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Liste des abréviations

- SNC : systeme nerveux central

- SFETB : société francaise d’étude et de traitement de la bralure

- SFETD : société frangaise d’étude et de traitement de la douleur

- AFSSAPS : agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé

- EVA : échelle visuelle analogique

- DN4 : questionnaire de dépistage de douleur neuropathique

- Les termes « pruritoceptif » et « pruritoception » sont des traductions littérales

de I'anglais ; ces termes n’existant pas dans la langue francaise.
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RESUME

Contexte : La bralure de I'enfant et de lI'adolescent est une affection fréquente
représentant 4 000 hospitalisations par an en France. Le prurit est une séquelle
associée dans 63 a 91% des cas mais reste trés peu étudié. L'objectif principal est
d’étudier les caractéristiques du prurit dans la brdlure profonde de I'enfant et de
'adolescent. Les objectifs secondaires sont d’étudier le retentissement du prurit et
I'efficacité des traitements médicamenteux administrés.

Méthode : Etude observationnelle descriptive transversale monocentrique réalisée
au SSR pédiatrique Marc Sautelet.

Résultats : 88 patients agés en moyenne de 5.8(+/-4.5) ans ont été inclus. Le prurit
est retrouvé chez 41% d’entre eux. On trouve une association entre le prurit et le
sexe féminin (p = 0.01), 'agent brdlant (p = 0.008), la localisation (p = 0.03), la
douleur (p = 0.0005), le DN4 (p < 0.00001), la coloration (p < 0.0001), I'épaisseur

(p = 0.001) et la souplesse (p < 0.0001) de la cicatrice. Il y a plus de troubles du
sommeil, des activités, de I'appétit et une irritabilité supérieure dans le groupe
présentant un prurit (p < 0.0001) avec une qualité de vie inférieure (p = 0.0005).
L'intensité du prurit est supérieure dans les groupes traités par anti-histaminiques
seuls, gabapentine seule ou I'association anti-histaminique/gabapentine par rapport
au groupe non traité.

Conclusion : La poursuite des investigations sur la physiopathologie du prurit dans
le cadre d’une brdlure devrait permettre de proposer une prise en charge adaptée qui
pourrait ainsi améliorer la qualité de vie des patients.

11
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INTRODUCTION

.I. Brialure de I'enfant

A. Epidémiologie

En France, chaque année, 40 000 enfants sont victimes de brQlures et 10%
d’entre eux, soit 4 000, nécessiteront une hospitalisation avec une mortalité variable
entre 0.5 et 19% selon les études (1). Environ un tiers des enfants hospitalisés

garderont des séquelles invalidantes (2).

Les statistiques de la SFETB (3) ont permis d’établir un « portrait-robot » de
'enfant brdlé : il s’agit d’'un petit garcon (62% des cas), agé de moins de 39 mois
(59%), sans antécédent particulier ni maltraitance (88%), 'accident a lieu au domicile
(87%). Il survient a n'importe quel moment de I'année ou de la journée.

La brllure est occasionnée majoritairement par une projection de liquide chaud
(53%), puis les agents brllants sont par ordre de fréquence une flamme (17%), une
immersion en eau chaude (12%), un contact avec un objet chaud (9%), électrique
(7%), chimique (1%).

La Iésion représente une surface moyenne de 11%, inférieure a 9% dans 50%
des cas. Elle nécessite une greffe dans 41% des cas. La localisation quant a elle,

dépend du mécanisme.

12
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B. Facteurs de gravité

1.  Age

A surface équivalente : plus I'enfant est jeune, plus le pronostic vital est

engage(l).

2. Etendue

L'évaluation de la surface cutanée brilée nécessite des tables adaptées chez
'enfant (figure 1). La régle des 9 de Wallace utilisée chez l'adulte (téte = 9%,
membres supérieurs = 9%, tronc = 4 x 9% = 36%, membres inférieurs = 2 x 9% =
18%) ne s’applique qu’a partir de 'age de 10 ans (4) car la surface de la téte est

proportionnellement plus importante chez le petit enfant (5).

13
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Figure 1 : évaluation de la surface cutanée briQlée chez I'enfant (1)
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Surfaces brilées <1an 1ana5ans > 5ans
Téte 10 9 7.5
Cou 1 1 1
Tronc 15 15 15
Bras 1,75 1,75 1,75
Avant-bras 1.5 1,5 1.5
Main 1,25 1,25 1,25
Organes génitaux 1 1 1
Fesse 2 2 2
Cuisse 2,5 3 3.25
Jambe 2,25 2,25 2,5
Pied 1.5 1.5 1,5
Total

Les critéres d’hospitalisation sont définis par une étendue supérieure a 5%
chez le nourrisson et 10% chez I'enfant quel que soit le degré de profondeur ou une

surface supérieure a 1% de troisieme degré (5).
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3. Profondeur

Plus le degré est éleveé, plus la brilure est grave. On distingue classiquement 3
degrés selon la profondeur de I'atteinte (figure 2).

Le 1°" degré correspond a un érythéme douloureux. Seul I'épiderme est touché.

Le 2¢me degré superficiel détruit partiellement la jonction dermo- épidermique. I
correspond a une atteinte du derme papillaire. Il apparait des phlyctenes remplies de
sérum sur une Iésion érythémateuse.

Dans le 2¢me degré profond les phlycténes sont aplanies, le derme est décoloré.
L'atteinte du derme est presque totale. Il persiste quelques rares ilots épidermiques a
partir desquels la régénération tissulaire est encore possible.

Le 3°me degré correspond a une destruction compléte de I'épiderme et du

derme. Il se présente comme une zone cutanée blanchatre, cartonnée, insensible.

Cette classification histologique permet de distinguer 2 types de brdlures :
superficielles et profondes. Les brllures de premier et deuxieme degré superficiel
sont dites superficielles. Elles sont douloureuses et cicatrisent de maniére spontanée
par le fond, sans séquelles. Les brllures de deuxiéme degré profond et troisieme
degré sont dites profondes. Elles sont indolores et ne peuvent cicatriser que par la
périphérie. Leur cicatrisation spontanée trop lente aboutit a des séquelles
esthétiques et fonctionnelles majeures. Elles nécessitent donc une prise en charge

chirurgicale ( parage, greffe) (1) puis en rééducation.

15
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4. Siege

Il existe des risques associés a la localisation (5) :

- Atteinte de la face : risque respiratoire par atteinte des voies aériennes,
- Atteinte des mains, pieds ou articulations : risque fonctionnel,

- Atteinte du périnée : risque infectieux,

- Atteinte circulaire d’'un membre : risque ischémique.

C. Evolution physiopathologique

La cicatrice n’est pas stabilisée avant environ 2 ans, durée pendant laquelle
apparaissent les cicatrices hypertrophiques et les douleurs chroniques (6).

Les phénoménes inflammatoires sont maximaux entre le 3™ et le 9™ mois
puis diminuent progressivement du 12°™e au 24°M¢ mois avec une grande variabilité
interindividuelle (7).

La coloration est plus ou moins rouge en fonction de l'importance de la
néovascularisation. Plus la cicatrice est rouge plus elle est inflammatoire.

L’élasticité diminue conséquemment a la réduction du nombre de fibres
élastiques et a la transformation des fibroblastes en myofibroblastes.

L’hypertrophie est secondaire au développement de tissu de granulation et a la

prolifération de collagene.

Le potentiel de réparation tissulaire est supérieur chez I'enfant mais le risque

hypertrophique est également supérieur. L'enfant présente plus que l'adulte des

16



Sobczak Justine
cicatrices hypertrophiques et rétractiles pouvant entraver la croissance harmonieuse

et entrainer une morbidité supérieure (8).

Figure 2 : profondeur de la brdlure (1)

Profondeur | Clinique |Douleur| Guérison | Séquelles | Traitement
[ Gouehe 19 degré | Erythéme | Oui | 48 heurss 0 Médical
@ -
E Siratum >*d : Phiyctén Qui 10} (8] Médical
Bl eqré yciénes i jours Edica
| spinosum intactes
- Couche | Intermédiaire | Phiycténes | Oui | <21jours |O (dyschromie| Médical
hasale superficiel | rompues temporaire)
Sous-sol
rosé
Derme Intermédiaire | Phlycténes | Non | =21 jours Cicatrices | Chirurgical
papillaire profond rompues hypertro-
Sous-sol phiques
E blanc Brides
2 piqueté de
rouge
Derme
réficulairs
% @ 3% degré Moir et Mon | =21jours | Cicafrices | Chirurgical
§ chamois hypertro-
o phiques
Sl ASTC S

17



Sobczak Justine

D. Traitement de la brdlure profonde :

1. Prise en charge réanimatoire

La prise en charge en réanimation est nécessaire si la surface cutanée brilée
est supérieure a 10% chez I'enfant de moins de 10 ans ou supérieure a 15% chez

I'enfant de plus de 10 ans (8).

Sur le plan général : a ce stade, I'enfant est particulierement exposé au choc
hypovolémique. Le traitement repose donc sur la réhydratation diminuant ainsi le
risque d’insuffisance rénale, de sepsis et de déceés (8).

I faut également lutter contre le syndrome inflammatoire de réponse
systémique (SRIS), phénoméne général secondaire a l'action des médiateurs de
inflammation. Ce syndrome explique la fievre présente chez I'enfant bridlé et est
responsable d'une atteinte pulmonaire, cardiaque et hépatique. Il entraine un

hypercatabolisme pouvant nécessiter une nutrition entérale par sonde nasogastrique

(1),

Sur le plan local : I'objectif est d’éviter la surinfection et 'approfondissement des
brllures et d’obtenir une cicatrisation entre le 15¢™¢ et le 21°™ jour a l'aide de
pansements occlusifs. Ces pansements sont des dispositifs médicaux avec ou sans
topique antiseptique en fonction de la profondeur et de I'étendue. La détersion, quant
a elle, a pour but d’éliminer les zones nécrosées (1,5).

La prise en charge de la douleur est essentielle : la douleur du bradlé est
particulierement intense, variable et persistante. |l s’agit d’une douleur par excés de

nociception avec une forte composante d’hyperalgésie liée a l'inflammation. Elle est

18
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constituée d’un fond douloureux permanent auquel s’ajoutent des pics douloureux
lors des soins. Le traitement de référence de la douleur de fond est la morphine a
laquelle peuvent s’ajouter la kétamine et/ou le propofol voire le sulfentanil lors des

soins douloureux (8).

2. Prise en charge chirurgicale

La prise en charge chirurgicale intervient apres la phase de détersion et une
fois les brllures superficielles épidermisées (8¢me-10°™M¢ jour). L’excision-greffe est
réalisée en un temps avant le 15 jour afin de limiter la conversion des fibroblastes
en myofibroblastes (4,8). La couverture cutanée est assurée par la greffe. On
distingue différents types de greffes :

- La greffe de peau mince intéresse I'épiderme avec une partie plus ou moins

profonde du derme,

- La greffe semi épaisse emporte une partie plus importante de derme,

- La greffe de peau totale intéresse I'épiderme et la totalité de I'épaisseur du

derme,

- Lors de I'utilisation de matrices dermiques intégrables, on dispose la matrice

dermique entre la greffe de peau mince et son sous-sol (9).

L'immobilisation par attelle ou orthése platrée est souhaitable apres la greffe

afin d’en assurer le succes.

19
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3. Prise en charge rééducative

L'intervention en rééducation se fait dans les 15 jours suivant une greffe ou
dans le mois aprés la mise en place d’un substitut dermique (10).

La rééducation s’integre dans un programme de soins pluridisciplinaires
pendant toute la durée de la maturation cicatricielle (7).

Le principe du traitement est l'installation en capacité cutanée maxima (par
platres, pansements posturants ou appareillages), 'immobilisation et la compression

(10).

a) Lutte contre I’hypertrophie -

La pressothérapie est le traitement de référence de la cicatrice hypertrophique
dont le but est de créer une hypoxie locale sans ischémie. Pour étre efficace, la
pression doit étre continue (23h/24) et autour de 20mmHg. La compression doit étre
débutée précocement avant méme le stade d’épidermisation initialement grace aux
pansements compressifs puis aprés épidermisation a laide de vétements
compressifs (photo 1) ou orthéses rigides transparentes (photo 2) et ce jusqu’a

maturation (7,10,11).

20
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Photo 1 : vétement compressif (1)

‘ -
ol

Photo 2 : orthése rigide transparente (10)

21



Sobczak Justine

b) Lutte contre la rétraction :

En plus de la compression la lutte contre I'hypertrophie est assurée par la mise

en capacité cutanée maxima a l'aide de posture manuelle ou d’orthése. La mise en

place d’orthéses rigides en zone articulaire (tableau 1) est plus fréquente que chez

'adulte car on observe chez lI'enfant un risque de rétraction supérieur pouvant

entraver la croissance harmonieuse avec un risque d’enraidissement moindre (7).

Tableau 1 : traitement postural d’'une cicatrice en zone articulaire (7)

Etat cicatriciel

Posture

Greffe récente

Installation Pansement adaptés

Cicatrice inflammatoire avec présence de bride
* Non rétractile

e Rétraction limitée

® Rétraction importante

¢ Chaine articulaire

¢ Brides antagonistes

¢ Posture nocturne
* Posture permanente
* Platres successifs

¢ Posture simultanée de 1’ensemble des articulations concernées

¢ Postures alternées

Ulcération sur bride

* Posture permanente

Cicatrice mature, rétractile

e Chirurgie réparatrice

C) Hydratation et souplesse :

L'’hydratation cutanée est assurée par crémage pluriquotidien a [laide

d’émollients. L'assouplissement est obtenu grace aux massages manuels, a la

vacuothérapie ou encore aux douches filiformes lorsque I'état cutané le permet (7).

22
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Le travail de rééducation est un équilibre entre 'immobilisation en capacité
cutanée maxima et la mobilisation afin de contréler l'inflammation sans perdre

I'amplitude (10).

L'éducation thérapeutique de I'enfant et de son entourage est un processus

indispensable pour une bonne compliance.

La douleur par exces de nociception peut se chroniciser et étre présente tout au
long de la maturation cicatricielle. Son traitement repose sur [utilisation du
paracétamol voire du tramadol a partir de 'age de 3 ans. On peut également
observer des douleurs neuropathiques liées a la repousse nerveuse dont le principal

traitement chez I'enfant est la gabapentine (12).

La prise en charge rééducative doit étre assurée tout au long de la maturation

cicatricielle et le suivi jusqu’en fin de croissance.

23
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Al Prurit

A. Définition

Le prurit est défini comme la sensation qui induit 'urgence de se gratter (13). I
est décrit par les patients comme le symptéme le plus pénible aprés une brdlure (14).

Le prurit favorise I'apparition d’ulcérations secondaires par grattage (15).

B. Epidémiologie

Les recherches effectuées chez I'adulte font état de la présence d’un prurit t6t
apres la réanimation chez 87% des patients brdlés et jusqu’a 100% si il y a une
atteinte des membres inférieurs et ce malgré la mise en place de traitement
prophylactique (13).

7 ans aprées l'accident il est reporté chez 44% des patients et la prévalence
diminue encore avec le temps (16,17).

La durée du prurit quant a elle varie de quelques semaines a plusieurs années

(18).
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C. Physiopathologie

Il existe 4 catégories de prurit (19) :

- le prurit psychogéne entraine des acces de grattage sur une peau saine et est
causeé par un désordre psychologique,

- le prurit neuropathique est généré par une lésion neuronale a n'importe quel
endroit de la voie afférente du systeme nerveux,

- le prurit pruritoceptif est généré par la peau, généralement par l'inflammation
mais aussi par tout autre processus pathologique visible impliquant la peau,

- le prurit neurogénique est causé par un désordre qui affecte un autre organe

gue la peau (exemple : le foie, le rein...).

Actuellement, on connait le mécanisme du prurit chronique mais pas celui du
prurit induit par une bralure. Il est admis que les voies doivent étre similaires mais il
N’y a pas de certitude a ce sujet (20). Peu de recherches existent sur la nature de ce
symptdme et peu d’essais pour guider la pratique thérapeutique.

Les 2 catégories de prurit auxquelles nous nous intéresserons dans le cadre

de la brQlure sont le prurit pruritoceptif et le prurit neuropathique.

1. Prurit pruritoceptif

Il s’agit du cas le plus fréquemment rencontré en dermatologie. Il est généré
dans la peau par l'inflammation ou une Iésion cutanée qui est visible a 'examen
clinique (21).

Il existe une forte relation entre nociception et pruritoception.
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a) Composants du systeme nerveux

Les fibres nerveuses sensorielles qui innervent la peau sont divisées en 3
groupes. Cette classification est basée sur le degré de myélinisation, le diametre des
fibres et la vitesse de conduction.

Les fibres A beta sont les plus myélinisées et sont impliquées dans la sensation
tactile.

Les fibres moins myélinisées A delta et non myélinisées C sont impliquées dans
la conduction thermo algique.(22)

Le prurit est principalement transmis par les fibres C.

Ces fibres se prolongent jusqu’a la jonction dermo-épidermique avec des
terminaisons libres pénétrant dans I'épiderme ou la sensation est détectée. (23)

Les corps cellulaires de ces fibres se situent dans les ganglions de la racine
dorsale. La sensation est transmise via un neurone de transmission secondaire qui

monte par le tractus spinothalamique latéral vers le thalamus (figure 3).
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Figure 3 : voie du prurit de la peau au cerveau (24)

Le rble des différents composants du systeme nerveux central impliqués dans
le relai sensoriel : voie spinothalamique, thalamus, aires corticales, n’est pas
clairement identifié (25). Les différences entre douleur et prurit ne résultent pas d’une
activation différente de centres distincts du cerveau mais correspondent a un modéle

de centres essentiellement identiques d’activation différente (26).

b) Anatomie moléculaire

Un médiateur du prurit est défini comme une substance endogéne ou exogene
qui aprés introduction dans la peau induit la sensation de prurit et 'urgence de se

gratter. Ces médiateurs interagissent avec des détecteurs moléculaires (récepteurs
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Ou canaux ioniques) présents a I'extrémité des fibres nerveuses ou a la surface des

kératinocytes. Les mécanismes par lesquels les kératinocytes et les fibres nerveuses

interagissent ne sont pas connus (figure 4).

Keratinocyte

CANAUX
IONIQUES ET
RECEPTEURS
AUX DIFFERENTS
MEDIATEURS

TERMINAISON

LIBREDELA

RIREL SIGNALVERS LE
SNC

Figure 4 : anatomie moléculaire du prurit (24)

Ces récepteurs répondent a une grande quantité de médiateurs.
Pendant la phase de cicatrisation les histamines sont produites en abondance
ainsi que d’autres médiateurs : acétylcholine, leukotriénes, prostaglandines...

médiées via les fibres C jusqu’au SNC (27).

2. Prurit neuropathique

Il est défini comme le prurit causé par une Iésion primaire ou une dysfonction a
n’importe quel endroit de la voie afférente du systéme nerveux (24). Il peut parfois

étre aigu mais est le plus souvent chronique et persistant. On peut retrouver au
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méme endroit la sensation de douleur et de prurit. Le prurit neuropathique est
accompagné de sensations retrouvées dans la douleur neuropathique (brdlure, froid
douloureux, engourdissement, hypoesthésie, fourmillement, décharges

électriques...).

Le mécanisme neuropathique n’est pas complétement compris. Lhypothése est
gu’une lésion nerveuse a n’'importe quel niveau du systéeme nerveux engendre une
privation neuronale centrale des afférences qui cause des décharges massives et
inappropriées des neurones centraux du prurit par perte d’inhibition (20). La Iésion
d’'un neurone sensoriel central ou périphérique conduit donc a la « mise a feu » des
neurones prurigineux sans aucun stimulus pruritogene (28). On retrouve alors un
phénoméne semblable a l'allodynie : I'alloknesis c’est-a-dire que la sensibilisation
des fibres entraine une démangeaison provoquée par un stimulus anodin qui
normalement ne déclenche pas de prurit. La présence dun prurit d’allure

neuropathique n’exclut pas les autres mécanismes du prurit concomitants (24).

D. Traitement

Il n’existe actuellement pas de traitement médicamenteux efficace contre le
prurit survenant aprés une bralure, source de frustration pour les patients et leurs
soignants (29).

Nous nous intéresserons aux traitements utilisés dans notre population.
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1. Anti-histaminiques

Les anti-histaminiques constituent la premiére ligne de traitement du prurit chez
le bralé. Il s’agit d’antagonistes compétitifs des récepteurs de I'histamine qui visent a
réduire ou a éliminer I'effet de ce médiateur endogéne chimique. lls sont utilisés dans
I'hypothése d’un prurit pruritoceptif par analogie avec le prurit rencontré dans les

réactions urticariennes.

2. Gabapentine

La gabapentine est un anti-convulsivant utilisé depuis longtemps pour traiter les
douleurs neuropathiques (30). Elle est utilisée dans I'hnypothése de voies similaires
entre douleur et prurit neuropathiques. Si la gabapentine a montré son efficacité pour
traiter les douleurs neuropathiques chez I'enfant (31) son efficacité quant au prurit
neuropathique reste a prouver. Il est également important de noter que ce traitement
comporte des effets secondaires dont les principaux sont: la somnolence, les
nausées et vomissements, la fatigue, I'nyperkinésie, la labilité émotionnelle et les

problemes comportementaux (32).

3. Emollients

L’hydratation par des topiques locaux permet la restitution du film hydrolipidique

diminuant la sécheresse cutanée, I'hyperkératose et ainsi le prurit (7).
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All. Problématique et objectifs

Le prurit est une plainte récurrente de I'enfant brllé et de sa famille lors des
consultations. Il pose deux principaux problemes :
- physique : retard d’épidermisation, surinfection, échec de greffe par grattage,

- psychologique : impact sur la qualité de vie.

L'objectif principal est d’étudier les caractéristiques du prurit en recherchant les
facteurs associés a la présence d’un prurit dans la brdlure profonde de I'enfant et de

I'adolescent, afin de mieux comprendre la physiopathologie de ce symptéme.

Les objectifs secondaires sont :
- d’évaluer le retentissement du prurit chez I'enfant et 'adolescent victime de
bralure profonde,

- d’évaluer l'efficacité des traitements médicamenteux du prurit mis en place.
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MATERIELS ET METHODES

. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle descriptive transversale menée au Centre
de Rééducation Pédiatrique Marc Sautelet a Villeneuve d’Ascq entre avril et juillet

2016.

Al. Population étudiée

Les patients inclus sont les enfants et adolescents agés de 1 a 18 ans, pris en
charge au centre Marc Sautelet dans le cadre d’une bralure profonde, quel que soit
le délai par rapport & la brdlure. Sont exclus les patients porteurs d’'une déficience

sensorielle et/ou cognitive empéchant la réalisation des différents questionnaires.

All. Recueil des données

Les données ont été recueillies lors d’'une consultation unique par un méme

observateur a I'aide d’un questionnaire standardisé (Annexe 1).
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AV. Critéres d’évaluation

A. Objectif primaire

Les patients inclus sont séparés en 2 groupes : un groupe présentant un prurit
et un groupe ne présentant pas de prurit. La présence ou non du prurit est objectivée
par la réponse a la question fermée « Est-ce que tu te grattes ? » pour les enfants de
plus de 5 ans ou la question « Votre enfant se gratte-t-il ? » aux parents des enfants
de moins de 5 ans. Ces deux groupes sont ensuite comparés sur des parametres

épidémiologiques et cliniques afin de définir les facteurs associés au prurit.

Patients suivis pour une brdlure

) profonde
Inclusion :

Prurit ?

ou / \l‘\lon

Groupe sans prurit

Groupe prurit
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Parametres épidémiologiques :

- 'age (en années),

- le sexe,

- le délai entre la brdlure et I'inclusion (en mois),

- 'agent brdlant (flamme, liquide bouillant, mécanique, contact),

- la localisation de la brdlure (téte et/ou tronc, membre, paume de main ou
plante de pied),

- la présence ou non de greffe cutanée.

Parametres cliniques :

-a l'aide de l'échelle de Vancouver: échelle internationale validée pour
I'évaluation des séquelles de brilure, (33,34) (Annexe 2) ( pigmentation,
coloration, épaisseur, souplesse),

- la présence ou non de xérose cutanee,

- la douleur : évaluée par une échelle visuelle analogique chez I'enfant de plus
de 5 ans (Annexe 3),

- la douleur neuropathique : évaluée par le questionnaire DN4 (Annexe 4) pour
les enfants de plus de 12 ans et par une version aidée de pictogrammes

(Annexe 5) associées a des métaphores pour les enfants de 5 a 12 ans.
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B. Objectif secondaire 1

On compare la qualité de vie dans le groupe avec prurit versus le groupe sans

prurit.

Les échelles de qualité de vie utilisées sont :

- Echelle d’hétéroévaluation Qualin remplie par les parents pour les enfants de
1 a moins de 4 ans (Annexe 6),

- Echelle d’autoévaluation imagée Auquei pour les enfants 4 a 12 ans (Annexe
7),

- Questionnaire d’autoévaluation VSP-A (Annexe 8) pour les adolescents de

plus de 12 ans.

On compare également dans les deux groupes les réponses aux questions
fermées sur la présence ou non :

- de troubles du sommeil,

- de perturbations lors des activités de jeu ou extrascolaires,

- de perturbations de la scolarité,

- d’'une diminution de 'appétit,

- d’'une irritabilité.
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C. Objectif secondaire 2

Dans le groupe présentant un prurit : I'intensité du prurit est évaluée par une
EVA sur 10, 10 étant lintensité maximale. Lintensité est évaluée par hétéro
évaluation par les parents pour les enfants de moins de 5 ans, auto évaluation pour

les patients agés de plus de 5 ans.

On compare lintensité du prurit pour les patients prurigineux sans traitement
versus les patients prurigineux recevant :
- un traitement (I'association des anti-histaminiques et gabapentine ou I'un des
2 traitements),
- des anti-histaminiques seuls,

- de la gabapentine seule.
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V. Statistiques

Les statistiques ont été réalisées par le service de biostatistiques du CHRU de
Lille a 'aide du logiciel SAS V9.4.

Les parametres qualitatifs sont décrits par la fréquence et le pourcentage. Les
parameétres quantitatifs par la moyenne (z la déviation standard) ou la médiane (1°"
quantile - 3¢™¢ quantile).

Les comparaisons de fréquence pour les variables qualitatives sont réalisées a
'aide du test Khi2, du Khi-2 de Mantel-Haenszel pour les tests de tendance ou le
Fisher exact si nécessaire. Les variables quantitatives sont comparées a l'aide du
test de U de Mann-Whitney.

Le seuil de significativité est fixé a p < 0.05.
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RESULTATS

I. Population étudiée

A. Données épidémiologiques

- 88 patients ont été inclus

- L’age moyen est de 5.8 (+ 4.5) ans

- On retrouve 45% de filles

- Le délai moyen entre la brdlure et l'inclusion est de 20 (£ 25.9) mois

- 80.7% sont greffés

- 41% des patients présentent un prurit

- La répartition pour I'agent brllant et la localisation sont résumées dans les

figures 5 et 6.

Figure 5 : Agent Briilant (en%)

M Flamme
B Liquide bouillant
H Mécanique

Contact
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Figure 6 : Localisation

W Téte et tronc
m Membre

® Paume de main ou plante de
pied

B. Données cliniques

- 8.24% présentent une xérose cutanée
- La douleur moyenne est cotée a 1.5 (+ 2.4) sur 10
- Le DN4 moyen a 3.3 (x 2.7) sur 10

- L'intensité moyenne du prurita 5 (£ 3.1) sur 10

C. Traitement

- 100% des patients recoivent un traitement par émollients.
- 67% des patients bénéficient d’'un traitement par pressothérapie (vétements

compressifs et /ou orthése rigide de posture).
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Al. Recherche de facteurs associés

A. Données épidémiologiques

On ne retrouve pas de différence significative pour les parametres age, délai

depuis la brdlure (tableau 2) et greffe (p = 0.3) (figure 7).

Tableau 2 :
Avec prurit Sans prurit p
Age en années 5.0(2.6-9.7) 3.4(2.5-6.9) 0.3
Délai en mois 13.0(3.5-24) 13.5(7-24) 0.7

=

Figure 7 : Greffe (en %)

m Greffe m Pasde greffe

l' AVEC PRURIT SANS PRURIT
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On retrouve une différence statistiquement significative pour le sexe (p = 0.01),
I'agent bralant (p = 0.008) et la localisation (p = 0.03) (figures 8, 9, 10 et 11) avec
une association supérieure entre prurit et :

- sexe féminin,

- bralure par liquide bouillant,

- localisation sur les membres.

On ne retrouve pas de brQlure par contact ni localisée sur les paumes ou les

plantes dans le groupe avec prurit.

Figure 8 : Sexe (en %)

¥ Garcons M Filles

AVEC PRURIT SANS PRURIT
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Fiure 9 : Agent briilant (en %)

Flamme m® Liquide m Contact

AVEC PRURIT SANS PRURIT

N

Figure 10 : localisation (en %)

AVEC PRURIT SANS PRURIT

mtéte et/outronc W membre = paume ou plante

L ———
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B. Données cliniques

1. Douleur

On retrouve une différence significative pour la douleur et le DN4 (tableau 3) :

I'intensité de la douleur et le DN4 sont supérieurs dans le groupe avec prurit.

Tableau 3 :
Avec prurit Sans prurit p
Douleur sur 10 2.0(0-5) 0(0-0) 0.0005
DN4 sur 10 6.0(4-6) 0.5(0-1) <0.00001
2. Echelle de Vancouver

Il existe une différence significative pour la coloration (p < 0.0001), I'épaisseur
(p = 0.001) et la souplesse (p < 0.0001) avec un effet de tendance : plus la couleur
est foncée, plus I'épaisseur est importante et moins la cicatrice est souple plus elle
est prurigineuse. Il n'y avait pas de différence pour la pigmentation (p = 0.3) (figures

11, 12, 13 et 14).
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Figure 11 : Coloration (en %)

= Normale = Rose ®Rouge ®)

e
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Figure 14 : Pigmentation (en %)

“ Normale ® Hypopigmentation B Hyperpigmer
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All. Retentissement

On observe plus de troubles du sommeil (p < 0.0001), des activités (p <
0.0001), de l'appétit (p < 0.0001) et une irritabilité (p < 0.0001) supérieure dans le
groupe prurit (figures 15, 16, 17 et 18).

Le retentissement a I'école n’était pas évaluable en raison d’un effectif

insuffisant.

' Figure 15 : sommeil (en%) ‘

H Troubles m Pas de trouble

AVEC PRURIT SANS PRURIT ‘

.

Figure 16 : activités (en%)

' AVEC PRURIT SANS PRURIT
L ® Trouble = Pasde trouble
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Figure 17 : appétit (en%)

W Troubles ® Pasde trouble

Figure 18 : irritabilité (en%)
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L'échelle de qualité de vie est globalement diminuée dans le groupe prurit. On
retrouve une diminution de la qualité de vie pour les groupes d’enfants de 1 a 4 ans
(Qualin) et de 4 & 12 ans (Auquei) mais pas pour les adolescents de plus de 12 ans

(Vsp-a) (tableau 4).

Tableau 4 :
Echelle Avec prurit Sans prurit p
Globale 41.0 (32-54) 56.0 (45-64) 0.0005
Qualin 35.5(27-43) 49.0 (44-61.5) 0.00005
Auquei 54.0 (43-61) 65.0 (56-66) 0.04
Vsp-a 32.0(-16-33) 49.5 (37.5-64) 0.8
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AV. Traitement

83% des patients prurigineux recevaient au moins un traitement

médicamenteux (gabapentine, anti histaminiques ou les deux).

L'intensité du prurit est supérieure dans le groupe traité par rapport au groupe
non traité qu’il recoive un traitement (gabapentine, anti-histaminique ou les deux), la

gabapentine seule ou les anti-histaminiques seuls (tableau5).

Tableau 5 :

Traitement Traité Non traité

TTT 9.0 (5-10) 3.0 (2-5.5) 0.007
Gabapentine 8.0 (5-10) 3.0(2-7) 0.04
Anti-histaminiques 10.0 (8-10) 3.5.0 (2-6.25) 0.005
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DISCUSSION

1. Caractéristigues du prurit

A. Analyse statistique

Notre effectif de patients ne permet de réaliser qu’'une analyse univariée des
données obtenant ainsi les facteurs associés au prurit. Afin d’obtenir les facteurs de
risques du prurit dans la bralure profonde de I'enfant et de I'adolescent il serait
nécessaire de réaliser une étude sur un plus grand effectif avec une analyse

multivariée des données pour éliminer les facteurs de confusion éventuels.

B. Epidémiologie

Dans la littérature, chez I'adulte, on retrouve 93% de prurit a la phase aigue et
de 67 a 73% 24 mois aprés la brilure (16,35-38). La seule étude réalisée chez
'enfant, a notre connaissance, s’intéressant a I'évolution du prurit post brilure chez
430 patients, retrouvait 93% de prurit en aigu qui diminuait progressivement avec le
temps pour atteindre 63% de prurit a 2 ans (39). La fréquence du prurit nettement
inférieure retrouvée dans notre série peut s’expliquer par une hétérogénéité des

délais post bralure pouvant atteindre 186 mois.
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C. Facteurs associés

1. Revue de la littérature

Les données de la littérature sont résumées dans le tableau suivant :

Légende :

SSPT : syndrome de stress post-traumatique
QdV : qualité de vie

NA : non analysable

* . étude pédiatrique

- : absence d’association

+ : association
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Etude Age | Sexe | Etio | Délai | Profon | Sur Locali Vancou | Xérose | SSPT | Straté | Greffe | Douleur | DN4 Qdv
-logie -deur | -face | -sation | -ver -gies
D’adap
-tation

Schneider
et al. *(39) + +

Van Loey

et al.(36) + + + +
Carrougher

et al.(40) + +
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2. Age

Nous nous attendions a trouver une association entre I'adge et le prurit car les
cicatrices sont particulierement inflammatoires entre 2 et 4 ans ainsi qu’a la puberté
véritable « orage hormonal » (41). On peut supposer que dans notre étude cette
absence de corrélation est imputable & un nombre insuffisant de sujets mais I'étude

menée par Schneider et Al. chez 430 enfants corrobore ce résultat (39).

3. Sexe

Notre étude retrouve une association entre le sexe féminin et le prurit. L'étude
de Van Loey et Al. était la seule a également retrouver cette corrélation. Leur
hypothése était que le sexe féminin développe plus de problemes émotionnels
sources d’'un prurit psychogéne. Ce facteur, n’étant retrouvé qu’a 3 mois post brilure

et pas a 24 mois, était probablement comme dans notre série le fait du hasard (36).

4. Localisation

On ne retrouve pas de prurit pour les brilures de localisation palmo-plantaire.
En effet, bien que les brllures de paume de main ou plante de pied soient plus
profondes chez I'enfant di a un contact plus long car leur somatotopie peu
développée entraine un réflexe de retrait ralenti (8) ; la peau palmo-plantaire est plus
epaisse, plus résistante et plus adhérente aux plans fibreux sous-jacents (42). Sa

morphologie se différencie du reste du tégument avec la présence de crétes inter-
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papillaires allongées, d’'une hypergranulose, d’'une hyperkératose et I'absence de

follicules pileux et de glandes sébacées (43).

Comme dans notre étude, Vitale et Al. faisait état d’'une association forte entre
la localisation au niveau d’un membre et le prurit: 100% pour les membres

inférieurs, 70% pour les membres supérieurs (13).

Il'y a donc une relation entre la morphologie du tégument et le prurit.

5. Agent bralant

Dans la littérature on ne retrouve pas de lien entre I'étiologie de la brilure et le
prurit (16,39). Notre série objective une absence de prurit dans les brilures par
contact avec un objet brdlant pouvant s’expliquer par leur localisation quasi
exclusivement sur les paumes ou plantes. Le seul cas localisé sur un membre était

prurigineux.

6. Délai

L'absence de lien entre le délai et le prurit (16,17) est en faveur d’une
chronicisation du prurit qui ne peut donc pas uniquement étre expliqué par les

phénomenes inflammatoires.
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7. Greffe

Van Loey et Al. identifient la profondeur comme facteur de risque de prurit (36).
Notre étude ne s’intéresse qu’aux brilures profondes et on n’observe pas de
différence entre les patients greffés et non greffés. Cependant, nous ne distinguons
pas les différents types de greffe cutanée :

- la greffe de peau mince,

- la greffe semi épaisse,

- la greffe de peau totale,

- I'utilisation de matrices dermiques intégrables.

Or, dans la littérature, on retrouve une association entre greffe de peau mince
et greffe de peau semi-épaisse et la présence de cicatrices hypertrophiques (44)
alors que l'utilisation de dermes artificiels minimise I'hypertrophie, les rétractions et
entraine une meilleure élasticité (45,46). Il y a également moins de rétractions dans
la greffe de peau totale (41). Il serait donc licite d’étudier la survenue de prurit selon

les différents types de greffe.

8. Vancouver

A l'instar de Carrougher et Al. qui trouvaient une association entre I'épaisseur
de la cicatrice et le prurit (40), nous trouvons une corrélation avec les parametres
reflétant I'activité de la cicatrice : la couleur, I'hypertrophie et I'élasticité selon I'échelle
de Vancouver. Cependant, la persistance du prurit apres maturation cicatricielle ne

peut pas s’expliquer uniquement par ces phénomenes.

55



Sobczak Justine

9. Xérose

L'absence, dans notre étude, d’association avec la xérose cutanée s’explique
par le nombre trés faible de patients présentant une sécheresse cutanée, la totalité

de nos patients recevant un traitement par émollient.

D. Douleur et prurit

1. Douleur par excés de nociception

La concomitance de douleur et prurit s’explique par le fait que la plupart des
médiateurs induisent a la fois la douleur et le prurit avec des récepteurs communs a
la nociception et a la pruritoception. Par exemple la substance P induit la douleur

mais également le prurit par dégranulation des mastocytes (26).

On observe également un phénomeéne de sensibilisation centrale et
périphérique : changement structurel lié a la plasticité cérébrale qui entraine une
amplification des messages nociceptifs et pruritoceptifs (47).

Il a été prouvé que chez des patients avec un prurit chronigue dans les
dermatoses inflammatoires, comme la dermatite atopique, la sensibilité aux stimuli
pruritogénes est accrue et les stimuli douloureux sont pergus comme du prurit (48—

50).

Il apparait donc nécessaire de traiter la douleur pour traiter efficacement le

prurit.
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Cependant les voies de la douleur et du prurit sont similaires mais pas
identiques. Ainsi, il a été montré que le prurit pouvait étre inhibé par un stimulus
douloureux : il est commun d’expérimenter qu’un grattage douloureux arréte le prurit
(51,52). L'inverse est également vrai: si un stimulus douloureux peut diminuer le
prurit, I'analgésie diminue cette inhibition et par conséquent augmente le prurit (53).
Cette situation est rencontrée via les récepteurs aux opioides. McRae et al. ont
montré que l'administration de Naltrexone, antagoniste de la Morphine, via les
récepteurs P aux opioides, diminuait le prurit mais occasionnait de la douleur chez
des patients prurigineux (54). Les opioides agonistes des récepteurs p entrainent
donc sur une peau sensibilisée une diminution de la douleur mais une augmentation
du prurit (26). A contrario, l'utilisation d'opioides agonistes des récepteurs k

(antagonistes des agonistes des récepteurs p) entraine une diminution du prurit (55).

Or, dans le traitement de la douleur chez I'enfant brdlé, la morphine est le
traitement de référence. Elle est utilisée en association a la kétamine, ou a l'alfentanil
voire au sulfentil lors des soins douloureux. Le tramadol, antalgique de palier Il, est
quant a lui utilisé chez I'enfant de plus de 3ans (8). Ces traitements sont tous des
opioides agonistes des récepteurs Y. Les médicaments autorisés pour traiter la
douleur de l'enfant sont peu nombreux mais dans les antalgiques de palier Il
autorisés on retrouve la nalbuphine qui est un opioide agoniste des récepteurs K.
Dans ce contexte on peut imaginer que l'utilisation, lorsque l'intensité de la douleur le
permet, de la nalbuphine au lieu d’'un agoniste pu pourrait a la fois traiter la douleur et

diminuer le prurit réduisant ainsi les phénomeénes de sensibilisation centrale.
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2. Douleur neuropathique

Pour diagnostiquer une douleur neuropathique, le questionnaire DN4 est validé
chez l'adulte. Il est positif si le score est supérieur ou égal a 4 sur 10 avec une
sensibilité de 82.9% et une spécificité de 89.9% (56). Il peut étre utilisé chez I'enfant
dés qu’il est capable de comprendre les termes employés, généralement a partir de
'age de 10 ans (accords professionnels de la SFETD (57) et de I'Afssaps (58)). Une
version adaptée a I'enfant est en cours de validation. Pour notre étude, nous avons
eu recours, pour les enfants de moins de 10 ans, au DN4 associé a l'utilisation de
pictogrammes et de métaphores se rapprochant au maximum de I'échelle en cours
de validation. Nos résultats seront donc a conforter par l'utilisation de I'échelle du

DN4 pédiatrique validée.

L’association entre un résultat au questionnaire DN4 supérieur ou égal a 4 et le
prurit est forte dans notre étude.

D’aprés Schneider et Al. les symptémes associés aux douleurs neuropathiques
apparaissent en moyenne 4.3 +/- 0.5 mois post brllures et persistent 13 +/- 2 mois
aprés (59). L'étude menée par Malenfant et Al. faisait état de la présence de 36.4%
de douleurs mais 71.2% de manifestations d’allure neuropathique ce qui suggére

I'existence de phénoménes neuropathiques autres que la douleur (16).

En effet, les voies nerveuses dont latteinte peut générer une douleur
neuropathique sont principalement les voies du systeme somatosensoriel véhiculant
les sensations nociceptives et non nociceptives (60). L'innervation cutanée est dense
et double : sensitive (somatique) ou autonome (végétative). Anatomiquement les
nerfs et les vaisseaux lymphatiques ou sanguins sont associés dans leurs trajets a
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travers la peau et forment des plexus vasculo-nerveux. On retrouve un plexus
vasculo-nerveux profond dans I'hypoderme et un plexus superficiel dans le derme
papillaire et réticulaire. Les terminaisons nerveuses libres sont trés nombreuses dans
le derme et I'épiderme (61). On peut facilement imaginer que la destruction de ces
structures lors d’'une brdlure est a 'origine de phénoménes neuropathiques a la fois

douloureux et prurigineux.

E. Implication

On distingue donc

- d’'une part un prurit aigu (< 9 mois) lorsque les phénoménes inflammatoires
sont maximaux associé aux douleurs par excés de nociception,

- d’autre part un prurit chronique (> 9 mois) en lien avec la sensibilisation

centrale et les phénomenes neuropathiques.
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Al. Retentissement

Les troubles observés chez I'enfant aprés une brilure sont des troubles du
sommeil, du comportement, des épisodes dépressifs et des troubles alimentaires de

type anorexie (62).

Notre étude fait état d’un risque accru de troubles de 'appétit, du sommeil, des
activités et du comportement a type d’irritabilité chez les enfants qui présentent un

prurit.

La diminution de I'appétit pose un véritable probleéme pour la cicatrisation car on
observe apres une brdlure un hypermétabolisme qui peut se prolonger jusqu'a 9
mois post-brilure avec nécessité d'une alimentation hypercaloriqgue et
hyperprotidique des que la surface corporelle est supérieure a 15%. La conséquence
d’'une mauvaise alimentation est une dénutrition sévere avec hypoprotidémie qui
entraine des surinfections, un retard de cicatrisation et augmente le risque de

cicatrice hypertrophique (8).

La mesure la qualité de vie détermine I'impact d’'une maladie ou d’'une blessure
et de son traitement (63). Les études sur les brQlures révélent un impact
psychologique, physique, social et sur 'estime de soi (64—66) ce qui explique que la
gualité de vie est diminuée chez les enfants avec une cicatrice de brllure par rapport

a la population normale (67). Elle est d’autant plus diminuée que les cicatrices sont
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visibles ( visage, cou, main) (68). Chez I'enfant les conséquences physiques et
psychologiques sont plus intenses en raison de la croissance et du développement

(69).

Chez l'adulte, comme dans notre série, le prurit séveére est associé a une

diminution de la qualité de vie (70).

Notre étude retrouve une qualité de vie diminuée chez les enfants prurigineux
mais pas chez les adolescents. Cette différence peut s’expliquer par 'absence de
questions portant sur le sommeil ou I'alimentation dans le questionnaire de qualité de
vie Vsp-a pour les plus de 12 ans contrairement aux questionnaires Qualin et Auquei

pour le petit enfant et I'enfant.
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Al Traitement

A. Traitements médicamenteux

Pour comparer les traitements nous comparons l'intensité du prurit des patients
traités et non traités. Nous retrouvons une intensité supérieure dans les groupes
traités quel que soit le médicament employé faisant suggérer une inefficacité des
traitements. Cependant, nous ne disposons pas des données avant traitement et il
est fortement probable que l'intensité du prurit chez les patients traités était déja

supérieure avant traitement ce qui rendrait les groupes non comparables.

1. Anti-histaminiques

Contrairement aux réactions allergiques, dans la phase inflammatoire de la
cicatrisation de brdlure, I'histamine n’est pas le seul médiateur expliquant I'efficacité
partielle voire absente de ce traitement. Ainsi en comparant 3 anti-histaminiques
différents Vitale et Al. n’ont objectivé qu’un arrét du prurit que dans 20% des cas. Le
principal effet secondaire des anti-histaminiques étant la sédation, ils postulaient
méme que le soulagement du prurit était lié a la sédation plutdét qu’au traitement lui-

méme (71).
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2. Gabapentine

Les traitements de la douleur neuropathique chez I'enfant sont plus limités que
chez I'adulte du fait d'un manque de données pharmacologiques et de I'absence de

données cliniques (60).

Les traitements recommandés de 1€ ligne sont :

- I amitriptyline (58,72,73) : AMM en France pour la dépression de I'enfant. Ce
traitement agit également sur le sommeil, 'anxiété et la dépression,

- la gabapentine (56) : traitement anti-épileptique qui agit également sur le
sommeil avec un délai d’action de plusieurs semaines et présente une

meilleure tolérance que I'amitriptyline.

En 2°me |igne, on trouve la morphine et le tramadol. Ces traitements ont pour
avantage de jouer sur les douleurs mixtes (neuropathiques et par excés de
nociception). Mais ils sont agonistes des récepteurs p (60) et donc comme expliqué

précédemment pourraient favoriser le prurit.

Dans une étude menée chez 20 patients de 12 a 70 ans, répartis en 3 groupes
randomisés, Ahuja et Al retrouvaient une résolution du prurit en moyenne en 28
jours dans les groupes traités par gabapentine ou gabapentine en association avec
la cétirizine (anti-histaminique) sans différence significative entre ces 2 groupes. Il n’y
avait pas de diminution du prurit dans le groupe traité uniquement par cétirizine (74).

Mendham, quant a lui, trouvait dans une étude pilote menée chez 35 enfants

une diminution du prurit 24h aprés introduction de la gabapentine pour la totalité des
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bY

patients. Ce résultat reste a pondérer par un effectif faible et une évaluation
subjective sans échelle de la diminution du prurit (75).
Dans ce contexte il serait nécessaire de mener un essai clinique randomisé

quant a l'efficacité de la gabapentine sur le prurit chez I'enfant.

3. Emollients

Le crémage est non évaluable dans notre série car présent chez la totalité de

nos patients.

B. Traitements non médicamenteux

Schneider et Al. montraient un soulagement des manifestations d’allure

neuropathique, dont le prurit, par le repos, les massages et la compression (59).

1. Pressothérapie

La pressothérapie ou compression est le traitement de référence de la cicatrice
hypertrophique a sa phase inflammatoire dont le but est la création d’'une hypoxie
locale en évitant I'ischémie diminuant ainsi la néovascularisation et la production de
matrice extra cellulaire. Les vétements compressifs sont constitués de tissus
élastiques fabriqués avec du nylon et des filaments d’élasthanne (76). lls doivent étre
portés idéalement 23h/24 (seulement enlevés pour I'hygiéne et I'hydratation de la

peau par émollients) avec une pression entre 20 et 40mmHg (73,76).
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Le mécanisme exact par lequel la pressothérapie influence la maturation
cicatricielle n’est pas complétement compris (77,78). La compression a pour
conséquence une diminution (79) :

- de la synthése de collagéne en limitant I'apport de sang, d’oxygéne et de

nutriments,

- de I'épaisseur et de la rougeur de la cicatrice,

- de la prolifération des kératinocytes,

- du nombre des myofibroblastes en augmentant leur apoptose dans le derme,

- du tissu de granulation.

Dans la littérature il est admis que la diminution de I'épaisseur, de la rougeur et
la meilleure élasticité de la cicatrice induites par la pressothérapie entrainent une
diminution de la douleur et du prurit (11,62,80,81) mais il n’y a pas d’étude pour le
prouver. On peut supposer que la fréquence du prurit dans notre population
inférieure a celle retrouvée dans la littérature est imputable au traitement par

compression présent pour 67% de nos patients.

De plus, la sensibilité a la pression est médiée par les mécanorécepteurs via
les fibres nerveuses de type AB. Les fibres AR sont myélinisées transmettant ainsi
plus rapidement leur message que les fibres C qui transmettent le prurit (82). On
peut donc imaginer que via la compression, la stimulation des mécanorécepteurs

inhibe la transmission du message prurigineux.

Il serait donc intéressant d’étudier I'effet de la compression sur le prurit.
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2. Massages

Plusieurs études ont montré chez I'adulte une diminution du prurit grace aux
massages effectués en kinésithérapie (83—-85).Les massages ont pour effet de
diminuer I'épaisseur, I'érythéme et d’améliorer I'élasticité (83). Comme avec la
pressothérapie on observe un remodelage de la matrice extracellulaire et une
augmentation de l'apoptose des fibroblastes. Il a également été démontré que les
massages entrainent la production d’endorphines qui améliorent le bien-étre et donc

la qualité de vie des patients (86).

3. Hypnose et psychothérapie

Le lien entre la présence de symptdmes de stress post traumatique et le prurit
suggere une connexion entre le stress psychologique et la physiologie de la peau
(87).

Les techniques cognitivo-comportementales sont recommandées dans la prise
en charge des douleurs neuropathiques car I'anxiété est fortement associée a ce
type de douleur. Les différentes techniques : relaxation, sophrologie, hypnose ont
pour but de diminuer les sensations d’allure neuropathique et de contrbler les

émotions (60).
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V. Evaluation du prurit

Nous réalisons I'évaluation du prurit par une EVA : échelle unidimensionnelle

qui ne s’intéressait qu’a l'intensité du prurit.

Le retentissement du prurit observé a entrainé le développement d’échelles

multidimensionnelles intégrant le retentissement a I'évaluation du prurit :

- le Burn Itch questionnaire explore spécifiquement le prurit post brllure chez
'adulte. C’est un questionnaire multidimensionnel renseignant lintensité du
prurit, les troubles du sommeil et les troubles dans la vie quotidienne (35).

-La Itch Man Scale (Annexe 9): évalue lintensité du prurit et son
retentissement en population pédiatrigue mais n’est pas validée en frangais
(88).

-La 5D Itch Scale est une échelle multidimensionnelle validée chez l'adulte
pour le prurit chroniqgue. Les 5 D correspondent a: degree, duration,
direction, disability, distribution (89).

Aux vues de nos résultats, il semble important de développer une nouvelle

échelle d’évaluation du prurit adaptée a I'enfant intégrant a la fois le retentissement

du prurit et la recherche de manifestations neuropathiques grace au DN4 pédiatrique.
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CONCLUSION

Le prurit aprées une brdlure profonde chez I'enfant et I'adolescent est un
symptéme fréquent qui ne doit pas étre négligé au regard de ses conséquences
physiques et psychologiques.

Notre étude montre la coexistence de deux catégories de prurit: un prurit
pruritoceptif aigu en lien avec les phénoménes inflammatoires et un prurit chronique
lié aux phénomeénes neuropathiques.

La prise en charge du prurit aprés une brilure doit étre précoce et spécifique. I
est indispensable de prendre en compte les intrications fortes entre la douleur (par
excés de nociception et neuropathique) et le prurit afin d’adapter les traitements
médicamenteux tout en ne négligeant pas les traitements non médicamenteux.

La création d’'une nouvelle échelle d’évaluation du prurit chez I'enfant, intégrant
la recherche de phénomeénes neuropathiques et évaluant le retentissement, est
nécessaire pour mieux traiter ce symptébme et ainsi améliorer la qualité de vie des

patients.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire standardisé

Le prurit dans la bralure profonde de I’enfant et de I’adolescent
Numéro d’inclusion :
Nom :
Prénom :
Date de naissance :
Sexe :
Données épidémiologigues :
Date de la br{lure :
Agent brdlant :
- Localisation :
- Greffe:oui non
Examen clinique :

Vancouver :

- Pigmentation : 0
- Coloration:0 1
- Epaisseur: 0

- Souplesse: 01

NEFEDNPE
WNWN

Xérose : oui non
Douleur :
- EVA:
- DN4:
Prurit :
- Oui non
- Intensité :
Retentissement :
- Qualité de vie :
Troubles :
- Sommeil : oui non
- Activités : oui non
- Ecole : oui non
- Appétit : oui non
- lrritabilité : ouinon
Traitement :
- Oui non
- Anti-histaminiques
- Gabapentine
- Pressothérapie
- Emollients
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Annexe 2 : Echelle de Vancouver

La Couleur

: Normal
: Roseé

: Rouge

: Pourpre

La Pigmentation

: Normal
: Hypopigmentation
: Hyperpigmentation

L’'Extensibilité

: Peau normale

Peau souple qui s'étire
avec résistance minime

2 : Peau souple mais début
de tension

3: Peau solide, peu
extensible, peu  mobile,
résistant a la  tension
manuelle

= O MNKE O WNKE O

4: Bride avec blanchiment
de la peau a I'étirement de la
cicatrice

5: Rétractions permanentes
et déformations

L’'Epaisseur

0 : Normale

1:Infa2mm
2:Infa5mm
3:S5upab5mm
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Annexe 3 : Echelle visuelle analogique

)

Echale visusle
anclogigque
odopide & Venlont

de 54 10 am

Trés frés mal

Présaner |'achubs
varticalsment
at demander

4 l'enfont de placer

R e L el e ta

o wur

e qrange

W= A Penona

Pas mal

E dv tout J

-3

© Association SPARADRAP
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Annexe 4 : Questionnaire DN4

Questionnaire DN4

DN4

Répondez aux 4 questions ci-dessous en cochant une seule case pour chaque item.

INTERROGATOIRE DU PATIENT

Question 1 - La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

oul NON
1- Brilure a a
2- Sensation de froid douloureux a (]
3- Décharges électriques Q a

oul NON
4- Fourmillements a a
5- Picotements Q a
6- Engourdissement Q a
71- Démangeaisons a a

Question 2 - La douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs des symptémes suivants ?

EXAMEN DU PATIENT

Question 3 - La douleur est-elle localisée dans un territoire ot I’examen met en évidence ?

OUI NON
8- Hypoesthésie au tact Q a
9- Hypoesthésie a la piqglre 4 a

Question 4 - La douleur est-elle provoquée ou augmentée par... ?

Ooul

NON

10- Le frottement

Q

a
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Annexe 5 : DN4 imagé

[EEN

. Est-ce que ¢a brlle comme du feu ?

2. Est-ce que c’est froid comme des glagons ?

3. Est-ce que ¢a fait comme des décharges électriques ? Comme des éclairs ?
4. Est-ce que ¢a fait comme des fourmis qui courent ?

5. Est-ce que ¢a pique comme des petites aiguilles ?

6. Est-ce que c¢a fait comme si ta peau faisait dodo ?

7. Est-ce que ca gratte ?

8. Hypoesthésie

(o]

. Allodynie

10. Frottement
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Annexe 6 : Questionnaire Qualin

Tout a fait
faux

Plutot faux

Vrai et faux
a la fois

Plutot vrai

Tout a fait
vrai

Je ne sais
pas

1. Il mange bien

2.1l a bonne mine

3.1l est éveillé

4.1l a souvent mal quelque
part

5.1l joue bien

6.1l est nerveux

7.1l aime qu'on s'occupe
de lui

8.1l est gai, rit ou sourit
facilement

9.1l va facilement vers les
autres

10.1l a souvent besoin
d'étre rassuré

11.l1l a un bon entourage
familial

12.1l se développe bien,
est en bonne santé

13.1l est joueur, coquin

14.11 semble souvent in-
quiet

15.1l recherche le contact

16.1l est tonique, plein de
vitalité

17.1l a du mal a se séparer
de ses parents

18.1l aime jouer

19.1l est a l'aise partout

20.1l est pénible

21.1l parle bien

22.1l s'intéresse a tout

23.1l sait se débrouiller
tout seul

24.11 est épanoui

25.1l aime étre en contact
avec des gens

26.ll y a une bonne en-
tente entre ses parents

27.1l est souvent malade

28.1l dort bien

29.11 a un rythme de vie
équilibré

30.1l pleure souvent

31.Son mode de garde est
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satisfaisant

32.1l est calin, affectueux

33.1l sait bien se faire
comprendre

34.1l aime les activités
gu'on lui propose
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Annexe 7 : Questionnaire Auquei
Montre-moi quel bonhomme tu es :

{_u
St

\
-

~L o
O

1.Atable avec ta famille.

2.Le soir quand tu vas te coucher.

3.Quand tu joues avec tes freres et sceurs.
4.La nuit quand tu dors.

5.En classe.

6.Quand tu te vois en photo.

7.Ala récréation.

8.Quand tu viens vois le docteur en consultation.
9.Quand tu fais du sport.

10.Quand tu penses a ton papa ?

11.Le jour de ton anniversaire.

12.Quand tu fais tes devoirs a la maison.
13.Quand tu penses a ta maman.

14.Quand tu restes a I'hopital.

15.Quand tu joues seul.

16.Quand ton papa ou ta maman parlent de toi.
17.Quand tu dors ailleurs que chez toi.
18.Quand on te demande de montrer ce que tu sais faire.
19.Quand tes copains parlent de toi.

20.Quand tu prends tes médicaments.
21.Pendant les vacances.

22.Quand tu penses a I'dge ou tu seras grand.
23.Quand tu es loin de ta famille.

24.Quand tu recois tes notes a I'école.
25.Quand tu es avec tes grands-parents.
26.Quand tu regardes la télévision.
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Annexe 8 : Questionnaire Vsp-a

Durant le dernier mois :

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent

Toujours

Bien étre psychologique

1.Avez-vous été angoissé?

2.Avez-vous été soucieux?

3.Avez-vous été stressé?

4.Avez-vous eu peur en pensant a l'avenir?

5.Avez-vous été triste?

6.Avez-vous été dégolité?

7.Avez-vous été choqué, révolté?

8.Vous étes vous senti fatigué?

9.Avez-vous été pensif?

10.Avez-vous été inquiet pour votre avenir?

Energie et vitalité

1.Avez-vous eu tendance a prendre la vie
du bon c6té?

2.Avez-vous été en pleine forme?

3.Avez-vous eu le moral?

4.Vous étes-vous senti en pleine forme
physique?

5.Avez-vous eu confiance en vous?

6.Avez-vous été optimiste?

7.Avez-vous eu facilement le sourire?

8.Avez-vous été motivé en pensant a |'ave-
nir?

9.Avez-vous été content de votre vie?

10.Avez-vous eu l'impression que tout allait
bien?

Amis

1.Avez-vous pu vous confier a vos copains?

2.Avez-vous parlé de vos problémes a vos
copains?

3.Avez-vous pu discuter avec vos copains?

4.Avez-vous donné des conseils a vos co-
pains?

5.Avez-vous pu vous exprimer avec les
autres?

6.Avez-vous été entouré par vos copains?

Parents

1.Vos parents ont-ils été disponibles pour
vous?

2.Vos parents vous ont-ils donné des con-
seils?

3.Avez-vous pu discuter avec vos parents?

4.Avez-vous eu l'impression que vos pa-
rents comprenaient vos soucis?
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5.Vous étes-vous senti protégé par vos pa-
rents?

6.Avez-vous eu l'impression que vos
proches ont fait attention a vous?

Loisirs

1.Etes-vous sorti avec vos copains?

2.Etes-vous allé chez vos copains?

3.Etes-vous sorti en ville?

4. \Vous étes-vous retrouvé en bande avec
VOS copains?

5.Etes-vous allé jouer dehors avec vos co-
pains?

Ecole

1.Avez-vous eu de bons résultats scolaires?

2.Avez-vous été satisfait de vos résultats
scolaires?

3.Avez-vous eu des difficultés a travailler a
|'école?
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Annexe 9 : Itch man scale

0 1 2 3 4
Comfortable, Itches a little; Itches more; Itches a lot; Itches most terribly;
no itch does not interfere sometimes difficult to be impossible to sit
with activity interferes still, concentrate still, concentrate
with activity
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