o

E,
—

Liberté » Egalité « Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

Institut Régional de Formation aux Métiers de la Rééducation et Réadaptation
Pays de la Loire.

54, rue de la Baugerie - 44230 SAINT-SEBASTIEN SUR LOIRE

Evaluation des vibrations tendineuses
chez les patients atteints du SDRC de type |

Protocole de recherche

Marie SUPIOT

Mémoire UE28

Semestre 8

Année scolaire : 2018-2019

REGION DES PAYS DE LA LOIRE ) 'IIDEAYS DE LA LOIRE




AVERTISSEMENT

Les mémoires des étudiants de I'Institut Régional de Formation aux Métiers de la Rééducation et de la
Réadaptation sont réalisés au cours de la derniére année de formation MK.

lIs réclament une lecture critique. Les opinions exprimées n’engagent que les auteurs. Ces travaux ne
peuvent faire I'objet d’une publication, en tout ou partie, sans I'accord des auteurs et de I'IFM3R.




IFM3R-IFMK 2018/2019 Mémoire — UE28 Marie SUPIOT

Remerciements

La réalisation de ce mémoire n’aurait pas pu étre possible sans le soutien et I'aide de

certaines personnes a qui j’aimerais témoigner ma reconnaissance.

Je tiens tout d’abord a remercier mon directeur de mémoire, pour son encadrement, son

expertise dans le domaine de la recherche, ainsi que pour ses conseils avisés.

Je désire ensuite, remercier la documentaliste de l'institut, pour sa disponibilité et I'aide

apportée pour les recherches documentaires.

Je voudrais aussi remercier mes collegues et amis de travail pour leurs nombreuses
relectures, leurs conseils avisés et leur collaboration tout au long des années d’études dans

notre institut.

Je tiens a remercier toutes les personnes ayant pris de leur temps pour relire et corriger ce

travail écrit de fin d’étude.

Je tiens dans un dernier temps, a témoigner toute ma gratitude a ma famille qui m’a épaulée

et soutenue durant toute ma scolarité.



IFM3R-IFMK 2018/2019 Mémoire — UE28 Marie SUPIOT

Résumé

Le Syndrome Douloureux Régional Complexe (SDRC) est une affection invalidante
difficile a aborder en rééducation, spécialement par la complexité des mécanismes
physiopathologiques. Actuellement, il est reconnu que cette pathologie affecte le systeme
nerveux central. Une désorganisation du schéma corporel, avec une incongruence des

afférences sensitivosensorielles et des efférences motrices, est au centre de cette affection.

En parallele, la vibration au niveau du tendon provoque une illusion du mouvement qui
stimule le cortex sensori-moteur et semble rétablir la congruence entre les afférences

sensitivosensorielles et les efférences motrices.

L'objectif de notre protocole est de mettre en place une étude, qui utilise I'effet des
vibrations tendineuses par illusion de mouvement, sur cette problématique
physiopathologique, afin de répondre a notre question de recherche. L'utilisation de
vibration tendineuse permet-elle d’améliorer la qualité de vie chez les adultes atteints du

SDRC de type | au niveau du poignet ?

Il s’agit d’'un protocole décrivant les modalités d’une étude menée sur huit mois. Celui-ci vise
a comparer un groupe expérimental, de 17 personnes, exposé aux vibrations tendineuses
par illusion de mouvement, a un groupe contréle, de 17 personnes, exposé a des vibrations

tendineuses sans illusion de mouvement.

Mots clés

e Syndrome Douloureux régional Complexe (SDRC)
e Vibration tendineuse
e |llusion de mouvement

e Qualité de vie
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Abstract

The Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) is an handicap illness, which is difficult
to approach in rehabilitation, especially because of its pathophysiology complexity.
Nowadays, it is recognized as a central nervous system disease. One of the diseases main
characteristics is the leading disrupt of the body map caused by a mismatch between

sensory input and motor output

Concurrently, the tendon vibratory stimulation causes an illusory movement which stimulate
the sensorimotor cortex and seems to restore the congruence between sensory input and

motor output.

The aim of the present protocol is to realise a study, which use illusory movement created by
tendon vibration on the present pathophysiology problematic, in order to answer our
research question. Does tendon vibration therapy improve the quality of life in adults with

wrist CRPS-1?

The protocol describes the ways and means of the study which has been realised during
eight month. It was comparing an experimental group of 17 peoples exposed to illusory
movements by tendon vibration and a control group of 17 peoples exposed to tendon

vibration without illusory movement.

Keywords

e Complex Regional Pain Syndrome (CRPS)
e Tendon vibration
e |llusory movement

e Quality of life
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1 Introduction

Le Syndrome Douloureux Régional Complexe (SDRC) est une pathologie méconnue du
point de vue de son étiologie et de sa physiopathologie. Le manque de preuve scientifique
concernant cette affection associée a I'extréme douleur que ressentent les patients rendent

I'abord rééducatif complexe et alterent leur qualité de vie (1,2).

L'intérét pour ce syndrome est né lors d’un stage aprés le constat présenté ci-dessus. Lors de
nos stages nous pouvons &tre amenés a tester des outils, tel que le Vibrasens'™, afin de
sentir l'illusion de mouvement que celui-ci permet. Ce ressenti nous questionne sur |'utilité
gu’une telle sensation pourrait produire ? A travers des recherches sur le SDRC, nous
pouvons nous interroger sur l'intérét des vibrations lors de la perte du schéma moteur
rencontrée chez les patients atteints de ce syndrome ? Ces derniéres permettraient d’éviter
I'exclusion du membre en rétablissant la congruence entre les afférences

sensitivosensorielles et les efférences motrices (3).

A la suite de ce questionnement, différentes bases de données ont été interrogées afin de
rendre compte de la littérature actuelle sur ce sujet. Une seule étude, présentant des
résultats significatifs a été menée a ce jour. Cependant, elle présente plusieurs limites, telles
gu’un faible échantillonnage, une courte période de suivi et une conception en simple

aveugle avec la comparaison des vibrations a une rééducation standard (3).

Afin de répondre a la problématique a laquelle nous faisons face, nous pouvons déterminer
la question de recherche suivante : l'utilisation de la vibration tendineuse permet-elle
d’améliorer la qualité de vie chez les adultes atteints du SDRC de type | au niveau du
poignet ? La méthodologie de recherche qui semble la plus appropriée pour répondre a
cette question est la réalisation d’un protocole de recherche. Celui-ci consistera a mener une
étude ultérieure qui confirmera ou non I’hypothése suivante : Les vibrations provoquées au
niveau du tendon amélioreraient la qualité de vie des adultes atteints du SDRC de type | au

niveau du poignet.

Dans ce mémoire d’initiation a la recherche, nous réaliserons dans un premier temps une

synthése de la littérature afin de rendre compte de I'état actuel de notre sujet. Dans un
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deuxieme temps, nous développerons la méthodologie de notre protocole afin de répondre
a notre question de recherche. Nous terminerons cet écrit par une discussion sur les limites

de cet essai et sur les perspectives envisageables.

2 Cadre conceptuel

Les données du cadre théorique suivant ont été recueillies aprés avoir mené une
recherche documentaire sur les bases de données: PubMed, ScienceDirect, PEDro et la
Cochrane. Des équations de recherche avec des opérateurs booléens ont été utilisées avec
les mots clés et leurs synonymes francais et anglais: « Syndrome Douloureux Régional
Complexe » ou/et « vibration » ou/et qualité de vie » en ajoutant parfois des spécificités
relatives a une recherche précise, « physiopathologie », « prévalence », « facteurs de

risques », ect.

2.1 Le Syndrome Douloureux Régional Complexe
2.1.1 Historique du Syndrome Douloureux Régional Complexe
Actuellement appelée « Syndrome Douloureux Régional Complexe », cette pathologie
est décrite dés le XX°™ siécle par Sudeck comme étant « I'atrophie osseuse aigué réflexe
post-traumatique » (4). Mitchell en 1872 décrivait déja cette affection sous le terme
« causalgie » qui prend aujourd’hui sa signification dans le SDRC de type Il (5). D’autres
appellations comme algo(neuro)dystrophie, syndrome épaule-main, dystrophie sympathique
réflexe, prendront ensuite naissance pour devenir, en 1994: le SDRC (4-6). Néanmoins, a ce
jour, l'étiologie et la physiopathologie de cette affection restent peu connues. Les

traitements ainsi que la rééducation sont donc des sujets d’actualités qui sont controversés

(3,6).

2.1.2 Définition
Le SDRC est une affection qui survient a la suite d’une agression de I'appareil
locomoteur. Elle est caractérisée par une douleur régionale continue, disproportionnée par
son intensité et sa durée en comparaison a I'évolution habituellement observée. Sur les
patients présentant ce syndrome, nous pouvons observer une activation locorégionale du
systéme sympathique de maniere anormale avec l'apparition de troubles vasomoteurs

(coloration cutanée anormale, asymétrie de température avec le membre controlatéral), de

2
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troubles sudoripares et trophiques (cedéme, hypersudation, anomalies des phaneéres), de

troubles sensoriels (hyperesthésie’, allodynie?, hyperalgie) ainsi que de troubles moteurs

(tremblement, dystonie?, raideur, diminution de la mobilité) (4,5,7).

Malgré qu'’ils soient encore discutés, trois types de SDRC sont actuellement décrits (7,8) :

Le SDRC de type I, nommé auparavant dystrophie sympathique réflexe, est défini
comme un syndrome post-traumatique sans lésion nerveuse majeure, survenant a la
suite d’une fracture par exemple.

Le SDRC de type Il, appelé anciennement « causalgie », se produit a la suite d’une
|ésion nerveuse majeure (7-10).

Ces deux sous types de SDRC n’ont pas de significations cliniques, mais ont été
préservés par le groupe de travail de Budapest qui a oceuvré sur les criteres
diagnostiques du SDRC, et seront réévalués ultérieurement puisque le caractere
« majeur » ne peut étre objectivé (7).

Une troisieme catégorie est décrite dans la littérature depuis la création des critéres
de Budapest concernant le diagnostic clinique et la recherche du SDRC : le SDRC Not
Otherwise Specified (NOS). Cette catégorie ne répond pas aux nouveaux criteres,
mais les signes et les symptémes sont similaires, et ne concordent a aucun autre

diagnostic.

La littérature décrit également trois stades d’évolution du SDRC, ne suivant pas un ordre

chronologique obligatoire :

e Le stade |, correspond a une phase dite chaude ou aigué. Cette phase est
caractérisée principalement par la douleur qui augmente a la mobilisation, des
anomalies  sensorielles  (hyperalgésie, allodynie), des signes de
dysfonctionnement vasomoteurs (cedeme) et des troubles sudomoteurs (11,12).
De plus, cette phase est caractérisée par un marqueur d’hyperfixation osseuse

sur la scintigraphie (13).

1 . . L la L
Exagération de la sensibilité.
2 . . . . .
Douleur déclenché par des stimuli normalement indolore.
3 . . . .
Contractions musculaires involontaires.
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e Lle stade Il, est nommé phase froide ou dystrophique, se manifestant
généralement trois a six mois apres |'apparition du SDRC. Elle se définit par le
développement de troubles moteurs et un changement trophique (11).

e Le stade lll, correspond a une phase dite séquellaire ou atrophique. Ce qui
correspond a une diminution de la douleur et des troubles sensoriels, des
perturbations vasomotrices et une augmentation des troubles moteurs (11,13).

Cependant, a I’heure actuelle, ils sont remis en cause par les criteres de Budapest (11).

2.1.3 Diagnostic du SDRC
En 2003, les critéres diagnostiques du SDRC ont été revus par le groupe de travail de
Budapest. En effet, ces derniers, préalablement établis en 1994, avaient une spécificité® de
41%, malgré une sensibilité> de 100% (9). Le diagnostic avait donc tendance a étre surestimé
(14). Face a ce faible taux de spécificité, des experts se sont réunis pour améliorer la fiabilité
des criteres afin d’établir un meilleur jugement clinique (sensibilité 99%, spécificité 68%)
ainsi qu’a des fins de recherche (sensibilité 78%, spécificité 79%) (9).
Les criteres diagnostiques du SDRC retenus par le consensus établi a Budapest sont les
suivants (7-9) :
1- « Douleurs permanentes, disproportionnées en comparaison a un éventuel
évenement déclenchant.
2- Le patient doit signaler au moins un symptome dans trois des quatre catégories
suivantes :

e Sensorielle : hyperesthésie (augmentation de la perception des stimuli) et/ou
allodynie clinique : (douleur en réponse a des stimuli normalement non
douloureux) ;

e Vasomotrice : asymétrie de température et/ou modification de la couleur
cutanée et/ou asymétrie de couleur cutanée ;

e Sudomotrice/oedéme : cedéme et/ou modification de sudation et/ou

asymétrie de sudation ;

4 Lorsque le patient n'est pas malade, il y a 41% de chance que le test de dépistage de la maladie soit négatif.

> Lorsque le patient est malade, il y a 78% de chance que le test de dépistage de la maladie soit positif.
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e Motrice/trophique : réduction d’amplitude articulaire et/ou dysfonction
motrice (faiblesse, tremblement, dystonie) et/ou modification trophique
(poils, ongles, peau).

3- Au moment de I'examen, nous devons observer au minimum un signe dans plusieurs
des quatre catégories suivantes :

e Sensorielle : hyperalgésie (a la piqlre) et/ou allodynie (au toucher léger et/ou
aux stimuli thermiques et/ou a la pression somatique profonde et/ou a la
mobilisation articulaire) ;

e Vasomotrice : asymétrie de température (>1°C) et/ou modification ou
asymétrie de la couleur cutanée ;

e Sudomotrice/oedéme : oedéeme et/ou modification de sudation et/ou
asymétrie de sudation ;

e Motrice/trophique : réduction d’amplitude articulaire et/ou dysfonction
motrice (faiblesse, tremblement, dystonie) et/ou modification trophique
(poils, ongles, peau).

4- Absence d’autres diagnostics pouvant mieux expliquer les signes et symptomes ».

2.1.4 Données épidémiologiques

Les recherches épidémiologiques concernant le SDRC sont rares. De plus, certaines
études réalisées ne sont plus d’actualités avec la mise a jour des normes internationales,
concernant le diagnostic de cette affection, cela constitue un biais dans 'interprétation des
résultats (15).
Actuellement, I'étendue épidémiologique du SDRC est difficilement observable a travers la
littérature. Quatre études ont été menées au sein de différents pays. En 2003, Sandroni et
son équipe ont étudié un échantillon de la ville d’Olmsted, aux Etats-Unis, ils ont retrouvé
une incidence de 5,56 pour 100 000 personnes par an (16). Dans une autre étude
épidémiologique de 2007, portant sur la population générale des Pays-Bas, une incidence de
26,2 pour 100 000 personnes par an a été estimée (17). En 2018, en Corée il a été déterminé
une incidence de 29 pour 100 000 personnes par an. De plus, au sein de la population
Coréenne, le SDRC de type | (63%) est plus présent que le type Il (37%) (18). Ces chiffres
présentent des différences, mais permettent de conclure sur le fait que le SDRC est une

pathologie rare (19).
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Cette affection peut apparaitre a tout age, cependant les différentes études
recueillies montrent que le SDRC touche principalement les adultes, agés de plus de
cinquante ans, et plus généralement les femmes (le sex-ratio homme/femme équivaut a 1/3)
(13,17-19). Le membre supérieur est davantage affecté que le membre inférieur. La
fréquence des fractures sous-jacentes au diagnostic SDRC est retrouvée dans la plupart des

cas, 44% selon I’étude menée au Pays Bas (17).

2.1.5 Etiologie
Selon les recommandations britanniques, la cause du SDRC est inconnue (1). A ce jour,
nous avons connaissance que ce syndrome peut survenir apres toute agression de 'appareil
locomoteur, a la suite d’'une fracture, d’une luxation, d’une entorse, d’une chirurgie, d’'une
rééducation trop intensive, d’'une immobilisation ou toutes autres agressions (5,9).
Cependant, nous pouvons aussi observer des cas sans traumatisme initial (5). De méme,

nous faisons face a une méconnaissance des mécanismes physiopathologiques (20).

2.1.6 Physiopathologie
L'interprétation des mécanismes physiopathogéniques est complexe puisqu’ils sont
multifactoriels et méconnus. Les signes cliniques varient au cours du temps d’un sujet a
I'autre et au sein de I'individu (8,20-22).
De multiples mécanismes sont impliqués, mais les preuves ne sont pas encore probantes :
une lésion nerveuse, un stress oxydatif, une réponse pro-inflammatoire inadaptée, une
perturbation du controle vasomoteur a médiation sympathique, des facteurs génétiques,
des facteurs psychologiques ou une désadaptation de la plasticité neuronale périphérique et
centrale, etc (15,21).
Afin de résumer |'état actuel des connaissances physiopathologiques, nous développerons la
dysrégulation sympathique et immunitaire ainsi que la sensibilisation périphérique et
centrale. Pour autant, la présentation ne pourra étre exhaustive et claire, au regard de la

littérature qui reste hypothétique.

2.1.6.1 Dysrégulation du systeme autonome
Le systeme nerveux autonome permet I'intégrité de I'organisme grace a I’'équilibre

entre le systéme nerveux sympathique et parasympathique (23). En 1916, le chirurgien

6
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Leriche met en avant une hyperactivité du systeme sympathique au travers de la
sympathectomie chirurgicale qui réduit les signes cliniques du SDRC (11,24). Ces derniers
(troubles vasomoteurs, trophiques, sudomoteurs, etc.) coincident avec une exagération de la
réponse d’alerte du systeme sympathique, et laissent sous tendre a une place primordiale de
ce phénoméne dans le SDRC (13,15,22). Cependant, au fil des années, cette idée a été
contrariée par le fait qu’aucune amélioration n’était ressentie par les patients a la suite de
cette intervention (24). Les recommandations de 2018, initiées par le docteur Goebel,

appuient le caractere obsoléte de la prédominance du systéeme sympathique (1).

L’hyperactivité sympathique néanmoins reconnue, est aujourd’hui liée a I’hypothése
immunitaire. Des recherches approfondies ont fourni des preuves de |'auto-immunité contre
le systeme nerveux autonome. Des auto-anticorps pathogeénes agiraient contre les
structures neuronales et pourraient étre a I’origine du dysfonctionnement sympathique (23).
De plus, la production de catécholamine (neurotransmetteur du systéme sympathique)
serait impliquée dans la modulation des cellules du systéme immunitaire, en particulier les
cellules dendritiques. Cette hypothése récente présentée par Russo et son équipe, permet

de présenter le lien entre différents mécanismes. (23).

2.1.6.2 Systéme immunitaire

Des agents infectieux connus pour induire des maladies auto-immunes ont été
retrouvés chez les patients atteints d’un SDRC (23,24). Les maladies auto-immunes ont pour
caractéristique la génération des molécules immunes liées a l'inflammation, notamment les
cytokines. La sécrétion brutale et importante de cytokine, a défaut de jouer son réle de
régulateur de l'inflammation et de stimuler les cellules chargées du développement des
défenses immunitaires, provoque la défaillance organique. Le systeme immunitaire inné,
active alors le systéme immunitaire adaptatif contre soi-méme. (25) Plus généralement, les
cellules du systeme immunitaire migrent a travers la barriere hémato-encéphalique et
affectent les fonctions des cellules gliales des nerfs périphériques, des ganglions de la racine
dorsale, de la moelle épiniére et du cortex. Cela engendre des changements dans la fonction
neuronale produisant une réponse exagérée de la douleur, générant selon Russo et ses

collaborateurs une douleur neuropathique (23,25).
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2.1.6.3 Sensibilisation périphérique

Lorsqu’une réaction inflammatoire se met en place, le mécanisme douloureux
fonctionne différemment, la relation entre la stimulation et la réponse évoquée se modifie.
La réponse devient présente méme en I'absence de stimulation. Le seuil de la douleur est
abaissé et ressenti de maniere hyperalgique. La douleur est donc percue au-dela de
I'application du stimulus. Ainsi, I'effleurement se transforme en une douleur intense
(allodynie) (26). Cela correspond a une inflammation neurogénique périphérique, qui dans le
SDRC, est excessive par rapport au traumatisme subi (24). Ce processus d’inflammation
entraine la libération de substances: cytokines, protéines kinases (prostaglandines,
sérotonines, bradykinine, histamine) qui sensibilisent les nocicepteurs. Une augmentation de
la production de neuropeptides en découle, majorant la sensibilisation nociceptive et
déclenchant ainsi des phénomeénes d’hyperalgésies et d’allodynies (26).
Selon Russo et al. les différents mécanismes peuvent avoir des liens entre eux.
L'inflammation locale peut activer les régions du cerveau via le recrutement de cellules
immunitaires périphériques dans le systeme nerveux central, générant une cascade
inflammatoire de cytokines, qui rappelons-le, ont une action auto-immune affectant

I’organisme et augmentant la perception douloureuse (23).

2.1.6.4 Sensibilisation centrale

Des études par imagerie fonctionnelle ont analysé le mouvement imaginé de la main
affectée comparativement au c6té controlatéral sain, chez des sujets atteints du SDRC.
Celles-ci ont montré une hypoactivation du cortex somatosensoriel primaire et secondaire et
du cortex pariétal inférieur controlatéral (Annexe 1) (27-29). D’autres études par imageries
ont dévoilé une neuro-inflammation des ganglions de la base, des noyaux gris centraux, des
noyaux sous thalamique, du thalamus et de la moelle épiniere (23). Une altération de la
carte corticale motrice chez les patients souffrant de SDRC a été mise en évidence. En effet,
I'intégration pathologique sensorimotrice au niveau du cortex pariétal induit une
programmation centrale anormale de I’exécution motrice. Cette altération entre I'intention
motrice et le feedback sensoriel conduit a des troubles moteurs et a une douleur puisque le
systeme nerveux central est dans l'incapacité d’intégrer une information incongrue (24).

Cette sensibilisation centrale provoque, a long terme, des modifications de I'excitabilité des
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neurones de la corne postérieure de la moelle et participe donc a la chronicisation des

douleurs (26).

2.1.7 Facteurs de risque
2.1.7.1 Facteurs de risque de développer le SDRC
Le facteur déclenchant le plus fréquent du SDRC est le traumatisme, en particulier les

fractures distales du membre supérieur (21,30). Cependant, aucune corrélation n’est établie
entre la gravité du traumatisme et la survenue de ce syndrome (22).
Les facteurs de risque concernant le SDRC sont multiples, ils comprennent : le sexe, les
femmes sont effectivement plus touchées (d’autant plus les femmes ménopausées), la
vieillesse (en moyenne plus de 50 ans) (19), I'Indice de Masse Corporel (IMC), la chirurgie
(22) et la durée d’'immobilisation (21,22). Selon la revue systématique de la Cochrane de
2016, il existe un risque génétique de déclencher un SDRC (21). Le facteur psychologique est
controversé par les auteurs (4,27). Cependant, les derniéres recommandations anglo-
saxonnes précisent que le caractere psychologique et les traits de personnalités ne
prédisposent pas a I'apparition de la maladie (1,24). Les troubles psychologiques ne sont pas
pathognomoniques. lls peuvent en effet précéder, accompagner ou méme étre la
conséquence de cette affection, mais ils n’influencent pas son apparition (24).
Selon I'étude menée par De Mos et ses collaborateurs, des médicaments seraient
pourvoyeur de déclencher un SDRC, notamment les inhibiteurs de I'Enzyme de Conversion

de I’Angiotensine (31).

2.1.7.2 Facteurs de risque de la chronicisation du SDRC
Pour faciliter I'appréciation de la phase de chronicisation par les praticiens et orienter le
patient vers des professionnels qualifiés dans la gestion de la douleur, une liste de drapeaux
jaunes a été mise en place. Les facteurs de chronicisation sont les suivants (1) :
e L’expérience négative antérieure avec des professionnels de santé ;
e Le maintien des croyances malgré I'éducation et la correction du thérapeute (par
exemple : le patient n’utilise pas son membre dans I'idée de le protéger) ;

e Lasurutilisation des aides techniques ;
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e Les facteurs psychologiques : désarroi / anxiété / dépression. Ces derniers ne sont
plus considérés comme étant des facteurs déclenchants du SDRC, mais comme
pourvoyeur de la chronicisation de la maladie ;

e Le manque de volonté pour fixer des objectifs dans la vie quotidienne ;

e La passivité du patient lors des séances ;

e Les patients craintifs et fuyants ;

e L’influence familiale négative.

2.1.8 Clinique
Les signes cliniques retrouvés chez les patients atteints du SDRC sont variés: troubles
trophiques, sudoripares, vasculaires, moteurs et sensitifs permettant ainsi de faire le
diagnostic en fonction des critéres de Budapest (11). Les patients ne présentent pas tous les

mémes symptoémes et ces derniers ne se manifestent pas de maniere proportionnelle (19).

2.1.8.1 Trouble trophique

Selon une étude menée par Ott et Maihofner sur 1043 patients atteints de SDRC, 47,2%
ont des perturbations des phanéres (19). Le SDRC peut entrainer une altération des annexes
cutanées (19). Les ongles peuvent apparaitre épaissis, diminués, fragiles et/ou développer
des stries (1). La pilosité, quant a elle, peut augmenter (dans la plupart des cas) ou diminuer
(19). Plusieurs hypotheéses sont avancées concernant les perturbations trophiques. Une
diminution de I'amplitude des mouvements de la peau par inactivité des tissus sous-jacents
(muscles, ligaments) pourrait étre a I'origine de ces perturbations. D’autre part, cela pourrait

étre d0 a la vasoconstriction qui entrainerait une hypoxie cutanée (1).

2.1.8.2 Trouble vasomoteur
Selon les criteres de Budapest, nous pouvons apprécier un trouble vasomoteur si nous
constatons une asymétrie de température supérieure a 1%, ainsi qu’'un changement de
couleur de peau en comparaison au coté controlatéral (1). Les troubles vasomoteurs sont
présents dans la majorité des cas. En effet, 80% de la population étudiée par Ott et
Maihofner ont un changement de couleur de peau de type paleur (9%), livide (33%) et

hyperhémique (38%) et 57,9% de la population présente des troubles de Ia
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thermorégulation au niveau du membre atteint (35,1% présente une augmentation de la
température comparativement au c6té sain et 22,8% présente une diminution) (19).
Ces troubles vasomoteurs observés seraient expliqués par la dérégulation des efférences

sympathiques, des afférences nociceptives et des facteurs vasculaires non neurogénes (32).

2.1.8.3 Trouble sudomoteur

Dans la population étudiée par Ott et Maihofner 42,8% présentent une activité anormale
de la sudation au niveau du membre atteint, 40,1% présentent une hyperhidrose, contre
2,8% présentant une diminution de la sudation et une peau seche (19). De fagon
physiologique, I'augmentation de la température est en relation avec I'augmentation de la
sudation. Cependant, il a été montré que chez les patients atteints de SDRC, ce réflexe n’est
pas corrélé a la température. Il y a une perturbation différentielle des mécanismes
vasomoteurs et sudomoteurs (33) et ce, malgré le fait qu’ils appartiennent aux signes

cliniques du dysfonctionnement sympathique (23).

2.1.8.4 Edéeme
La présence d’'un cedeme est décrite dans 55 a 89% des cas. Ce dernier peut étre
déclenché par des stimuli externes tels que la douleur, des affections orthostatiques ou des
altérations de la vascularisation. Au cours de I'évolution du syndrome, celui-ci devient moins
fréquent et disparait progressivement. Par ailleurs, 90% des patients ont une prédisposition

a déclencher un gonflement méme quinze ans apreés leur diagnostic (20).

2.1.8.5 Trouble moteur

Selon I'étude d’Ott et Maihofner, 61% de leur population ont une limitation des
mouvements actifs. Plus précisément, 75% ont révélé une réduction de la force, et 28%
avaient une modification des reflexes tendineux (19). Gierthmihlen et son équipe ont
obtenu entre 75 a 88% de patients atteints de SDRC qui déclaraient des déficits moteurs, tels
gu’une faiblesse musculaire, et un déficit d’amplitude passif et actif (20). La douleur semble
corrélée avec la diminution des mouvements et I'entretien de la perte du schéma moteur,
formant a eux trois un cercle vicieux (34). Dans le SDRC aigu les auteurs évoquent
I’hypertension musculaire, tandis que dans le SDRC chronique la contracture et la fibrose

limiteraient les mouvements. Dans certains cas nous pouvons retrouver des troubles du
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mouvement tels que la bradykinésie®, la dystonie, le myoclonie’, des tremblements,

dysdiadochokinésie® (20,34).

2.1.8.6 Trouble sensitif

Selon Ott et ses collaborateurs, 85% de la population étudiée avaient des troubles sensitifs.
Les troubles de la sensibilité ne sont pas systématisés a un trajet nerveux et peuvent diffuser
au dela du site de la lésion sur une zone étendue. (35) lls peuvent apparaitre sous différentes
formes (24) :

e Positive : allodynie, hyperalgésie ;

o Négative : hypoesthésie, hypoalgésie.
Les troubles sensitifs, selon Boer et ses collaborateurs, semblent augmenter avec I'évolution

de la maladie (Annexe 2) (36).

2.1.8.7 Douleur
La douleur initiale, typiquement nociceptive que ressentent les patients vis-a-vis de
leur traumatisme, se modifie et est percue comme une sensation neuropathique de
« brllure » (20). lls décrivent des niveaux extrémes de douleurs constantes, pouvant
également étre associés a un engourdissement, des picotements, une sensation d’un
membre pressé (37), une douleur vive, diffuse, localisée en profondeur (20). Cette douleur,
selon I'étude de Boer et ses collaborateurs, est d’autant plus intense lorsque les patients

avancent dans la maladie (Annexe 2) (36).

2.1.8.8 Retentissement fonctionnel
Le SDRC est une maladie avec une progression variable au cours du temps, une guérison
longue qui varie selon les individus. Il s’agit d’une pathologie débilitante (affaiblissante et
démoralisante) nécessitant une implication intensive a long terme de la part du patient pour
suivre leur traitement. Ainsi que des efforts importants qui ne leur permettent plus de jouer
leur réle habituel au quotidien. Les personnes atteintes d’'un SDRC éprouvent des

souffrances et un handicap important, impactant la qualité de vie (21,38).

® Ralentissement du mouvement et perte de la finesse de I'exécution.

7 Contraction musculaire brutale et involontaire due a la décharge pathologique d’un groupe de cellules
nerveuses.

® Altération de la capacité a effectuer des mouvements rapides et alternatifs.

12
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L'ensemble des symptomes ainsi que la douleur conduisent souvent a une exclusion
fonctionnelle du membre. Dans les cas extrémes, nous pouvons étre confronté a un
véritable syndrome de « pseudo négligence » mettant en péril le schéma corporel du patient
(3,8). Pour éviter l'installation de kinésiophobie et limiter le retentissement fonctionnel, la

kinésithérapie est recommandée de maniére précoce (38).

2.1.9 Recommandation des traitements kinésithérapiques

Les recommandations actuelles préconisent d’intervenir le plus précocement possible
afin de limiter la dégradation de la maladie. Il est indispensable ensuite, de planifier avec le
patient des activités et de fixer des objectifs pour donner du sens a nos actions et rendre
I'individu acteur. L’éducation du patient doit donc étre entreprise, afin que celui-ci
comprenne contexte dans lequel il se situe. Plusieurs moyens et outils sont préconisés afin
de mener la rééducation : l'utilisation de la thérapie miroir, de I'imagerie motrice graduée,
de la Stimulation Nerveuse Electrique Transcutanée (TENS), de la balnéothérapie, de
I’hydrothérapie, des techniques de relaxation, des attelles. Ces-derniers doivent s’inscrire
dans une dynamique de mouvement fonctionnel. Le travail de désensibilisation tactile, des

exercices de renforcement et du travail postural sont aussi recommandés (1).

Aujourd’hui, les vibrations ne sont pas recommandées pour la rééducation des patients
atteints de SDRC, mais peuvent présenter des effets intéressants comme nous allons le

présenter.

2.2 Rééducation Proprioceptive Vibratoire
2.2.1 Définition

Les vibrations sont utilisées a des fins thérapeutiques et diagnostiques (39). Selon les
parameétres (fréquence, amplitude, localisation...) déterminés, les vibrations sont capables
de générer différents effets. Elles peuvent avoir une action sur la consolidation osseuse, la
douleur, les troubles de la sensibilité, I'équilibre, la réorganisation corticale et favorisent le
renforcement musculaire, etc (40,41).
Dans cet écrit, nous nous intéressons particulierement a la Rééducation Proprioceptive

Vibratoire (RPV) ou stimulation vibratoire transcutanée, qui a été définie par Roll. Cette
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derniere consiste en la vibration d’'un tendon, provoquant un effet sensoriel illusoire

correspondant a I'allongement du muscle vibré (39,40).

2.2.2 Neurophysiologie de la méthode de RPV
2.2.2.1 Effet sensitif

La proprioception a une place primordiale dans la kinesthésie. Les fuseaux
neuromusculaires (FNM) permettent d’informer le systéeme nerveux central sur le
changement de longueur musculaire a des fins perceptuelles et sensorimotrices (42). Le
message nerveux d’origine vibratoire est similaire au message nerveux d’origine musculaire
et provoque un leurre cognitif. (39) En effet, I'application de vibrations au niveau d’un
tendon active les FNM contenant les fibres la. Ces derniéres sont les plus sensibles aux
micro-étirements et générent un flux proprioceptif permettant de renseigner sur la variation
de la longueur du muscle (43). Le message nerveux transmis via les fibres sensitives stimule
le réseau cortical en mettant en jeu des régions motrices (cortex moteur primaire, aire
motrice supplémentaire), le cortex somatosensoriel, le lobule pariétal inférieur, le cortex
insulaire, le cortex cingulaire antérieur ainsi que le cortex préfrontal dorsal et moyen. Des
structures sous-corticales sont aussi stimulées, en particulier le noyau sous thalamique et le
putamen (Annexe 1) (44-46).
Dans cette situation, le sujet percoit un mouvement illusoire du membre dans la direction
correspondant a I'allongement du muscle vibré. Pour exemple, la vibration du tendon distal
du biceps brachial entraine une impression de mouvement d’allongement de ce muscle,
c’est-a-dire une extension du coude (Fig 1.) (43,47). De plus, I'arrét des vibrations entraine,
dans la plupart des cas, un effet secondaire. Le sujet percoit un mouvement transitoire dans
la direction opposée a celle de l'illusion initiale, pour le biceps brachial, une flexion du coude
(39,43). Cet effet permettrait de jouer sur la plasticité cérébrale et faciliterait la

réorganisation corticale (46).
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Figure 1: lllustration synthétisant les étapes de la transmission nerveuse par vibration tendineuse. Schéma adapté de
I'édition ERPI.
2.2.2.2 Effet moteur
Selon le contexte sensoriel, postural et attentionnel du sujet, I'effet peut étre
différent. Dans le cas ou le sujet a un feedback visuel, la vibration au niveau du tendon peut
entrainer un Réflexe Vibratoire Tonique (TVR), c’est-a-dire une réponse tonique du muscle
vibré et un relachement simultané de I’antagoniste, correspondant a une activation du
circuit spinal myotatique. Le sujet déclenche un mouvement involontaire cohérent avec le
tendon vibré (39,43). Dans le cas ou la vision est inhibée, une Réponse Vibratoire
Antagoniste (RVA) peut se mettre en place. En parallele de l'illusion de mouvement ressenti,

nous pouvons percevoir un mouvement engendré par I'antagoniste au muscle vibré (43).

2.2.2.3 Effet antalgique
Gerlac et ses collaborateurs montrent aussi I’effet antalgique que cet outil peut avoir.
En effet, les fibres de gros diametres sont stimulées par la vibration, ce qui renforce
I'inhibition spinale puisque les afférences douloureuses sont de plus petit calibre donc plus

lentes: c’est I'effet gate control (47).
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2.2.3 Paramétrage des vibrations induisant une illusion de mouvement

Les vibrations d’une fréquence comprise entre 1 a 100Hz reproduisent le message
réel évoqué lors d’une activité motrice. Pour reproduire une illusion de mouvement, la
fréquence la plus appropriée, selon Taylor et ses collaborateurs, est comprise entre 60 a
90Hz avec un signal sinusoidal d’amplitude de 0,2 a 0,5mm pic a pic (39,40). Le protocole
mené par Gay et ses collaborateurs propose une fréquence de 86Hz et une amplitude de
1mm pic a pic (3). La vibration doit étre maintenue pendant minimum quatre secondes pour
pouvoir étre efficace, au-dessus de seize secondes les sensations ne sont plus percues. Un
intervalle de trente secondes est prescrit entre les différents stimuli pour éviter les

interférences avec le stimulus ultérieur (40).

2.2.4 Paramétrage optimisant I’effet vibratoire
2.2.4.1 Sur le plan sensoriel
Afin d’augmenter la perception du feedback proprioceptif, il est indispensable que les

sujets aient la vue inhibée. De la méme facon, le membre testé ne doit pas étre placé sur
une surface, afin de ne pas étre en contradiction avec le leurre. Cependant, il est aussi
possible de concorder le feedback visuel en proposant la thérapie miroir.
L'adjonction d’une mobilisation passive lente dans le sens du mouvement percu accroit
I'effet perceptif (40,47). Cependant, le raccourcissement ou I'allongement passif d’un muscle
affecte négativement ou positivement le fonctionnement des FNM et interagit avec les
effets de la vibration. Le raccourcissement provoque un reldchement des fibres intra-fusales
et vont a l'encontre de l'effet voulu. L'allongement lent et passif, accompagné des
vibrations, permet d’augmenter la vitesse de perception du mouvement. La notion de
vitesse d’exécution de la mobilisation est importante, puisque si le mouvement est réalisé
rapidement l'illusion n’est pas générée par les vibrations. Une pré-contraction isométrique
du muscle vibré peut aussi étre effectuée puisqu’elle augmente la vitesse de perception et
améliore l'illusion (40).
Une initiation des participants aux vibrations peut étre intéressante afin de se familiariser a
un ressenti qui n’est pas courant et qui demande une charge attentionnelle importante

(39,40).
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2.2.4.2 Gestion et paramétrage de I'outil

La vibration appliquée au niveau du tendon est plus efficace pour exciter les
afférences qui créent l'illusion du mouvement. Elle doit aussi étre effectuée sur un muscle
relaché. Toute contraction volontaire entraine une co-activation alpha/gamma
contradictoire a l'illusion de mouvement attendu par les vibrations. L'emploi d’une téte
vibratoire dure diamétralement concordante au tendon est préconisé. Deux vibrateurs
peuvent étre utilisés, un sur le tendon I'autre sur le corps, de facon a diminuer la latence de
I'illusion, augmenter sa vivacité et la vitesse du mouvement. Des structures externes, pour
maintenir le vibrateur et sa pression, peuvent étre ajoutées de facon a laisser les mains du

praticien disponibles pour mobiliser ou gérer I'outil (40).

Le choix des paramétres des vibrations semble indispensable pour obtenir une illusion de

mouvement qui pourrait jouer un réle dans I'amélioration de la qualité de vie.

2.3 Qualité de vie
2.3.1 Définition

L’Organisation Mondial de la Santé (OMS) définit la qualité de vie comme étant « la
perception qu’a un individu de sa place dans l'existence, dans le contexte culturel et du
systeme de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes
et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de maniére complexe la
santé physique de la personne, son état psychologique, son niveau d’indépendance, ses
relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec les spécificités de son
environnement » (48).
La Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF), régie
par I’'OMS, a établi un code de communication international afin de décrire les états de santé
des patients et les conséquences qui en découlent. En résumé, elle permet de définir une
base commune pour les praticiens et la recherche, en définissant quatre axes qui permettent
d’identifier la problématique du patient dans son contexte : le déficit de structure, le déficit
de fonction, la limitation d’activité et la restriction de participation (49). L'étude de la qualité
de vie permet de rendre compte des limitations d’activités et des restrictions de

participation du patient (50).
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2.3.2 Retentissement sur les patients atteints de SDRC

Les patients atteints du SDRC de type | ont un impact majeur sur leur qualité de vie
(38). En effet, la douleur, les troubles moteurs, I'invalidité de longue durée, I'incapacité a
reprendre son emploi influent sur les conditions de vie. L’altération de la qualité de vie chez
les patients souffrant de cette affection est principalement liée a la dégradation physique,
plus que mentale. Nous pouvons aussi noter, d’apres I’étude menée par Van Velzean et ses
collaborateurs, que la qualité de vie chez les patients SDRC est davantage dégradée
comparativement aux « douloureux chroniques ». Ce qui montre I'importance de cette

atteinte (2).

2.3.3 Echelle de qualité de vie retenue

Différentes échelles de qualité de vie sont décrites dans la littérature. Cependant, les
qualités psychométriques de I"échelle SF-36, son utilisation courte (5 a 15 minutes), ainsi que
sa fréquence d’utilisation au sein des études, nous permettent de privilégier cet outil (2,51).
De plus, elle a fait I'objet d’'une procédure de développement de validation rigoureuse et est
la plus utilisée pour les affections en rhumatologie (52). Ce questionnaire générique évalue
huit domaines de santé (53) :

1) « Fonctionnement physique (10 items) ;

2) Limitations dans les activités en raison de problemes de santé physiques (4 items) ;

3) Douleur physique (2 items) ;

4) Fonctionnement social (2 items) ;

5) Santé mentale générale (détresse psychologique et bien-étre psychologique (5

items) ;

6) Limitation dans les activités en raison de I'état psychologique (3 items) ;

7) Vitalité (énergie/fatigue) (4 items) ;

8) Perception général de la santé. » (5 items).
Des scores pondérés sont calculés pour chaque composante physique et psychologique. Le
score est présenté sous forme de pourcentage, les plus élevés indiquant une meilleure

qualité de vie (2).
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3 Justification de I’étude

Selon différentes études menées dans plusieurs pays, I'incidence du SDRC semble
augmenter au cours des années. En effet, en 2003 elle était évaluée a 5,56/100 000, en 2007
a 26,2/100 000 et en 2018 a 29/100 000 (16-18). Bien que les causes ne soient pas
identifiables (amélioration du diagnostic, augmentation de I'affection etc.), la demande de
soins augmente. La prise en charge des patients atteints de SDRC de type | est longue et
difficile. Le manque de connaissance et la complexité des mécanismes physiopathologiques
et étiologiques impliqués dans cette affection expliquent la difficulté a établir des actions
thérapeutiques adéquates (20). La kinésithérapie semble cependant étre une alternative
pertinente pour réduire la symptomatologie de ces individus, puisqu’aucun traitement
curatif n’existe a I'heure actuelle (3). Des recommandations kinésithérapiques sont données
par des organismes étrangers ne facilitant pas I'accés aux praticiens francais, face a la

barriére de la langue (ces derniéeres sont développées dans la section 2.1.9) (1).

Un mémoire de fin d’étude permet de rendre compte du décalage entre la pratique clinique
et la pertinence des recommandations face a cette pathologie. En effet, pour exemple, la
balnéothérapie a une pertinence de 8/10 et a un usage évalué a 3/10, de méme la thérapie
miroir a une pertinence de 7/10 et un usage de seulement 2,5/10. Les techniques de
rééducations « classiques », telles que le massage et la mobilisation, semblent étre
privilégiées tandis que les recommandations plus spécifiques a cette affection semblent
moins utilisées. Le besoin d’information sur de nouvelles thérapies semble étre pertinent
aupreés des kinésithérapeutes. (54)

De plus, la douleur est extréme chez les patients souffrants du SDRC et constitue une
barriere a l'utilisation de certaines méthodes, notamment les mobilisations (37). En effet, les
mobilisations précoces sont reconnues et pratiquées dans le but d’entretenir les plans de
glissements, les amplitudes articulaires, et stimuler le schéma corporel. En paralléle, les
rééducateurs sont confrontés a la complexité de mobiliser une structure fragilisée,
douloureuse, en cours de cicatrisation, avec de plus une appréhension de la part du patient.
L'utilisation des vibrations pourrait étre un moyen supplémentaire pour pallier a la
complexité de cette mobilisation précoce indispensable. Par ailleurs, comme le montre des
études menées par Roll sur des sujets immobilisés, les effets des vibrations semblent

intéressants pour la rééducation de la fonction sensorimotrice (40), ou encore comme
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moyen facilitant le reconditionnement du muscle a I'effort, comme le montre I'étude de
Souron et ses collaborateurs (55). Cependant, a ce jour, peu de recherches ont étudié les
bénéfices potentiels des vibrations sur des sujets atteints du SDRC. D’autre part, cet outil
reste peu connu et est donc peu utilisé par les praticiens (47).

Certaines techniques ont déja montré des résultats favorables pour améliorer les
symptomes du SDRC. Pour exemple, la thérapie miroir permet la réorganisation corticale par
feedback visuel, réduisant ainsi I'incongruence entre le feedback sensoriel et la commande
motrice (47). De ce point de vue, le feedback proprioceptif que proposent les vibrations
tendineuses est de bon augure pour accompagner la rééducation (3). De plus,
I’hypoactivation des zones corticales chez les patients atteints de SDRC semble concorder
avec les zones stimulées par les vibrations. Ces-derniéres semblent donc pertinentes pour
pallier au mécanisme physiopathologique central (Annexe 1). Les signes moteurs
augmentent avec le temps, comme le montre I'étude menée par Boer et ses collaborateurs.
Il est donc pertinent de proposer I'utilisation des vibrations tendineuses qui semble réduire

ces troubles moteurs (36).

A ce stade, une seule étude a été menée sur l'utilisation des vibrations tendineuses chez les
patients atteints de SDRC. Elle présente des résultats significatifs avec une augmentation des
amplitudes articulaires et une diminution de la douleur aprés les vibrations. Cependant elle
présente certains biais. En effet, I’échantillon est de seulement onze sujets, le groupe
expérimental étant composé de sept patients, tandis que le groupe témoin est seulement
composé de quatre patients. Nous pouvons aussi retrouver un effet placebo par le seul fait
gue le sujet participant a cette étude recoit un nouveau traitement comparativement a
aucun nouveau traitement. D’autre part, la durée de dix semaines de I'étude semble
insuffisante pour évaluer |'effet a long terme de cet outil, puisqu’en effet les symptémes du
SDRC peuvent persister pendant des années (3).

De ce fait, il semble opportun d’utiliser I’étude menée par Gay et ses collaborateurs comme
base pour proposer une étude similaire en prenant compte des limites proposées par celle-ci
et ainsi conforter, ou non, les résultats obtenus par ses auteurs.

Nous allons donc, a travers le protocole que nous allons présenter ci-dessous, répondre a la

guestion de recherche suivante : L'utilisation de vibration tendineuse permet-elle
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d’améliorer la qualité de vie chez les adultes atteints du SDRC de type | au niveau du

poignet ?

4 Méthodologie
4.1 Population étudiée

4.1.1 Description de la population
Nous étudions une population d’adulte souffrant d’'un SDRC de type |, post-
traumatique ou post-chirurgical, au niveau d’une atteinte du poignet. Notre échantillon
contient 34 sujets, suivis sur une durée de huit mois, avec une période de dix semaines de
prise en charge, a raison de trois séances par semaine.

Le consentement écrit sera distribué aux sujets et sera conforme a la déclaration d'Helsinki.

4.1.2 Criteres d’inclusion
Les patients admis pour cette étude devront respecter les critéres suivants :

e Patient agé de plus de dix-huit ans, étant donnée que la littérature étudiée dans
notre cadre théorique ne porte que sur des adultes. De plus, la seule étude sur les
vibrations chez les SDRC menée par Gay et ses collaborateurs a été réalisée avec des
adultes ainsi des comparaisons pourront étre faites (3).

e Patient diagnostiqué SDRC par les criteres de Budapest (9).

e Patient avec un SDRC post-traumatique ou post-chirurgical, type I. Aucune lésion
nerveuse périphériqgue majeure n’est présente, la conduction du message nerveux
pourra étre transmise par les vibrations (7). L'étude menée par Gay a pris en compte
ce type, ce qui permettra de comparer nos résultats (3).

e Patient étant en phase froide de leur SDRC. Les douleurs intenses de type allodynie
sont moins présentes dans cette phase ce qui évite un contact impossible lors de la
pose de 'embout vibratoire (11).

e Patient disponible pendant dix semaines consécutives (deux mois et demi) et une

journée cing mois apreés la fin de I’étude.

Patient ayant recu un consentement libre et éclairé.

Patient ayant un SDRC localisé au niveau du poignet.
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4.1.3 Critéres d’exclusion

Les sujets qui présenteront un des critéres de cette liste ne pourront pas participer a

I'étude :

Patient avec des troubles cognitifs, ou en incapacité de comprendre les consignes du
protocole.

Patient avec un SDRC de type Il ou NOS, la conduction nerveuse est altérée ce qui ne
garantit pas le bon fonctionnement des vibrations. Par précaution, dans
I'interprétation de nos résultats, nous excluons le type NOS, le diagnostic n’est pas
clair et pourrait inclure un diagnostic différentiel. De plus, il n’est pas toujours pris en
compte dans la littérature ce qui ne facilitera pas la comparaison de nos résultats
avec d’autres études (7).

Patient au stade | de son SDRC : phase chaude. L’hyperalgésie et I'allodynie sont des
facteurs trés présents lors de cette phase ce qui peut rendre la pose de I'embout
vibratoire impossible et ne permettra pas d’étudier I'effet réel de cet outil (11).
Patient atteint d’une pathologie dégénérative, I'aspect dégénératif pourrait rendre

nos résultats ininterprétables par I’évolution de cette maladie.

4.2 Objectif et critére de jugement principal

L'objectif principal de cette étude est d’évaluer l'effet de l'illusion de mouvement

provoqué par des vibrations tendineuses chez des adultes atteints du SDRC de type | au

niveau du poignet pour observer I'impact sur la qualité de vie.

Le critere principal concerne la qualité de vie, ce-dernier sera évalué a I'aide de I'échelle SF-

36 a I'état initial (JO), apres la prise en charge durant la onzieme semaine (S11) puis cing

mois apres la prise en charge (M8) (Annexe 3) (56).

Le Changement Minimal Détectable (MDC)’ est de 13 (56), quand le Différence Minimale

Cliniguement Pertinente (MCID)™ est de 5 points sur 100 (52).

Seuil minimal d’identification des changements statistiquement fiables supérieurs a I'erreur de mesure
aléatoire.
1 1a plus petite différence d’une mesure que le patient percoit comme bénéfique et qui induirait un
changement thérapeutique en I'absence d’effet secondaire ou d’exces de colt.
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4.3 Objectifs et critéres de jugement secondaires
Plusieurs objectifs secondaires seront étudiés afin d’identifier I'impact des vibrations
tendineuses sur certains symptémes du SDRC. Les objectifs secondaires de cette étude sont
les suivants :
e Observer I’évolution de la douleur au repos;
e Evaluer [Il'impact sur les amplitudes articulaires du poignet, des
métacarpophalangiennes, des interphalangiennes proximales et distales ;
e Evaluer I'évolution de I'cedéme du poignet ;
e Evaluer la force de serrage de la main et de la pince pouce index ;
e Evaluer la représentation sensori-motrice ;
e Evaluer la fonctionnalité de la main.
Les critéres de jugement secondaires utilisés seront les suivants et seront évalués comme le
critére principal a JO, S11 et M8 :
e Diminution de la douleur :
o Mesure de la douleur au repos avec I'Echelle Visuelle Analogique ;
o Diminution dans les paliers ou arrét de la consommation d’antalgique.
e Gain d’amplitude articulaire a 5° prés, mesuré par un goniomeétre ;
e Diminution de I'cedéme, quantification par I'appareil « hand volumeter » et par une
mesure périmétrique ;
e Evolution positive de la force ;
e Amélioration de la reconnaissance de la latéralité ;
e Evolution de la fonctionnalité de la main avec le Mishigan Hand Outcome

Questionnaire (MHQ).

4.4 Méthodologie et déroulement de I’étude

4.4.1 Méthode générale de la recherche
L’étude menée présente les caractéristiques suivantes :
e Etude interventionnelle contrélée randomisée (tirage au sort de maniére aléatoire du
groupe contréle et expérimental parmi I'échantillon de la population sélectionnée
grace a nos critéres d’inclusion).

e Ensimple aveugle, seuls les sujets ne connaissent pas le traitement recu.
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e Le groupe contrOle et expérimental regoit des vibrations. Cependant, seul le groupe
expérimental a des vibrations générant un influx proprioceptif permettant l'illusion
de mouvement, le groupe controdle lui regoit un placebo, c’est-a-dire des vibrations a
faible fréquence aux alentours de 10Hz puisque l'illusion de mouvement n’est pas
percue a cette hauteur (40,47). En présentant aux deux groupes les mémes outils,
nous garantissons |'effet en simple aveugle ol les patients ne savent pas s'ils
recoivent le traitement. De plus, cette comparaison, vibration par illusion versus sans
illusion, permet d’observer I'efficacité du traitement ou la part psychologique que

présente I'outil (57).

4.4.2 Techniques et description du protocole

4.4.2.1 Description des parameétres d’évaluations
Les différents parameétres seront tous évalués a |’état initial a JO, aprés la prise en

charge a S11, puis huit mois aprés le début de I'étude a M8.

4.4.2.1.1 Description de I’évaluation du critére principal
Afin d’évaluer notre critére du jugement principal quant a la qualité de vie nous
utiliserons I'échelle SF-36, auto-questionnaire, qui exige cinq a quinze minutes pour
répondre aux 36 items (Annexe 3).
Les sujets des groupes, contréle et expérimental, répondront a ce questionnaire avant la
mise en place du protocole (J0), a la fin (S11) et cing mois aprés la fin (M8) pour voir

I’évolution sur le long terme.

4.4.2.1.2 Description de I’évaluation des critéres secondaires
4.4.2.1.2.1 Description de I’évaluation de la douleur
Lors de chaque évaluation (JO, S11, M8), les patients donneront leur score sur I'EVA.

L'expérimentateur présentera le c6té sans graduation de la réglette au patient et donnera la
consigne suivante : « déplacer le curseur, la partie importante du triangle représente une
douleur maximale, la partie infime du triangle représente aucune douleur ». Le patient
déplace le curseur et le thérapeute reporte ensuite la valeur graduée entre 0 a 100 obtenue
au dos de cette réglette.
Pour cette échelle le Changement Minimal Détectable (MDC) est de 11 et la Différence
Minimale Cliniguement Pertinente (MCID) est de 13,7 points sur 100 (58).
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Les évaluateurs demanderont aussi la fréquence et le type d’analgésique que le sujet a
consommé la veille. Les antalgiques pris en compte seront ceux décrits par la classification
de I'OMS : palliés |, II, 11l et co-analgésique (Annexe 3). La diminution ou I'augmentation de la
prise d’antalgique ou de leur fréquence sera pris en compte dans I'étude de I'évolution de la

douleur.

4.4.2.1.2.2 Description de I’évaluation des mobilités articulaires

Les amplitudes articulaires en degré de flexion/extension, inclinaison radiale/ulnaire
du poignet, de flexion/extension des métacarpo-phalangienne (MP), de flexion/extension
inter-phalangienne distal (IPD) et proximal (IPP), de flexion/extension de Ia
I'interphalanigienne (IP) et de la trapezométacarpienne (TM) du pouce seront quantifiées en
passif avec I'aide d’un goniometre. Cette évaluation permettra de comparer les résultats
avec I'étude menée par Gay et al (3). De plus, une évaluation de I'opposition selon Kapanji
sera effectuée pour les amplitudes du premier rayon.
Afin d’avoir une validité entre opérateur, nous présentons ci-dessous le protocole de mesure
goniométrique des articulations du poignet, des doigts longs décrit par Delbarre Grossemy

(59).

4.4.2.1.2.3 Evaluation des amplitudes du poignet

Mesure de flexion/extension:

Le patient est assis latéralement a une table, le coude et le bord unaire de I’'avant-bras
posé sur la table. L'axe longitudinal du troisieme rayon est dans le prolongement de I'avant-
bras qui est en prono-supination neutre.

Le centre du goniometre est placé en regard de la deuxiéme rangé du carpe, sur I'apex de la
styloide radiale. La branche fixe se trouve dans |'axe longitudinal de I'avant-bras, en regard
du milieu du pli de flexion du coude. Avec notre premiere commissure, réaliser une prise
stabilisant I'outil, a la partie distale de I'avant-bras. La branche mobile est placée a la face
latérale de I'axe longitudinal du deuxiéme métacarpien solidaire du troisieme rayon. Nous
réalisons une prise mobilisatrice avec notre premiére commissure au niveau des massifs

métacarpiens.
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Mesure d’inclinaison radial/ulnaire:

Le patient est assis face a une table, I'avant-bras posé sur celle-ci, en supination.
L'examinateur est homolatéral. Le coude est en flexion pour détendre les muscles
épicondyliens latéraux et médiaux.

Le centre du goniometre est placé au niveau du milieu du pli de flexion du poignet. La
branche fixe est dans I’axe longitudinal de I'avant bras en regard du milieu du pli de flexion
du coude. Nous réalisons une prise stabilisatrice avec notre premiére commissure a la partie
distale de I'avant-bras. La branche mobile est dans I’axe longitudinal du troisieme rayon en
face palmaire. Prise mobilisatrice au niveau du bord ulnaire du massif métacarpien (pour
I'inclinaison radiale), et au niveau du bord radial du massif métacarpien (pour l'inclinaison

ulnaire).

4.4.2.1.2.3.1 Evaluation des amplitudes des doigts longs (lI, llI, IV, V)

Mesure de la flexion/extension des MP:

Le patient est assis face a une table, 'avant-bras et la paume posés sur la table, les
doigts collés entre eux. L'examinateur est placé du c6té homolatéral.
Le centre du goniometre digital est sur 'interligne des MP, sur la face dorsale. La branche
fixe est sur I'axe longitudinal du métacarpien mesuré (Il a V), a la face dorsale. La branche

mobile est sur I'axe longitudinal des phalanges du rayon concerné (Il a V), sur la face dorsale.

Mesure de la flexion/extension des IP:

Le patient est assis, avant bras en supination sur la table. L’'examinateur est en
homolatéral. Le poignet, les MP et les IP sont en position 0°. Pour la mesure angulaire des
IPD, la MP est en flexion afin de détendre les bandelettes latérales et I'IPP est en flexion
pour détendre les ligaments rétinaculaires de Landsmeer.

Pour la mesure en flexion, le goniometre digital est placé a la face dorsale, pour I’extension a
la face palmaire. Le centre du goniometre est sur 'interligne des IP. La branche fixe est sur
I’axe longitudinal de la phalange proximale a I’articulation évaluée. La branche mobile est sur

I’axe longitudinal de la phalange distale a I'articulation évaluée.
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4.4.2.1.2.3.2 Evaluation des amplitudes du pouce ()
L’évaluation des amplitudes du pouce se fera grace a la mesure de I'opposition décrite
par Kapandji (60) :
e Opposition termino-latérale :
o 0:Adduction pure, le pouce sur la premiere phalange de I'index ;
o 1:Sur ladeuxieme phalange de I'index ;
o 2 :sur latroisieme phalange de l'index ;
e Opposition termino-terminale :
o 3:pulpedelindex;
o 4 :Pulpe du majeur;
o 5:pulpe de I'annulaire ;
o 6 :pulpe de l'auriculaire ;
e Opposition extréme (a partir de la cotation 6) ;
o 7:plideflexiondel'IPD;
o 8:plide flexion de I'lPP;
o 9: pli de flexion digito-palmaire ;
o 10: pli palmaire inférieur.

La derniére cotation effectuée sera reportée dans le tableau (Annexe 3).

4.4.2.1.2.4 Description de I’évaluation de I'cedéme

L'cedéme est quantifié grace a I'appareil « Hand volumeter », sachant que le volume
standard d’'une main est de 450 millilitre (mL), une différence de 5% avec la main
controlatérale est significative (24). Prendre la mesure du membre sain et du membre
atteint. Pour chaque mesures, placer le volumeétre sur la méme surface plane, remplir le bac
d’eau a une température entre 33 a 35° jusqu’a la marque indiquée sur le volumeétre. Le
sujet doit immerger sa main verticalement, lentement dans I’eau la paume face a lui jusqu’a
venir buter I'espace entre le majeur (lll) et I'annulaire (IV) au niveau de la butée. Prendre
soin d’avoir un bécher totalement sec pour récupérer I'eau, verser le contenant dans une
éprouvette graduée pour obtenir la mesure. La mesure obtenue pour le membre sain est
soustraite a celle obtenue pour le membre atteint a I’état initial et a la fin de I’étude afin de

comparer ces deux résultats.
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Une mesure du périméetre du poignet en huit de chiffre sera effectuée avec un metre ruban,
afin d’avoir une évaluation qui se rapproche au plus pres de la pratique clinique.

L'opérateur place le ruban sur le sommet de la styloide ulnaire, poursuit le trajet jusqu’a la
styloide radial en passant par la face palmaire du poignet. Ensuite, il emmene le métre ruban
jusgu’a la MP de I'auriculaire (V) en réalisant une diagonale sur la face dorsale de la main.
Puis, il longe les MP des doigts longs et fait une diagonale sur la partie dorsale de la main

pour revenir jusqu’au point initial pour reporter la mesure (Annexe 3) (61).

4.4.2.1.2.5 Description de I’évaluation de la force
La force de fermeture de la main (« grasp ») et de la prise pouce index, subtermino-
latérale, (« key pinch ») seront évaluées avec un dynamometre Jamar®. Nous prendrons en
compte le ratio entre la valeur du c6té sain et atteint. Le sujet est assis contre un dossier,
coude fléchi et avant-bras en prono-supination neutre et poignet en légére extension (0 a
30°) (61). Dire au patient lors de chaque mesure: « Serrez aussi fort que vous le pouvez...
plus fort l...plus fort ... relachez», puis reporter la valeur du c6té sain et du coété atteint afin

d’obtenir le ratio des deux (Annexe 3).

4.4.2.1.2.6 Description de I’évaluation de la latéralité
Afin de percevoir I'évolution de l'aspect sensori-moteur, et d’'une amélioration
potentielle de la réorganisation corticale, nous utiliserons la reconnaissance de latéralité
décrit par Moseley (62). Pendant une minute, des images représentants différentes positions
de mains droites ou gauches défilent. Le but pour le patient est de cliquer le plus rapidement
possible sur la latéralité correspondante. Le nombre d’images totales est pris en compte

ainsi que le nombre d’erreurs.

4.4.2.1.2.7 Description de I’évaluation de la fonction
Afin d’évaluer la fonction de la main, nous utiliserons Le Michigan Hand
Questionnaire évaluant en six items [’atteinte fonctionnelle de la main (24,63). Plus
spécifiguement, cette échelle permettra de mesurer la fonction globale de la main,
I'accomplissement des activités de la vie quotidienne, la douleur, la performance au travail,
I'esthétique, et le sentiment qu’évoque globalement cette situation (63). Ce questionnaire

comprend 72 questions et demande environ quinze minutes pour étre rempli (24). Le score
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total est présenté sur 100, un résultat s’approchant de 100 est le reflet d’une plus faible

fonctionnalité (63).

4.4.2.2 Description de la prise en charge

Position du sujet :

Le patient sera assis, et ne bénéficiera d’aucune entrée sensorielle pour éviter de
contrarier I'effet des vibrations. Le sujet aura donc les yeux masqués, et maintiendra son
avant-bras a sa partie proximale (au niveau du coude), avec son membre controlatéral afin
de le relacher et de n’avoir aucun contact avec une surface au niveau des sites vibrés.
L'avant-bras sera en prono-supination neutre afin de laisser au rééducateur la possibilité

d’accéder aux 14 sites a vibrer.

Rééducation standard pré-vibration:

Les deux groupes recevront, avant le traitement ou la vibration placebo, une
rééducation dite standard. Cette-derniere sera basée sur la pertinence des traitements
recommandés dans la littérature. Dans un premier temps le patient immergera la totalité de
son avant-bras dans une eau (35-45°) pendant dix minutes et effectuera un travail de
mobilisation active, du poignet et des doigts. Ensuite, un massage de type drainage sera
effectué sur l'avant-bras. Avant de débuter les vibrations les patients effectueront des

exercices fonctionnels ou des mobilisations actives sous TENS (1).

Sites vibrés :

Le rééducateur vibrera 14 sites. Ce choix est basé sur I‘anatomie et I’accessibilité du
tendon par sa superficialité et son individualité (64). Ainsi que sur les sites décrits par le
guide d’utilisation de Vibrasens ™, et par I'étude de Gay et ses collaborateurs (3). L’cedéme
pouvant étre encore persistant, nous déterminons des tendons simples a identifier a la
palpation et qui permettent les fonctions de flexion/extension du poignet et des doigts ainsi
que les inclinaisons radiale/ulnaire du poignet. La vibration sera donc effectuée sur les
tendons des muscles suivants (Fig. 2) :

1. Extenseur commun des doigts. Au niveau de la partie superficielle du tendon en

regard de la premiére phalange de chaque doigt long (4 sites) ;
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2. Fléchisseur commun des doigts en regard de la partie palmaire de la premiere
phalange de chaque doigt (5 sites) ;

3. Fléchisseur radial du carpe sur la face antérieure du poignet, en externe du long
palmaire (1 site) ;

4. Long extenseur du pouce, la partie tendineuse qui forme la partie supérieure de la
tabatiére anatomique (1 site) ;

5. Court extenseur radial du carpe, au dessus de la styloide radiale et juste en dessous
du deuxieme et troisieme métacarpien en dedans du long extenseur radial du carpe
selon la position anatomique (1 site) ;

6. Extenseur ulnaire du carpe, en regard de la styloide radiale, a la partie médiale du
poignet selon la position anatomique a la face dorsale de la main (1 site) ;

7. Fléchisseur ulnaire du carpe, la partie la plus médiale du poignet sur sa face palmaire,

juste en dessous de |'os pisiforme (1 site).

Figure 2: lllustration des sites d'application des vibrations.

Paramétrage de I'outil :

Les opérateurs utiliseront un appareil de vibration a courant continu (tel que le
Vibrasens VB200 ™, actuellement Vibramoov ™), avec des embouts pastille dure de petit
diametre adaptés aux tendons vibrés. La tige du vibrateur est placée en paralléle du tendon
sur les 14 sites prédéfinis. L'appareil est réglé avec une fréqguence de 80Hz, et un signal

sinusoidal d’amplitude 0,5mm pic a pic (39,40). Le groupe contréle sera vibré avec une
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fréquence de 10 Hz et une amplitude de 0,1 mm ne permettant pas de ressentir l'illusion de

mouvement (40).

Temps de vibration :

La vibration est maintenue pendant quinze secondes avec un intervalle de trente

secondes entre chaque vibration, qui se fera de fagon proximo-distale (40).

4.4.2.3 Planification de I’étude (Fig. 3 et 4)

Mois 0 Mois 1 Mois 2 Mois 3 Mois4a7 Mois 8
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\' \' \' Vv % ,.-"'j \ Vv %/A Vv //A,/:i Vv Vv \ \ \ \ \ Vv Vv Vv Vv
S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S
D D D D D D D D D D D D D D D D D D D D D D D D

Evaluation de I'état initial (JO)

Période de prise en charge

% Trois séances de rééducation par semaine

Evaluation aprés la mise en place du protocole (511)

Evaluation a cing mois (M8)

Figure 3: Calendrier du déroulement de I'étude.

Evaluation initiale (JO)

Comme décrit dans la partie « Description des paramétres d’évaluations » (7.2.1), les
opérateurs réaliseront le bilan des sujets afin de recueillir les données initiales de nos
criteres de jugement a l'aide de la fiche d’évaluation (Annexe 3). L'opérateur recueille le
sexe, I'age du sujet, la cotation de la douleur sur I'EVA ainsi que la consommation
d’antalgique. Puis il mesure les amplitudes articulaires du poignet et des doigts. L'cedéme

sera quantifié en millilitre et en centimeétre. Il poursuit en mesurant la force de la pince
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subtermino-latérale et de la fermeture de la main avec le dynamometre. Le sujet est ensuite
en autonomie aprés les explications du thérapeute pour remplir les deux questionnaires,
MHQ et SF-36, ainsi que mesurer le déficit de latéralité grace a une banque d’images sur

ordinateur.

Evaluation de fin de prise en charge (S11)

Pour recueillir les données post-vibration, les opérateurs réaliseront le bilan de fin de

prise en charge identique a celui effectué a JO, a I'aide de la fiche d’évaluation (Annexe 3).

Evaluation a long terme (M8)

Cing mois apres l'arrét de la prise en charge, les sujets devront revenir au centre

d’examen pour réévaluer les critéres de jugement.

Vibration avec illusion de i
mouvement i
(80 Hz et 0,5mm) i

Intervention sur le

groupe expérimental ] ... .
J Evaluation post Evaluation a cing mois
intervention (511) post intervention (M8)

Intervention sur le
groupe controle

Evaluation a I'état
initial (J0)

Vibration sans illusion de i
mouvement E
(10 Hz et 0,1mm) !

Figure 4: Schéma synthétique du déroulement de I'étude.

4.5 Tableau synthétique du protocole

Tableau I: Tableau récapitulatif des étapes résumées du protocole.

Evaluation des vibrations tendineuses chez les adultes atteints du SDRC de type |
au niveau du poignet.

e Syndrome Douloureux Régional Complexe (SDRC)

e Vibration

Titre de I’étude

Mots clés )
e |llusion de mouvement
e Qualité de vie
)e Recherche interventionnelle a risque et contrainte minime (catégorie 2), étude
Type d’étude

controlée randomisée prospective en simple aveugle.
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Acronyme VibroSDRC
Planning de Durée totale : 8 mois
I’étude Durée de prise en charge : 10 semaines

Nombre de cas
prévisionnel

34 sujets :
e Groupe expérimental: 17
e Groupe controle: 17

Objectifs de
I’étude

Obijectif principal :
e Evaluer 'effet des vibrations tendineuses chez des adultes atteints du
SDRC de type | au niveau du poignet sur la qualité de vie.

Objectifs secondaires :
e Observer I'évolution de la douleur au repos ;
e Evaluer I'impact sur les amplitudes articulaires, du poignet, des
métacarpophalangiennes, des interphalangiennes proximales et distales ;
e Evaluer I'évolution de I'cedéme du poignet ;
e Evaluer la force de serrage de la main et de la pince pouce index ;
e Evaluer la représentation sensori-motrice ;
e Evaluer la fonctionnalité de la main.

Criteres de

Critere de jugement principal :
e Echelle SF-36 de la qualité de vie a JO, S11, M8.

Critéres de jugement secondaires : (JO, S11, M8)
e Mesure de la douleur :
o Mesure de la douleur au repos avec I'Echelle Visuelle
Analogique ;
o Diminution dans les paliers ou arrét de la consommation
d’antalgique ;

Jugement e Gain d’amplitude articulaire a 5° prés, mesuré par un goniometre ;
e Diminution de I'cedéme, quantification par I'appareil « hand volumeter »
et par une mesure périmétrique ;
e Evolution positive de la force ;
e Amélioration de la reconnaissance de la latéralité ;
e Evolution de la fonctionnalité de la main avec le Mishigan Hand Outcome
Questionnaire (MHQ).
Criteres d’inclusion :
e Patient 4gé de plusde 18 ans ;
e Patient diagnostiqué SDRC par les critéres de Budapest ;
e Patient avec un SDRC post-traumatique ou post-chirurgical, type | ;
e Patient étant en phase froide de leur SDRC;
Critéres e Patient disponible pendant 10 semaines consécutives et une journée cinq

d’inclusion et
d’exclusion des
sujets

mois apres la fin de I'étude ;
e Patient ayant recu un consentement libre et éclairé ;
e Patient ayant un SDRC localisé en distal du membre supérieur (Poignet).

Criteres d’exclusion :

e Patient avec des troubles cognitifs, ou en incapacité de comprendre les
consignes du protocole ;
e Patient avec SDRC de Type Il ou NOS, Patient au stade | de son SDRC :
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phase chaude ;
e Patient atteint d’une pathologie dégénérative .

Position du sujet : assis, yeux masqués, maintien du membre vibré par le bras
controlatéral.
Outil : Vibramoov™, Vibrasens VB200™
Fréquence :
e Groupe expérimental: 80 Hz
e Groupe controle: 10Hz
Amplitude :

Synthese des
paramétrages de

Foutil e Groupe expérimental : 0,5 mm pic a pic
e Groupe contrble : 0,1 mm
Nombre de site Vibré : 14, au niveau du poignet et de la main (Fig. 2)

Durée : 15 secondes de vibration pour 1 site, puis pause de 30 secondes entre

chaque site (10 minutes au total).
Analyse Le pourcentage de patient ayant une amélioration de leur qualité de vie a M8
. .. (augmentation de 13 point selon la MCD sur I'échelle SF-36 entre JO et M8) sera

statistique

estimé avec son intervalle de confiance a 95%.

4.5.1 Regles d’arrét de la participation d’un patient
Le patient sera retiré de I'étude :
e S’il exerce son droit de se retirer pour tout motif que ce soit ;
e Encasdedéces;

e Siles investigateurs ont perdu contact avec le sujet.

4.5.2 Recueil et traitement de données de I’étude
Tous les professionnels participants a cette étude s’engagent a maintenir confidentiel

I'identité des sujets ayant participés. Aucune donnée nominative ne sera relevée lors de cet
essai, les participants seront identifiés grace a un code chiffré. Ce code sera la seule
information qui figurera sur les documents relatifs aux patients et ainsi permettra de
maintenir 'anonymat. Seul I'investigateur de cette étude aura, en sa possession et sous sa
responsabilité, une table de correspondance permettant de faire le lien entre le code et la
nomination du patient. La collecte des données se fera avec les programmes définis par
Excel® en conformité aux protocoles décrits au sein de ce document ainsi qu’en accord avec
la réglementation en vigueur. Ces données seront conservées pour une durée de 30 ans

conformément a I'article R.1112-7 du code de la santé publique (65).
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5 Statistique

Les données relatives a I’étude seront reportées dans un tableur Excel, le logiciel Biosta
TGV® permettra de calculer nos données statistiques.
Toutes les données manquantes ainsi que leur raison seront décrites dans chacun des

groupes.

5.1 Evaluation du nombre de sujets nécessaires

Nous avons calculé le nombre de sujets nécessaires a notre étude afin de constituer
un échantillon ayant les caractéristiques les plus proches de notre population cible. Pour
cela, nous avons utilisé le logiciel BiostaTGV®, en nous basant sur les résultats obtenus par
un essai menant une intervention auprés de la méme population et ayant pour critére la
qualité de vie évaluée par I'échelle SF-36 (66).
Le test a été mené en bilatéral, les moyennes des deux groupes a neuf mois du traitement,
ont été prises en compte, en ajoutant au groupe expérimental la MDC de 13 points, en
fonction de nos attentes. La moyenne des écarts types a aussi été considérée. Nous avons
pris en compte au sein de notre test un risque alpha de 5% et une puissance 1- Béta a 80%.
Notre échantillon, selon les résultats obtenus doit étre composé de 34 personnes, soit 17

personnes dans le groupe expérimental et 17 dans le groupe controle.

La randomisation sera effectuée par un logiciel mis en place par le data manager de l'unité

de recherche.

5.2 Analyse statistiques des critéres de jugement

5.2.1 Analyse statistique du critéere de jugement principal
Un modele d’'imputation multiple sera appliqué pour le critére de jugement principal.
Une analyse des variances (ANOVA) sera réalisée avec un modeéle de régression linéaire
entre JO et M8. Les scores obtenus a I'échelle SF36 des groupes, contrble et expérimental,
seront répertoriés dans un tableau Excel. Les patients ayant une amélioration de leur qualité
de vie de 13 points selon la MCD a S11, et M8 (56) seront pris en compte. Le traitement de
ces données sera présenté grace au calcul de la p-value avec un seuil de significativité a 5%

compris dans un intervalle de confiance a 95%. L’évolution de la qualité de vie (JO, S11, M8)

35



IFM3R-IFMK 2018/2019 Mémoire — UE28 Marie SUPIOT

sera représentée par un modeéle mixte pour des données répétées et représentées

graphiquement.

5.2.2 Analyse statistique des critéres de jugement secondaires
La différence des moyennes entre JO, S11 et M8 des groupes, contrble et
expérimental, sera présentée. Nous afficherons aussi la valeur maximale obtenue dans les
deux groupes. Le traitement de ces données sera présenté grace au calcul de la p-value avec
un seuil de significativité a 5% compris dans un intervalle de confiance a 95%.
De plus, le taux de patients diminuant ou augmentant sa consommation d’antalgique sera

décrit avec son intervalle de confiance a 95%.

6 Aspect administratif et réglementaire
Le présent protocole de recherche vise a mener une étude interventionnelle a risques et
contraintes minimes (catégorie 2) impliquant des personnes humaines. De ce fait, nous
sommes régis par I'article L.1121-1 du Code de la Santé Publique, dit aussi Loi Jardé (67).
Les pré-requis réglementaires a la mise en place de cette étude sont :
e L'obtention du numéro d’enregistrement délivré par I'’Agence Nationale de
Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) et son autorisation ;
e L’avis favorable du Comité de Protection des Personnes (CPP) ;
e Présenter la notice d’information et formulaire de consentement du sujet
e Avoir une assurance ;
e Dans le cadre de notre projet monocentrique, nous devons déclarer a la
Commission National d’Information et des Liberté (CNIL) ;
e Contacter le comité d’éthique (CPP/ Comité d’Ethique de la Recherche (CER)) si
nous souhaitons publier cette étude.
Les données médicales des sujets ne seront transmises qu’aux acteurs de cet essai et sont
tenus de garder ces informations confidentielles. Les données recueillies lors de I'étude
seront conservées de maniére informatique en respectant la loi n°78-17 « information et
liberté » régis par la CNIL.
Dans le cadre de cette recherche, une inspection ou un audit seraient susceptible d’avoir

lieu. Le promoteur devra fournir I’accés aux données.
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7 Considération éthique
7.1 Information du patient

Les promoteurs de cette étude doivent tenir informer le patient selon I'article L-1122-1
du Code de la santé publique. L'investigateur s’engage donc a informer le patient de fagon
claire et précise sur les données relatives a ce protocole : I'objectif, la méthodologie, les
bénéfices attendus, la durée de la recherche, les éventuelles alternatives médicales, I'avis et
I'autorisation de l'autorité compétente, l'interdiction de participer a une autre étude
simultanément. L'investigateur sera a la disposition du patient pour répondre a ses
éventuelles questions. Le thérapeute notera dans le dossier patient, que ce-dernier a bien
été informé oralement des conditions de cette étude et datera l'instant. Ainsi, le patient
pourra participer a cet essai selon son consentement libre et éclairé, et pourra a tout
moment quitter cette étude selon ses motifs, cela ne modifiant en rien la qualité de sa prise

en charge rééducative (68).

7.2 Consentement libre et éclairé expres
L'essai sera proposé aux patients lors des consultations aux centres ou se déroule
I’étude. Des mails seront envoyés aux différents centres de la main et de la douleur des
régions Pays de la Loire pour proposer a leurs patients, remplissant nos criteres d’inclusion,
de participer a cette étude. Si le patient est intéressé, un consentement libre et éclairé leur

sera distribué.

8 Discussion

Dans un premier temps, nous allons développer la justification des choix réalisés dans
notre protocole tout en présentant les limites que ces derniers impliquent. Puis, nous allons
explorer les perspectives a la fois pour la pratique clinique et pour la recherche, qui

découlent de notre mémoire d’initiation a la recherche.

8.1 Complexité du SDRC
Le SDRC est une affection invalidante, qui ne connait a ce jour aucun traitement curatif
(3). La récupération d’un membre fonctionnel nécessite plusieurs mois, jusqu’a plusieurs
années. La kinésithérapie est préconisée et semble étre une intervention fondamentale pour

ce syndrome (1,3). Cependant, aucune recommandation francaise n’a été définie par la
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Haute Autorité de Santé (HAS). Le Royal College of Physicians en a récemment écrites mais
en anglais. Ces derniéres posent question quant a leurs accessibilités aux praticiens frangais,
par la barriere de la langue et par la disponibilité de ce document. De plus, cette pathologie
comme nous avons pu le dire auparavant, est complexe a aborder par la méconnaissance
des mécanismes physiopathologiques et étiologiques (1). Nous savons que plus le SDRC est
diagnostiqué et pris en charge tardivement, plus la douleur, les troubles moteurs et sensitifs
augmentent au cours du temps (36). La prise en charge doit donc étre précoce, cependant il
est difficile d’envisager une intervention immédiate quand la douleur est extréme (1). Les
effets antalgiques et proprioceptifs obtenus par la vibration tendineuse pourraient étre
intéressants afin de pallier a cette difficulté (39). A ce jour, ces effets ne présentent que de
faible preuve concernant le SDRC, puisqu’une seule étude a été menée. De plus, cette-

derniere présente des biais méthodologiques et des limites relatées par les auteurs (3).

L’objectif de ce travail est donc de construire un protocole dans le but de réaliser une
étude pouvant mettre en évidence une éventuelle efficacité de I'illusion de mouvement par
vibration tendineuse chez les adultes atteint d’'un SDRC de type | au niveau du poignet. Afin
de percevoir |'efficacité de ce traitement, nous utilisons la vibration tendineuse par illusion
de mouvement versus des vibrations sans illusion. Cette intervention permet ainsi de limiter
I'effet placebo, ce qui est une limite relevée par la seule étude menée a ce jour, par Gay et

ses collaborateurs (3).

8.2 Masseurs-kinésithérapeutes

Nous allons analyser dans cette partie I'intervention des masseurs-kinésithérapeutes.
Les séances sont menées par différents rééducateurs afin de limiter les biais
méthodologiques. En effet, si un seul thérapeute exerce le traitement, nos résultats ne
seraient pas seulement le reflet de I'efficacité du traitement mais peut étre le reflet des
agissements du thérapeute. En faisant agir plusieurs praticiens, nous pouvons mettre en
avant l'efficacité du traitement en jouant sur la variabilité des intervenants, et ainsi
confirmer la reproductibilité quant a I'utilisation de I'outil. Cependant, si cela peut présenter
un avantage, cela peut aussi présenter un inconvénient. En effet, certains paramétrages
comme la force a appliquer, ne sont pas décrits dans la littérature. Il est donc complexe de

jauger la force a appliquer sur le tendon pour ressentir au mieux l'illusion. La différence de
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pression entre les différents évaluateurs peut avoir un effet sur la perception de l'illusion
(39,40). La pression lors de notre étude sera subjectivement déterminée par |'évaluateur, ce
qui limitera l'interprétation des résultats. Il serait donc intéressant de mener une étude
permettant d’indiquer la quantité de pression a appliquer sur le tendon pour augmenter la

perception de l'illusion.

Par ailleurs, le réglage des appareils et le ressenti vibratoire par la sonde obligent le
rééducateur a connaitre les paramétrages du traitement en fonction du groupe qui le regoit.
Cette situation nous impose une étude en simple aveugle, nous exposant a un risque de biais
d’observation®’. Des perspectives d’étude en double aveugle seraient pertinentes, afin que
ni I’évaluateur, ni le patient n’aient connaissance du traitement recu. Les paramétrages de
I'outil pourraient étre masqués et, au préalable, réglés par un praticien qui n’interviendrait
pas dans la prise en charge. Ainsi qu’en utilisant des supports vibratoires qui éviteraient le
retour sensitif de la part du thérapeute. Néanmoins, ces derniers provoquent un feedback
sensitif qui peut étre contradictoire au mouvement illusoire par I'aspect circulaire du

bracelet (40).

8.3 Analyse de notre échantillonnage
8.3.1 Limites quant a I'inclusion des sujets

L’échantillon de notre protocole présente des limites, tout comme I'étude menée par
Gay et ses collaborateurs qui critiquaient la faible puissance de leur échantillon, qui était de
onze individus. Dans notre protocole, nous préconisons I’étude de dix-sept sujets versus dix-
sept selon I’évaluation du nombre de sujet nécessaire. Ce résultat théorique permet de
garantir une puissance suffisante pour mettre en évidence le bénéfice de notre traitement
selon notre critére de jugement principal, la qualité de vie. L'inclusion de 34 individus pour
notre étude peut paraitre envisageable. Néanmoins, nous pourrons étre confrontés a une
inclusion de sujet sur du long terme puisque le SDRC est une maladie rare, comme le montre
I'incidence qui se situe entre 5,56 a 29 pour 100 000 personnes par an (16,18,19). Cette
difficulté quant a l'inclusion de notre échantillon pourrait nous exposer a des changements

de recommandations qui influeraient sur la validité de notre protocole.

11 . . s / . .
Les évaluateurs sont au courant du traitement recu, leurs préjugés, leurs attentes, leurs espoirs pourraient
fausser leur interprétation concernant les résultats (69).
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La troisieme limite a I'étude de Gay et son équipe concernait le suivi des résultats a long
terme (3), puisque le SDRC est une maladie chronique (27). Nous avons choisi de réaliser une
prise en charge sur dix semaines comme effectuée dans leur essai. Cependant, nous avons
aussi évalué nos critéres cing mois aprés notre intervention, afin d’avoir une visibilité sur
I'effet potentiel a long terme (3). Pour des raisons personnelles ou autres (se référer au
paragraphe 4.4.3), les sujets pourront étre amenés a quitter I'’étude face au délai important.

Nous serons alors confrontés a un biais d’attrition™.

D’autre part, il semble indispensable qu’a I’état initial nos groupes contréle et expérimental
ne disposent d’aucune différence significative (p>0,05). Ceci n’avait pas été le cas dans
I’étude menée par Gay et ses collaborateurs qui comparaient un groupe expérimental de
sept sujets a un groupe controle de quatre sujets, avec une répartition différente concernant
I'age, le genre, etc. Cependant, malgré des criteres d’inclusion stricts, certains influeront sur
I’état initial de nos sujets. En effet, pour exemple nous intervenons lors de la phase froide
des sujets, cependant les individus ne seront pas a la méme durée de cette phase et
présenterons ainsi des caractéristiques différentes. De méme, nous incluons des patients
avec un SDRC post-traumatique, néanmoins la localisation pourra étre différente entres les
sujets. La considération de ces éléments devra étre prise en compte dans l'interprétation des

futurs résultats.

8.3.2 Limites de I’exposition des sujets aux vibrations

La singularité des sujets pourrait étre une limite a I'exposition des vibrations. En
outre, I'hyperalgie et l'allodynie rencontrées chez les patients SDRC pourraient étre
réveillées lors de la pose de la sonde vibratoire et rendre impossible la mise en place du
protocole. De méme, I'cedéme et les variables anatomiques pourraient rendre complexe la
recherche des sites a vibrer. Ce qui nécessite I'exclusion du sujet, cela nous expose, comme
dit auparavant, a un biais d’attrition.
De plus, I'ajout de composantes, comme la pré-contraction, ou la mobilisation passive, aurait
pu étre intéressant pour augmenter I'effet vibratoire. Cependant, la douleur est un frein a
I"utilisation de ses propositions ce qui nous a permis d’exclure ces derniéres au sein de notre

protocole. Elles restent cependant intéressantes dans une perspective clinique (41,44,48).

12 5. . S . , . , . . .
Biais lié a la sortie d’étude d’un patient, nécessitant son exclusion en cours d’essai (70).
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Nous avons prévu d’inclure un échantillon significatif au vu du critére étudié, avec des
criteres d’inclusion et d’exclusion précis (Se référer a la partie 4.1.2 et 4.1.3). Cependant, ce
choix présente le risque d’inclure des individus non répondeurs aux vibrations. En effet, la
littérature estime que 10 a 20% des sujets peuvent ne pas ressentir d’illusion de mouvement

(40).

8.4 Analyse des paramétrages de I'outil

L'appareil a vibration nécessite des réglages indispensables et une utilisation
rigoureuse pour provoquer |'effet désiré.
Par ailleurs, actuellement aucune recommandation ne permet d’établir la fréquence des
séances et la durée de toute la prise en charge (40). Gay et ses collaborateurs sont
intervenus cing fois par semaine, sans justifier leur choix (3). Roll préconise trois séances,
puisqu’il a constaté une amélioration suffisante a ce stade. Cependant, cette étude n’est pas
spécifique au SDRC (43). Nous avons donc fait le choix dans notre protocole de nous appuyer
sur les préconisations de Roll, en proposant trois séances de vibration par semaine. La
fréquence des séances devra lors des prochaines études étre actualisée. Ce choix implique
certaines limites propres a Roll. En effet, la notion de vibration est principalement traitée par
cet auteur, son point de vue est majoritairement présent dans la littérature, n’offrant pas
une vision objective et constitue ainsi une limite. D’autre part, I'outil Vibrasens™ a été créé

en collaboration avec Roll, ce qui constitue un conflit d’intérét.

Lors du choix des paramétres vibratoires, nous avons fait face a plusieurs maniéeres de
procéder. En effet, Gay et ses collaborateurs ont maintenu leurs vibrations sur le tendon
pendant une minute (3). Taylor et ses collaborateurs relévent le fait qu’a partir de quinze
secondes l'efficacité de l'illusion du mouvement percu disparait progressivement. La durée
optimale pour provoquer l'illusion de mouvement selon cet article se trouve entre quatre et
seize secondes (40). Roll préconise lors de la vibration agoniste, antagoniste une durée de
vibration de I'ordre de quatre a six secondes (43). Les auteurs lors de leurs études n’utilisent
donc pas la méme durée de vibration. Nous avons fait le choix dans notre protocole de
vibrer le tendon pendant quinze secondes, de facon a percevoir au maximum l’illusion, juste
avant la diminution de son effet (40). De plus, un mouvement dans la vie quotidienne

n’excéde pas quinze secondes (43). Entre chaque vibration une pause est indispensable pour
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éviter la discordance des messages nerveux (40,43,46). Une pause de quinze secondes a été
réalisée par Gay et ses collaborateurs entre chaque vibration (3). Roll dans une étude réalise
une pause de six a neuf secondes entre chaque site vibré (46). Dans un autre document, il
préconise « quelques secondes » sans étre précis sur le temps recommandé (43). Taylor et
al. décrivent trente secondes de pause entre chaque vibration pour avoir un effet optimal
lors de la prochaine (40). Nous avons fait le choix d’intercaler entre chaque vibration, trente
secondes de pause en nous basant sur le guide d’utilisation de Taylor et ses collaborateurs.
Cependant ils ne décrivent pas leur méthode concernant I'inclusion de leurs articles, ce qui

peut représenter un biais méthodologique dans les informations transmises.

8.5 Analyse des critéres de jugement

Notre critere de jugement principal concerne la qualité de vie, nos critéres de
jugement secondaires incluent les deux criteres étudiés par Gay et son équipe concernant la
douleur et les amplitudes (3). Dans notre protocole, nous avons fait le choix d’évaluer
plusieurs critéres afin d’observer I'effet des vibrations sur plusieurs signes cliniques.
Du point de vu de notre critere de jugement principal, il semble qu’actuellement, la qualité
de vie est un critere de plus en plus étudié. En effet, ce-dernier semble regrouper la
perception globale du patient et recouvre les déficits et limitations mis en place par la CIF
(49). Il parait plus pertinent pour un individu de voir son évolution concernant sa qualité de
vie plutét que des variabilités analytiques. Il est effectivement plus parlant pour un sujet de
percevoir son amélioration dans ses activités de la vie quotidienne, telles que I’'habillage sans
difficulté, plut6ét que voir augmenter son amplitude de flexion du poignet de 10°, ainsi que sa
force de 10 Newton. Notre choix s’est basé sur les qualités psychométriques et la facilité
d’utilisation de I’échelle SF-36 (2,51). Il semble pertinent d’utiliser une échelle généralement
pratiquée par les thérapeutes dans le domaine rhumatologique (52). Cependant, il n’existe, a

ce jour, aucune échelle évaluant la qualité de vie dans le cadre spécifique du SDRC.

8.6 Perspectives professionnelles

8.6.1 Perspectives cliniques
Concernant l'utilisation clinique de cet appareil, le prix est estimé entre 5 000 a 8 000 €
selon différents sites commerciaux, ce colt important peut étre un frein a son achat. De par

I'incidence du SDRC, les kinésithérapeutes sont susceptibles de prendre en charge peu de
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patient atteint de cette affection. L'achat d’un tel outil parait davantage destiné a des
centres spécialisés qui risquent de recevoir une patientéle, présentant un SDRC, plus
importante. Cependant, cet appareil ne semble présenter aucun risque et est non-invasif
pour les sujets. Le bénéfice et I'efficacité de cet outil pour cette affection restent a
démontrer pour pouvoir I'utiliser en pratique. L'intérét de celui-ci semble avoir néanmoins
déja été démontré sur d’autre population, notamment par Roll dans le cas de récupération

post-immobilisation (39).

8.6.2 Perspectives de recherche

Notre protocole connait certaines limites. |l serait pertinent de poursuivre nos
recherches dans ce domaine pour avoir des résultats significativement intéressant afin
d’exploiter cet outil en clinique. Notre protocole n’interpréte que les résultats sur des sujets
adultes, des recherches concernant par exemple la population pédiatrique pourraient étre
menées. De méme, notre protocole se concentre sur une localisation précise, en distale du
membre supérieur, il serait intéressant d’observer si les résultats sont pertinents au niveau
du membre inférieur notamment. De plus, il semble opportun de réaliser une étude avec un
échantillonnage plus important et représentatif afin d’étudier I'influence du traitement selon
le genre, I'age et d’autres variables.
Derniérement, au regard des recommandations actuelles, la thérapie miroir semble étre
pertinente pour la rééducation des patients atteints de SDRC. Son effet, sur la réorganisation
corticale par son feedback visuel semble jouer sur I'atteinte centrale (1). Dans cette mesure,
il serait intéressant d’envisager une étude comparant la thérapie miroir seule a la thérapie

miroir associée a un feedback sensitif crée par la vibration tendineuse.

9 Conclusion

Le protocole que nous avons réalisé est basé sur la littérature actuelle et pourra étre
modifié en fonction de I’évolution de la recherche et des recommandations. D’autres études
concernant ce domaine devront étre réalisées pour prouver I'efficacité de cet outil et ainsi le

préconiser en pratique clinique.

Les nombreuses lectures réalisées au cours de ce travail permettent de mieux appréhender
notre pratique, grace a une connaissance plus détaillée et d’actualité sur notre sujet. La

réalisation d’un protocole nécessite une démarche rigoureuse qui demande une projection
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et une réflexion préalable consistante pour réussir a évaluer ce que nous voulons
démontrer. Ces exigences que nécessitent les travaux de recherches nous permettent de
mieux aborder les articles, d’améliorer notre esprit critique et de comprendre la maniére
dont les chercheurs congoivent leurs études.

Cette initiation a la recherche nous permet ainsi d’acquérir les pré-requis pour poursuivre

notre cursus universitaire vers des modules de recherche, et vers un objectif de publication.
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Annexe 1: Représentation des zones corticales SDRC versus vibration

tendineuse

Tableau 1: Comparaison des zones corticales hypoactivées chez les patients atteints du SDRC versus les zones

stimulées lors de I'illusion de mouvement provoqué par les vibrations tendineuses. Illustrations tirées des articles

Pleger et al. (2005) et Romaiguére et al. (2003).

Zones hypo activées dans le SDRC

Zones activées par l'illusion de
mouvement

Cortex moteur primaire
= Gyrus central antérieur
= Gyrus pré central
= Aire motrice supplémentaire

Cortex pariétal inférieur

Cortex pariétal inférieur

Cortex somatosensoriel
secondaire S2:
= @Gyrus post central

primaire S1 et

Cortex somatosensoriel primaire S1 et secondaire
S2:
= @Gyrus post central

Structure sous corticale (Noyau gris centraux)
= Noyau sous thalamique

Structure sous corticale :
= Noyau sous thalamique
= Putamen

Moelle épiniére

Cortex préfrontal dorsolatéral

Cortex insulaire
Cortex cingulaire antérieur

[ Cortex somatosensoriel
[ Cortex pariétal inférieur

[ Gortex préfrontal dorsolatéral
|:| Gyrus frontal moyen

[7] Aire motrice supplémentaire
[E= Cortex prémoteur

[ Cortex moteur primaire

[ Cortex somatosensoriel
I Cortex pariétal inférieur

healthy index finger

CRPS affected
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Annexe 2: Evolution des signes cliniques du SDRC

Average occurrence of signs over time

100%

90% m ]

80%

70% L

60% 1 DGponEnenUs pan
msensory

50% 1 [ [prosomor
o —

40% H 1 | |amotor

30% H ||

20% H -

10% ||

0% L |

0-2 mo 2-6 mo 6-12 mo =12 mo

Fig 1: Figure tiré de I'article Boer et ses collaborateurs, occurrence moyenne de signes cliniques et des douleurs spontanées, dans
le temps. Axe X: Durée du SDRC | en mois. Axe des Y: occurrence des signes et de la douleur spontanée dans les sous-groupes
basés sur la durée (en pourcentage).
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Annexe 3: Fiche bilan

Mémoire — UE28
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Evaluation de la douleur:

Score obtenue a 'EVA :

- Jo: /100
- S11: /100
- M8: /100

Consommation d’antalgique : Reporter le type et le nombre d’antalgique pris dans une journée, la

journée prise en compte sera la veille du bilan.

Jo | S11 M8

Palier 3

Palier 2

Palier 1

Adjuvant

Aucun

Tableau des différents paliers antalgiques adaptés des informations tirés de I’'OMS et du Vidal.
Palier 1 Palier 2 Palier 3 Adjuvant

Paracétamol Paracétamol-codéine: Sulfate de Morphine : Co-analgésiques
Dafalgan®, Doliprane®, Dafalgan codéine®, Actiskénan®, Sévrédol®, Corticoides
Efferalgan®, Dolko®, Lindilane®, Efferalgan Skénan® LP, Moscontin®, Antidépresseurs
Claradol®, Algodol®, codéine®, Codoliprane®, | Oramorph® Antiépileptiques
Perfalgan® Algisedal®, Klipal®

Codéine seule
Dicodin®

Anti-Infl. Non Stéroidiens
Diclofénac (Voltaréne®),
Kétoprofene (Profénid®),
Ibuprofene (Advil®,
Nurofen®, Antarene®,
Spedifen®), Naproxéne
(Apranax®), Indométacine
(Indocid®), Voltaréne®,

Paracétamol-opium-
caféine:
Lamaline®

Aspirine-codéine-

Profénid®, Niflugel®, caféine
Flector®, Advil® Ketum, Sedaspir®
Geldéne®
Tramadol:
Néfopam Topalgic® Contramal®,
Acupan® Zamudol®, Zumalgic®

Tramadol-paracétamol
Ixprim®, Zaldiar®

Hydromorphone
Sophidone® LP

Oxycodone
Oxycontin® LP Oxynorm®

Fentanyl

Actiq®, Abstral®,
Effentora®, Instanyl®,
Durogésic® Matrifen®

Chlorhydrate de
Morphine
Morphine injectable

Antispasmodiques
Spasfon®, Débridat®,
Viscéralgine®, Scoburen®

Myorelaxants
Coltramyl®, Myolastan®
Décontractyl®, Liorésal®,
Trancopal®
Benzodiazépines
Bisphosphonates
Clastoban®, Aredia®,
Fosamax®, Zometa®

Lidocaine/Prilocaine
Emla®, Emlapatch®
Lidocaine
Xylocaine®
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Report des amplitudes articulaires: (a 5° pres)

Marie SUPIOT

JO S11
. . Inclinaison | Inclinaison . . Inclinaison | Inclinaison
Flexion | Extension . . Flexion | Extension . .
radiale ulnaire radiale ulnaire
Poignet M8
. . Inclinaison | Inclinaison
Flexion | Extension . .
radiale ulnaire
JO S11 M8
Opposition selon Opposition Opposition
Kapandj (0 a 10) selon Kapandj (0 a 10) selon Kapandj (0 a 10)
Pouce (I)
Trapézométarcarpienne = TM / Interphalangienne = IP
JO S11 M8
Flexion | Extension | Flexion | Extension | Flexion | Extension
MP
Il (index) IPP
IPD
MP
Il (Majeur) IPP
IPD
\Y) MP
(annulaire) IPP
IPD
vV MP
(auriculaire) IPP
IPD

Métacarpophalangienne = MP / Interphalangienne proximale = IPP / Interphalangienne distale = IPD.

Evaluation de I'cedéme:

Périmétrie

Hand volumeter

J0

S11

M8

JO S11 M8
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JO
Force de la fermeture de la main (N) Force de la prise subtermino-latérale (N)
Pourcentage Pourcentage
Coté atteint (A) | Coté sain (S) lésion Coté atteint (A) | Coté sain (S) |ésion
(A/S) x 100 (A/S) x 100
S11
Force de la fermeture de la main (N) Force de la prise subtermino-latérale (N)
Pourcentage Pourcentage
Coté atteint (A) | Coté sain (S) lésion Coté atteint (A) | Coté sain (S) |ésion
(A/S) x 100 (A/S) x 100
M8
Force de la fermeture de la main (N) Force de la prise subtermino-latérale (N)
Pourcentage Pourcentage
Coté atteint (A) | Coté sain (S) |ésion Coté atteint (A) | Coté sain (S) |ésion
(A/S) x 100 (A/S) x 100
Evaluation de la latéralité :
JO S11 M8
Nombre Nombre Nombre
total Nombres total Nombres total Nombres
d’images d’erreurs d’images d’erreurs d’images d’erreurs
traitées traitées traitées

coté atteint:

coOté sain:

coté atteint:

coté sain:

coté atteint:

cOté sain:
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Evaluation de la fonction :

Instructions: Ce questionnaire vous demands d’évaluer 1" état de vos mains et de voire sante. Ces

informations nous permettront de miewx comprendre ca gue vous ressentez et d’apprécier votre nivean de I Les questions suivantes évaluwent votre capacité d’accomplir cerfaines tiches avec vos

p-erﬁurm_am:e Bl regard de vos al:ﬁ't'it!fs habituelles. ) ) mains. Venillez o' encercler qu'une seule réponse par guestion. 51 vous n°avez pas
Venillez =il vous plalt repondre 8 TOUTES les questions 2a encerclant la réponse la plus effectué "une des tiches suivantes qu cours de o dernidre somaine, veuillez estimer la
approprige. En cas da doute, encerclez la réponse qui se rapproche le plus de votre état difficulté que vous aurier éprouves i I'effecrer.

L Les guestions snivantes portent sur la fonction de votre main(s)poignet(s) au cours de la A
derniére semaine. Veuillez n’encercler qu'une seule réponse par question. Veuillez répondre
i CHAQUE question, méme 5i vous 0’ éprouves aucun probléme au nivesu de votre main
etion paignet ]
A Les questions suivantes se rapportent 3 votre main‘poignet droir

- Au cours de la derniére semaine, quel niveau de difficulte avez-vous éprouve a compléter
les activites suivantes en utilisant votre main droite?

Avcungment  Ligarement Moddrdment — Difficle Trés
difficile difficile difficile difficile
Tres bisn Bioz Passabls Faikle Tras faible
Damns |'ansamible, commant avahar-vons 1a 1 2 3 4 5 1. Towmar me poigmés de porta’ 1 2 3 4 3
fonction de voire main draiieT
2. Eoulever une piics de moonxie? 1 2 3 4 3
L Comment deabsar-coms la mokdlitg das deigs 1 2 3 4 3
& wotre main droife]
3. Tenirunverms d s’ 1 2 3 4 3
1 Comment dvaboes-cous la souplssa de vots 1 2 3 4 3
ot dradl]
4. Tourmsr me clé dans L seerome® 1 z 3 4 3
4 Comment dwaboes-vous 1a force de votre: pain 1 2 3 4 3
draite? 3. Tenirune podla? 1 2 3 4 3
% Comment évabsez-wous la snsation de wotrs 1 1 3 4 5 . ) o
i droite! B. Au cours de la derniére semaine, qual nivesu de difficulté avez-vous éprouve & compléter

les activités suivantes sn utilisant votre main gauche?

BE. Les q'l.lESl'i.l:lﬂE suivanies s Tapportent i votre II].HJ.'I].']}EI]@.EE Lﬂ'f‘}iﬂ. I

Azcunement Légareenent Moddndewer  Difficlke Trés
Tras hism Hian Pauakle Faihls Tres fadbls difficls diffcile diffcile difficile
Ihm_l'nnsmbh. mmﬂhﬂm‘mh 1 2 3 4 3
fooction 8 voirs main panche? I Toumer me prigéa da ports’ 1 2 3 4 3
1 Commest évaloer-vms la mokdin das di 1 2 3 = 3
2 votre i panche? e % Soulever ums piscs ds monnais? 1 b 3 4 3
3 Comment évaboer-vous la woeaplesse da voire 1 2 3 4 3 3.  Tenirun wams d sx? 1 2 3 4 5
poigmat gawche
. 4.  Tourzar ms clé dans b searam? 1 z 3 4 3
4 Commest dmbee-wous la force de votns oain 1 2 3 4 3
pauche?
5. Teoirune podle? 1 2 3 4 5
% Comment drabser-wous 12 wensation de wotre 1 2 3 4 3
man iy

Vi
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C. Au cours de la derniére semaine, quel nivesu de difficulté avez-vous éprouvé i compléter
les activités suivantes en utilizant wes dewx mains?

Ancomamget  Legtmmezt  Modsrament  Difficdls Trwa I Les guestions suivantes portent sur la doufenr que vous avez ressentie au nives de
EEcls =k difEcle il votre main ou poignet an conrs de la derniére semaine. Venillez o' encercler qu'une
senle réponse par question
1. Ouwrir mn pot? 1 2 3 4 3
A. Les questions suivantes évaluent la doulenr ressentie su nivesn de voire main‘poiznet
?  Boniomnar me chamiseblomse? 1 2 3 e 5 drof.
3 Manger mvec ume fourhetem coutan? 1 2 3 4 3 1. Aw cours de la dernicre semaine, i quells fréquence avez-vous ressenti de la doulenr
am nivean de voire mampoizne: drod’”
4 Trmsporter un sac 4 spicedia® 1 2 3 4 5 1. Toujours
2. Sowvent
% Laverla vaissella? 1 2 3 3 : 3. Parfois
4. Farement
- -
6 Lavervos chevenx? 1 2 3 2 3 3. Jamais
7 Lacer vos soukiacs on S des norads 7 1 2 3 4 ; 51 vous avez reponda + Jamais = a la question TV-A1 ci-dessus, venillez passer

immediaternent 3 la prochaine page.

_ o 2. Quells etait I'intensite de 1a douleur que vous avez ressentie au miveau da voire
Im. Les questions suivantes évaluent votre capacité ' accomplir des tiches lies 3 votre

- e ! ! : : mainpoirnet drem’
profession an conrs des guaire dermigres semaines. Veunillez n'encercler qu'une 1. Trés légére
seule réponse stion.
POnsE par e 2. Legera
3. Moderes
Tozjours Sawvemt Paziods Farument Jamaiz 4. Revere
5. Tres sévers
1. A guelle fréqeancs aver-voms b incapabla 1 2 3 4 5
deffactaar votm Tl 3 cmse de problames
Lids a I'atat da votne main o podgmat?
Toujours Sommnt Parfois Faramamr Tazmis
2. Aqeels foquance rvez-vom su besoin de 1 2 3 4 3
FaCCIUICE wotre journda do travadl 4 casa da i 4 n Al e semtic an 1 2 3 4 3
pr:b]nnff. ligs a1"stat de votre main ou mﬂﬁﬁﬂm ‘paignet sredl a-t-alle mi & -
peigme:” - =
ot Sormmed] T
3. Aquells fréquance rver-voms su besoin de 1 Fi 3 4 3
ralantir votrs cadencs @ trnail 4 comse da 4+ A qualle fréquence b douleur ressentic an 1 2 3 4 b
proilamas ligs 2 1'seat do vor main ou miveas & viotre mevin poimnet snedr a-t-alls mi &
ot vod activitds quotidicones {p.g manger oo s
lzwee) T
4. Aqeells fraguance rvez-voms accompli moim 1 2 3 4 3
que preve aun il 2 canse de problames i &
I'smat o votre main ou poignet? 5 A quelle frequemce b douleur ressentic mm. 1 . 3 4 3
mivears da votne min poignet snedr voms a-t-alle
3. Aqeells frequence Fvez-vom s phs de 1 2 3 4 3 (e (ousg)?

tamps & comnpléber Jes tiches da voirs travail a
cause e problaoss b a 1'éan de voire oain
ocu paigna?

Vil
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E. Les guestions suivantes évaluent la denlenr ressentis an nivesu de votre main/poignet

gauche.

Mémoire — UE28

1. Au cours de la derniére semaing, a quelle fréquence svez-vous resssnt de la dounleur

au nivesan de vore main'poignet gawche?
Tonjours

Souvent

Parfois

Faarement

Tamais

l..lu-h:.p-lu—l

Sivous avez repoadu « Jamais » 3 la question IV-B1 ci-dessus, veuillez passer

immediztemant a la prochaine page.

2. Quelle érzit 1'intensité de la douleur que vous sves ressentie su nivean de voTe

main/poinet gancie?
1. Trés lagere
Leégere

Moderee

Savére

Trés sévere

ol

LA

Toajours

Tamaty

A qualle fraquance by douleur maentio m 1
nivean de vooe mainpoimet panche a-i-alle
m 3 Voire Hummed]?

[

A qualle froquance 2 douleur masentio m 1
nivean de vooe mainpoimet panche a-t-alle
mmil & v acthihés gquotidisnno: (.2 mnger o

1 laver) 7

()

A qualle fréqeanra by doulenr masentio m 1

nevean de vote mainpeimot pamche vous at-

alle mmdale) calbeursus]susa)”

[

VIII

. A, Les questions suivantes portent sur I'apparence de votre main droite an conrs de

Marie SUPIOT

la derniére semaine. Venillez n'encercler qu'une seule réponse par question.

Tras sm. Enaccard Mismaccord Enddsacoond Tran sz
accord misn disaccond
dauacoond
L Jesus satsiaie) de L 2 3 4 .
1 apparsace de zm pxxin drode.
Y L'apparence de ma main dreds L 2 3 4 3
m'a parfois rendu(e)
inconfortahle en public.
1 L'apparence de ma main dreds L 2 3 4 3
m'a déprimsa).
4  L'azppamence dema mein soeds L 2 3 4 3

m'a panae) lom de mes
activites socales babimelles

EBE. Les guestions swivantes portent sur I'apparence de voire main gguche an cours de

la derniére semaine. Veunillez n'encercler qu'une seule réponse par question.

Tras sm. Enaccard Mismaccord Enddsacoond Tran sz
accord misn disaccond
dasacoond
L Jesuis satisfine) de 1 2 3 4 ]
1" apparsmcs de ma pxin
pauche.
1  L'appamnme dema main L 2 3 L 3
pauchs o' parinis modnis)
inconfortable an poblic.
1  L'appamence dema main L 2 3 4 3
pauche o'a deprima(s).
4 L'apparenco do ma main L 2 3 4 3

pauche o' gna(s) lors demes
ialen bobitmallos.

actiites socale
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WL A Les guestions sulvantes porient sur voire mveau de satisfaction en ce qui concerme
votre main'poignet droif au cours de la dernigre semaine. Venillez n’encercler
guune seule réponss PaT quesdon.

Tras Satizfit M satisdait I atiafit Trin
satisfait ni msatisfair Tt afadt
1. Fomcticn globale de votm min drsisr ) 1 3 4 3
2. Daxtarie des dodgts de wotre mmin dradte 1 1 3 4 3
3. Bomplessa da votrs poignet snedt ) 1 3 4 3
4. Foros de vote mmin dradte 1 1 3 4 3
3. Miveen d'inensi% de [a dovleur de wotre 1 1 3 4 3
main drome
§. Sepsaton (sensbiliw) de votre man drome 1 1 3 4 3
B. Les guestions suivantes porient sur voire mveau de satisfaction en ce qui concerme
voire main‘poignet gauche au cours de la derniére semaine. Venillez n'encercler
guune seule réponss PaT quesdon.
Tras Satjuferit M satisfait Tvs ot it T
satisfait ni msatisda It
1. Fomction globale de votm main gamcks ) 1 3 4 3
2. Dexbarné des doigts de woire xmin parche 1 1 3 4 3
3. Bomplessas da votrs poignet paucks ) 1 3 4 3
4. Foms de vobze noin garche ) 2 3 4 3
3. Miveen d'inensi% de [a dovleur de wotre 1 1 3 4 3
main pawche
§. Sapsation (sensibilis) de wotre mein 1 1 3 4 3

—
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Catte section vise i recueillir des informations plus générales. Veuillez y répondre la plus
precisement possible, tont en n’encerclant qu'une ssule réponse par guestion

1. Etes-vous droitier on gancher?
a. Dwroitier

Gaucher

Ambidextre

ne

. Etes-vous d’origine hispanique?
a. O
b. Momn

(=]

[

- Craelle est votre origine ethnique?
a  Autochione
b, Asiatique
c. Hawaienne
d Noire/Afro-américaine
e. Blanche
£ Autre (Veuillez spécifier).

4. A Veuillez décrite le type de travail gue vous faisiez avant votre blessure 4 la main‘an
poizmet

B. Venillez décrire le type de travail que vous faites maintenant (si différent).

5. Aprés combien de temps avez-vous rénssi 3 reprendre une forme de travail quelcongue
suite & votre chimrgie?

5. Suite a votre chirurgie, aprés combien de temps avez-vous réussi a reprendre la méme
mavail que vous faisiez avant de subir vorre blassure?

. WVous étes un(e)?
3. Homme
b. Femme

£. Quel est voire nivean d'éducation?
a. Dipléme d'Emdes Collégiales (DEC, BEFC in France)
b. Dipléme d’Etmdes Secondaires (DES, Baccalaurést) non obteou
c. Diplome d'Emdes Secondaires (DES, Baccalauréat) obtemm dans une filiése
professionnelle
d. Dipléme d’Emmdes Secondaires (DES, Baccalauréat) obtemn dans une filiére générale
e. Dipléme d’Etmdes Universitaires
f. Diplome d'Emdes Postuniversitaires (Maitrisa, Doctozat)

9. Quel est votre revenu familial approximatif inclhoant salzires, paiements d'invalidite,
pension de retraite ef prestations d'aide sociale?

Maoins de §10 000 (EGT50)

10 000 (EGTS0) - §19 999 (E13,500)

520 000 (€13,500) - 329 900 (E20.250)

530 000 (E20,250) - 339 200 (E27.000)

540 000 (E27 000) - 549 999 (€33.750)

S50 000 (E33,750) - 559 999 (€40.500)

$60 000 (E40,500) - 5469 200 (847,250

Plus de 570 000 (E47,250)

R A
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Evaluation de la qualité de vie:

1.- En genéral, dirfez-vous gue voire sante est : (cocher oe que vous resseniez)

Ewczllente  Trésbonne Bomma Sansfaicamte Meanraize
2 - Par comparaison avec i y 5 un an, que dirfez-vous sur votre santé
aujourd w7

Bign malleure qu'il yaunan T peu meillewre quily a uman __

A peu prés commme il yaunan Uk pen moins borne qu'il y aunan __
Pirreguilyauwman

3.- vous pourriez wous livrer aux activités suivanies le méme jour. Est-ce gue

voire état de santé vous impose des limites dans ces activités ? 5i oui, dans

guelle mesure 7 fentourez la Aéche).

A dctivites infenses | courtr, soulever des oljets lourds, firive du sport.
1 1 i
i, trés limite outi, phitot limite pas limité cu fowt

b_-.t,nil ites modarees deplacer une J'f.l le, peasser | aspirateur.

i, trés limite o, phutdt limite pas limite cha fowt

r.Scmlhr @t transporter les achaiz :.'ih‘z'rrm.‘mimf.

Oui, trés lizmite o, phdt lizmite pa nLﬁm
a’_.lz'apr}mm arages &Ia.mz'.‘a.J‘ 1

Oul, s limirs o, plutdt Lt s limwts du tout
:1159:13% un sl @rag. L L

e, trés limite o, phatdt limite pas limité cha fowt
‘fl?m.'i mEemouiller, Ve accrowmr ET vous pencher trés bas.

Ol trés Lizuits ow, plutds Lomite ‘pas limité du tout
g_.lfai\:korpm: o'um Eflometre at doT 1

Ol trés Lizuits ow, plutds Lomite ‘pas limité du tout
k_.lfai\:horphf:. e 500 metres i

O, trée limmits ot phute lmits pas linirs du ot
r'_.mrfwr:mmrlﬂﬂ méires. i

Ol trés Lizmits owL, phirds ot pas limité du tout

Mémoire — UE28
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J'.Prﬂriw 1 Bain, e douche ou WT habilhar. L

O trés limird o, phatat limitd pas linité du tous

4 - Au cours des 4 dermieres semaines, avez-vous eu Pune des difficultes
suivantes au fravail ou lors des activites courantes, du fait de vofre sanfe 7
(réponse - oui ou non & chague ligne)

oml_ mom

Limuiter le temps passe an fravall, ou a d'sumes acovites 7

Eaire moins de choses que vous ne l'esperies 7
Trowver des limites an type de mavail ou d’activites possibles T

Arriver 3 out faite. mais an prix d'un effort

5.- Au cours des 4 dermiéres semaines, avez-vous eu des difficulfés suivanfes
au travail ou lors des activités couwrantes parce que vous étiez déprime ou
anxieux ? fréponse ; oui ou non & chague ligne).

ool mom

Limiter le temps passe an fravail ou a d sumes activites 7

Faire moins de choses que vous n'esperiezr 7

Ces activitas n'ont pas £18 accomplies swssi soiznensement que dhahimde 7

.- Au cours des 4 dermieres semaines, dans quelle mesure esi-ce que voire
etat physigque ou mental ont perfurbe vos relations avec la famille, les amis, les
vmﬁln.s nudi‘.‘uﬁ'esgmfipeﬁ ¥ L L

mssez fortement  enommeément

Pas dn tout Tes petl

T - dvez-vous enduré des mfﬁtrm:p#,ﬁr’guz au cours des 4 derniaras semaings 7
1 1 1

8- Au cours des 4 dermiéres semaines la douleur a-t-slle géné voire travail ou
vos activités usuelles ?
1 1 ! !

Pas du tout un peu modéremenst assaz fortamen: enormemsnt

3.- Ces 9 quesfions concernent ce gui s'est passé au cours de ces dermidres 4

semaines. Pour chague question, domnez la réponse gui se rapproche le plus
de ce que vous aver ressenfi. Comment vous senfiez-vous au cours de ces 4
semaines -

4. Vours senfies-vous res enthousiasie 7

_ Il L i
Touat le temps frés souvemt parfois peu sorvent jamsiz
b, etfez-vous rés marvews 7

i L L
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Tonz le temps fTes sounett parfiois el SonTvert jamis
€. GTiez-VONS ST IFiSTe que PR e POUVET Vous seqver T ! .
Ton le temps frés sowvent parfinis Pl sonmvent jam?
d Vo SentieT-Vorls au caimae, en paix T

_ 4 1 1 L
Ton le temps fres sowvent parfinis Pl sonmvent jamsis
& aviez-vous bequcoup d ‘merete 7

i i i . L
Tonz le temps T8s SoUent parfinis Pl SonTvent jamais
J atiez-vous triste of maussade 7
__ i 4 i
Tous le temps T85 SOUVet parfois P sourvent jamais
£ avigs-vous ['impression d @re gpuizeia) 7

L . i L
Tous le temps Tés souvent parfois P sourvent jamais
h etiez-vous quelqu wn d heurewry ?

L 4 i 4 i
Tous le temps tTés souvent parfois P souvent jamais
L vous @les-vews sendi faigueiel 7

L 1 1 i L
Tous le temps tTés souvent parfois P souvent jamais

10.- Au cours des 4 dermiéres semaines, votre étaf physigue ou mental a-t-il

g&imacﬁﬂé&snﬂiﬂﬁmmdﬁ?ﬁeﬁamaﬁﬁéhﬁrﬁﬂgeﬁc?

Tous le temps fTes sounett parfois

el SonTvert jamis

11.- Ces afffrmations sont-elles vraies ou fausses dans votre cas 7

ad miﬂmﬁm e e rﬂirﬁe nm.’adﬂ_p.’m’fcf.’mmz qt.sjd'aum.

Tous a fait vimi 3556 VTAL

B, mia sanite est qussi Bonne que celle des Foans que jo cormais.
i fi AR

mesaispas  phitof fanc

e

Tows a fait vimi 3556 VTAL

C. je m'ri:.‘ani':&rimfarz wrat oo :r:rz.‘dihggrmw.

e saispas  phiot fanc

4
fame

Tous & Sait vrai as5ez VAl

pesaispas phodtfnm  faux
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Xl

d. mon ate de s ext axcellont

1

1 1

Tour & fiait vrai

25587 VTAL

e 5ais pas

plutée fame £

Marie SUPIOT

Wadse IE, Sharboums CD. The MOS 3é-item chost-form beald survey (5F-36) Medical Care

1992300473483,



