldebert 
Kapandji :

« L’utilisation correcte du pouce nécessite l’intégrité fonctionnelle de la 
première commissure (…) tous les éléments anatomiques de cette première 
commissure participent à son bon fonctionnement:
• Les pièces squelettiques et l’articulation trapézo-métacarpienne,
• Les muscles thénariens,
• Les nerfs et les artères qui assurent la trophicité,
• La peau et les aponévroses »

Dans « anatomie fonctionnelle de la première commissure »
Ann Chir Main 1986, 5, 2, 158-165



La main/mobilité fonctionnelle

. 1/ Bilan de mobilité fonctionnelle
La fonction principale de la main est la 
préhension: on teste les différentes prises:
. prise en crochet
. prise à pleine main (utiliser des cylindres 
de différentes tailles)
. prise tri digitale (crayon)
. prise latéro digitale 



La main/ mobilité active

. 2/ Bilan de mobilité active en 20 points avec

. la cotation de flexion-enroulement des 
doigts longs (6 points)
. la cotation d’opposition du pouce: cotation 
modifiée de Kapandji (10 points)
. la cotation d’ouverture de la première 
commissure (4 points)

TOTAL:  20 points





La main/ mobilité passive

. 3/ Bilan de mobilité passive:
Le bilan de mobilité passive se fait toujours 
« pansement défait »
- bilan de mobilité passive, versant cutané: 

le facteur cutané doit être évalué par une 
mobilisation polyarticulaire, 
polysegmentaire et tridimensionnelle.

- bilan de mobilité passive,                   
versant articulaire.



Bilan Mobilités (fonctionnelle, active, passive)

Facteur limitant: douleur=>            
mauvaise évaluation tissulaire

Au bloc, sous analgésie
bonne évaluation lésions tissulaires

Mobilité active

Mobilité passive



Mobilité  crédit de longueur/CCM

Perte d’extensibilité et de mobilité
Réduction du crédit de longueur
=> Réduction de mobilité

Piliers axillaires non brulés

Elévation du bras
Cotation 8/9

Elévation du bras
Cotation 5/9

(HAITI 2011)



Bilan Mobilité
Mobilisation 
posturante (E.V.A <4)
dans le Service 
Brulés:
patient « Conscient 
Calme, Coopérant, 
Compréhension »

Oui mais…

Pas d’évaluation 
mobilité au bloc

Donc…

Est-ce qu’on est dans 
le secteur d’efficacité 
dans le 
positionnement?

?

Plastie en IC, en chir répa?



Mobilisation passive



Mobilisation posturante



MOBILITE PASSIVE

120°


Ce n’est pas un bilan 
« articulaire »


Sous sédation profonde,
voire AG,
Pansement défait
=>expérience


Essayer de préciser les composantes de limitation:
1/précaution 2/cutanée  3/musculaire  4/articulaire







Alternance
mobilisation / immobilisation



Attelle intrinsèque plus:
Ligaments latéraux en position 
d’allongement
Muscles intrinsèques en 
position courte

Utilisation sans discernement…





Ouverture buccale
Facteurs cutanés: extensibilité labiale

Mesure de référence DICR
1. EXTENSIBILITE: DICF élastine 1er stade perte d’extensibilité
2. RETRACTION: dicr<DICR , 2ème stade fibroblastes=>myofibroblastes

Microstomie R

DICR
si DICR< bipupillaire DICF



SOINS pour l’ouverture buccale

• (Facteurs cutanés) ATM?
Extensibilité labiale, extensibilité jugale
Les mobilisations
Les immobilisations (appareillage)







COMFEEL DES YEUX



Hypertrophie => compression





Pneumopathie-USC





5 mois

12 mois



Extension => blanchiment

Flexion => coloration++
inflammation



Hypertrophie => compression

Test de vitro-pression



Compression PRECOCE et prolongée

•Bande Nylex élastique 

Tubulaire élastique (type Raucopress R – Tubigrip R), 
ou cohésif (type Cohéban R), 
ou compression rigide (plastique thermoformable , ajout de silicone)

Vêtements compressifs
transitoires, puis définitifs

Pansement =
1er maillon de la chaîne de soins compressifs



Hypertrophie
=

compression









Conclusion

• Lutter contre la rétraction (mise en CCM), 
ou contre l’hypertrophie (port de 
vêtements compressifs), 

est un soin collégial (MK, IDE, ASD) .

• Notion de filière de soins (CRF, cures 
thermales, Chirurgie réparatrice)

• Prévention (PASSIVE, active)



PREVENTION
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