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Résumé

Mr H est un patient amputé trans-tibial présentant un passé de douloureux chronique suite
aux complications d’un accident de voie publique il y a 38 ans. |l souffre actuellement de
douleurs post amputation : douleurs de moignon et douleurs fantomes. Ces derniéres nous
invitent a étudier le cerveau et la complexité de la douleur. La littérature met en avant
I'efficacité de I'imagerie et de la thérapie miroir pour réduire les douleurs fantémes. Pour-
tant ces programmes sont peu connus et peu employés. L'étude de ce cas clinique permet
d’apporter des réponses quant aux difficultés de mise en place et d’application d’un proto-
cole d’imagerie graduée. Elles concernent essentiellement un manque d’outils et de proto-
coles standardisés précis pour les amputations de membre inférieur. La gestion du patient
est aussi compliquée. La prise en charge de la douleur ainsi que les capacités somatiques,

psychologiques et sociales du patient sont des points clés et essentiels.

Abstract

Mr H is a transtibial amputee with a chronic painful past following road traffic accident com-
plications 38 years ago. He currently suffers from post-amputation pains: stump pains and
phantom limb pains. The latter invite us to study brain and pain complexity. Literature high-
lights the efficacy of motor imagery and mirror therapy in lowering phantom limb pain.
These programs are nonetheless little known and little used. This clinical case study provides
responses to the difficulties for implementing and applying a graded imagery protocol. They
mainly concern a lack of tools and of accurate standardized protocols for lower limb amputa-
tions. Patient management is also complicated. Pain management as well as somatic, psy-
chological and social capacities of the patient are key points.
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1 Introduction

Les douleurs de membre fantéme (DMF) sont des douleurs d’'un membre aprés amputa-
tion. Cela peut concerner les différents segments corporels du membre supérieur tels bras
ou main, le membre inférieur avec le pied ou la jambe et plus récemment des études ont
répertorié des douleurs fantdmes aprés ablation d’un sein et méme d’une dent (1). Leur coté
mystérieux m’a toujours interpellé et plusieurs interrogations se posaient a moi : comment
pouvaient elles apparaitre et comment les combattre ? Aprés plusieurs recherches, je me
suis intéressé a leurs caractéristiques et aux traitements employés. Elles sont décrites dans
la littérature par certains auteurs comme une incongruité entre I'absence ou la pauvreté
d’informations sensorielles de la partie amputée et les commandes motrices toujours actives
(2). Cela provoque une réorganisation corticale au sein du cortex sensori-moteur primaire.
Ramachandran VS propose d’agir sur tous les stimuli sensoriels pour freiner cette réorgani-
sation et préconise une combinaison d'imagerie motrice dosée avec de la thérapie miroir et

des stimulations tactiles (3).

L'imagerie motrice est le fait d’'imaginer un mouvement sans I'exécuter. Elle est la simu-
lation mentale d’une action sans production concomitante de mouvement (4).Trois proto-
coles d’imagerie motrice ont été évalués pour diminuer les DMF chez les amputés (5): le pro-
tocole Moseley (2006), le protocole Maclver (2008) et le protocole Beaumont (2011). Le pro-
tocole de Moseley ou PIM (Programme d’Imagerie Motrice) se compose de 3 phases et il est
le seul contenant une derniere phase comprenant la thérapie miroir : thérapie visuo-motrice
avec retour visuel du membre sain qui donne I'image du membre amputé. Malgré les indica-
tions de ces protocoles et leurs bienfaits validés dans la littérature, aucun n’est employé par
I'’équipe de mon lieu de stage et I'imagerie motrice semble peu connue. C’'est pourquoi, je
m’interroge sur cette situation.

v" Quelles sont les difficultés pour mettre en application de tels protocoles ?

v Est-ce d0 a un manque de connaissances, de savoirs- faire ?

v" La mise en place de tels protocoles : est-elle compliquée ? Pose-t-elle probléme ?
Je me propose donc d’évaluer la mise en place et I'application du protocole Moseley.
v' Quelles sont les éventuelles difficultés rencontrées dans la mise en place et

I'application du protocole Moseley dans le but de réduire les douleurs de membre

fantéme ?



2 Les amputations

L’amputation est définie comme I'ablation d’'une extrémité du corps suite a un traumatisme
ou un acte chirurgical. Il y aurait d’apreés le collége francais des enseignants universitaires de
médecine physique et de réadaptation (Cofemer) environ 60 000 amputés en France en
2014 avec 5000 a 6000 nouveaux cas par an. Les estimations dans la littérature sont beau-
coup plus élevées avec 100 000 a 150 000 amputés en France et une incidence d’environ
8000 nouveaux cas d’amputations de membre inférieur par an (6). L'amputation met brus-
guement fin a un modele d’afférence en direction de la moelle épiniére et de structures su-
périeures. Elle est aussi synonyme de choc psychologique avec souffrance morale, modifica-

tion du schéma corporel et blessure narcissique (7).

3 Lecerveau

3.1 Réorganisation corticale

Ramachandran .VS a été le premier a évoquer le fait que la déafférentation des voies senso-
rielles provoquée par I'amputation provoquerait une désorganisation des cartes somatogra-
phiques corticales (1). En effet, la perte des afférences sensorielles alors que les voies mo-
trices restent en activité entraine une « incompréhension » du cerveau a I'origine de douleur
dans la zone de I'amputation. Pour expliquer ce dysfonctionnement du cerveau, Sirigu A
(2006) indique gu’il n’y a pas assez de retour sensoriel (visuel ou proprioceptif). En effet, les
contractions du moignon ont un retentissement sensoriel bien trop faible par rapport au
mouvement souhaité, controlé et vérifié par le cerveau. Les mouvements de membre fan-
tome ne produisent pas les réafférences attendues créant ainsi une situation d’incongruence
lors de la comparaison avec les prédictions d’'un modele « forward » (2). Lebon F (2013)
parle ici de concept de modele interne prédictif qui calcule les conséquences sensorielles

estimées et prédites. C'est la théorie du concept du modeéle interne direct (4)

J N\

Etats courant du bras (position, vitesse)

3

Modele Interne Direct ‘\‘
LIRS

de la mécanique du
bras

Commande neuronale (EMG)

Fig 1. Schéma de fonctionnement d’'un modele interne direct de la mécanique physiologique du bras.
A partir des positions et vitesses du bras et de la commande neuronale envoyée aux muscles, le

modele interne prédictif calcule les conséquences sensorielles estimées ou prédites.



Avec le temps, cette inactivité sensorielle provoque une réorganisation des zones cor-
ticales concernées par 'amputation avec les zones voisines. Ainsi et plus spécialement pour
le membre supérieur, une stimulation tactile proche des lévres pourrait entrainer une DMF
sur un membre supérieur amputé. Cela suppose donc que certaines zones corticales de la
bouche ou des levres gagneraient sur les zones corticales du membre absent (8).

Pour freiner cette réorganisation, Ramachandran.VS et Flor.H prénent des stimulations sen-
sorielles sur les zones corticales concernées par I'amputation et notamment avec des feed-
backs visuels (5). Cette thérapie visuo-motrice regroupe les travaux sur la thérapie miroir de
Ramachandran VS et les travaux de Craig D et Murray BA(2006), Chan (2007), Sirigu A (2009)
basés sur les principes de la réalité virtuelle qui utilise des projecteurs visuels (9). Cette
technique consiste a plonger le patient dans un cadre d’immersion virtuelle par le biais de
lunettes qui lui donnent des images virtuelles de son corps avec la possibilité d’y ajouter des
mouvements ou pas.

Moseley L affirme que pour conserver une organisation corticale, il faut jouer avec
des stimuli visuels, tactiles et proprioceptifs (10) pour apporter un maximum d’informations
sensorielles au cerveau. Il relate un lien entre la réorganisation corticale de I'aire somesthé-
sique pariétale contrblant la perception du membre lésé et celle des douleurs neuropa-
thiques (11).

Raffin E (2012) démontre aussi dans une étude récente en IRM fonctionnelle gu’il
existe un lien entre la réorganisation du cortex primaire et la diminution de la douleur. Ce
lien peut étre modulé par les performances du membre amputé améliorées par un entrai-
nement moteur du membre amputé. Ulger (2009) et Mac Iver (2008) confirment ce point de
vue en démontrant qu’un entrainement moteur sur le membre fantéme de 4 a 6 semaines
permet de réduire les douleurs car cela favorise le maintien et le respect des cartes somato -

corticales (2).

3.2 Plasticité cérébrale

La plasticité cérébrale est la capacité du tissu nerveux a modifier durablement sa struc-
ture de connectivité. Elle détient un réle organisationnel ou ré-organisationnel dans le déve-
loppement et fonctionnement du corps. Elle releve de I'auto organisation et peut s’étendre
de plusieurs mois a plusieurs années (11). Par conséquent, elle représente I'ensemble des
processus de réorganisation des réseaux neuronaux et des modifications dans la somatoto-

pie sensori-motrice et permet donc la réorganisation du métabolisme cérébral.



4 Ladouleur

Selon I'association internationale de I'étude de la douleur (IASP), la douleur est la mani-

festation d’une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a une lésion

tissulaire potentielle ou réelle. Cette définition fait référence a I’état nociceptif mais aussi a

I'aspect émotionnel et affectif sur les réactions individuelles de chacun. En effet, il existe 3

catégories de douleurs a différentier :

les douleurs nociceptives : elles sont la conséquence d’exces de nociception provo-
qguée par des messages nociceptifs mis en jeu a cause de processus lésionnels, in-
flammatoires, ischémiques ou par hyperstimulation mécanique. . Les voies nocicep-
tives comprennent I'ensemble des structures nerveuses chargées de détecter,
transmettre et analyser les informations générées par une agression tissulaire (12).
les douleurs neurogeénes dites neuropathiques ou de désafférentation : elles résul-
tent d’un dysfonctionnement du systéme nerveux périphérique ou central provoqué
respectivement par une lésion d’un nerf ou d’une zone du systéme nerveux central.
En conséquence, il y une réduction ou diminution des messages provenant d’une
partie du corps.

les douleurs psychogénes provenant de psychopathologies.

L’'ensemble de la littérature s’accorde a reconnaitre I'aspect pluridimensionnel de la douleur

et demande a considérer la cause de la douleur (mécanisme) mais aussi la conséquence

(phénomene douloureux) avec une complexité basée sur 4 composantes :

o composante sensitive : elle permet de décoder la douleur (type, durée, intensité, lo-

calisation)

composante émotionnelle : elle est le vécu douloureux du moment, elle donne la to-
nalité de la douleur (agréable, désagréable, insupportable). Ces éléments peuvent
entrainer des états émotionnels tels anxiété et dépression.

composante cognitive : processus mentaux susceptibles d’influencer la perception de
la douleur. C’est le vécu douloureux du passé avec un caractére subjectif de la per-
ception et interprétation de la douleur.

composante comportementale : manifestations verbales et non verbales observables

telles les mimiques, grimaces, positions antalgiques... (13) (14)

4.1 Meécanismes de la douleur

Les voies de la nociception comportent 3 neurones (primaire, spino-thalamique et

thalamo-cortical) et 2 relais (moelle corne postérieure et thalamus) avec des réseaux affé-

rents fins et lents (fibres peu ou amyélinisées : fibres A delta et C). 2 faisceaux sont a distin-



guer avec le faisceau spino-thalamique qui permet de décoder la composante sensitive (loca-
lisation, intensité...) et le faisceau spino réticulo thalamique plus complexe qui traite de la

composante cognitive (mémoire mnésique, culture...). (15) (16)
Les 2 systemes inhibiteurs ou de contrdle anti douleur sont :

e |e controle segmentaire (Gate Control System de Wall et Melzack 1965) : activation
des voies de la sensibilité (grosses fibres A alpha et beta myélinisées rapides) pour
inhiber les voies de la nociception.

e Le controle supra spinal avec des voies inhibitrices descendantes permettant les dif-
férentes sécrétions d’endorphines pour le thalamus et la sérotonine et noradrénaline

pour le tronc cérébral.
4.2 Les douleurs post amputations

4.2.1 Ladouleur de moignon
Elle est définie comme douleur du membre résiduel qui est en lien avec les Iésions

des nerfs causées par 'amputation et localisées sur la zone de I'amputation. (17)

4.2.2 Ladouleur du membre fantéme

Elle est définie comme douleur neuropathique sous le nom d’algohallucinose qui se
traduit par une douleur d’'un membre amputé ou d’une partie de ce membre amputé. Cette
douleur est ressentie sous forme de picotements, fourmillements, brllures ou décharges
électriques (2). Elle est présente aprés 65% a 75 % des amputations et se manifeste a 80 %
dans le premier mois apres 'amputation. D’autres auteurs affirment une incidence a court
terme de 72% a 8 jours (6) (18).

C'est Ambroise Paré, chirurgien francais qui I'a révélée a la médecine en 1545 puis
c’est Silas Weir Mitchell, chirurgien militaire américain qui a apporté le nom de fantéme en
1872 dans son livre « |ésion des nerfs et leurs conséquences ». Ce terme fit acquis en 1954
par I'Index medicus (19). Les DMF peuvent étre aussi présentes apres lésions congénitales
(20).La douleur peut étre intermittente ou continue et peut durer de quelques secondes a
qguelques heures. Les crises sont tres différentes suivant les patients : quotidiennes, hebdo-

madaires, mensuelles et peuvent perdurer pendant de nombreuses années.

Certains auteurs la définissent comme un syndrome douloureux chronique et
I'apparition des douleurs s’appuie sur des mécanismes a la fois périphériques (inflammation,
névrome) et centraux (sensibilisation et plasticité) (5) (21). L’algohallucinose est a bien diffé-

rencier de la sensation fantdme (hallucinose) et de la douleur du moignon mais sont pour-



tant trés intriquées. La notion de membre télescopé est aussi présente avec la sensation

d’un membre fantéme raccourci. (1)

La sensation fantome se définit comme sensation non douloureuse comme attouchements,
pressions, démangeaison, position de membre dans I'espace avec paresthésies et dysesthé-
sies. La sensation est a différencier de la notion de télescopage qui est une sensation du pa-

tient qui lui donne l'illusion que I'extrémité amputée se rapproche ou s’éloigne du moignon.

La douleur du moignon se définit, elle, comme douleur principalement nociceptive déclen-
chée par des processus périphériques au niveau du moignon tels que névromes, points de

pression, cicatrices, esquilles et inflammations.

La DMF et la douleur résiduelle du moignon sont les deux catégories de douleurs qui
font suite a une amputation et la littérature est en accord de dire que des douleurs chro-

nigues sont assez fréquentes apres amputation de membre inférieur (6) (22).

4.3 Douleur aigue et chronique

La douleur aigue ou récente est bienveillante, utile comme un signal d’alarme qui pré-
vient d’un déreglement ou perturbation au sein de notre corps. Malheureusement, a force
de répétitions ou de traitements peu efficaces, ces douleurs aigues persistent et laissent des
traces cellulaires, biochimiques. Cela entraine un processus pathologique qui crée le phéno-

mene de chronicité.

Le docteur Bonica J (1990) précise : « dans sa forme pathologique chronique, la douleur n’a
plus du tout de fonction biologique ; elle est une force maléfique qui impose au malade, a sa
famille et a la société de graves stress émotionnels, physiques, économiques et sociolo-
giques. » (23). L'HAS la définit comme syndrome multidimensionnel exprimé par la personne
(24).

La douleur chronique est classiquement permanente depuis plus de 3 a 6 mois : elle est om-
niprésente dans la téte du patient et elle est destructrice. « La douleur ne protége plus

I'homme, elle le diminue ».



Tableau | : Comparaison des douleurs aigues et chroniques (non cancéreuses)

Référence (13)

Douleur aigue (symptome)

Douleur chronique (syndrome)

Finalité biologique

Utile
Protectrice
Signal d’alarme

Inutile
Destructrice
Maladie a part entiére

Mécanisme originel

Unifactoriel

Plurifactoriel

Réactions somato-
végétatives

Réactionnelles

Habituation ou entretien

Composante affective

Anxiété

Dépression

Modele de compré-

Médical classique

Pluridimensionnel et somato psycho

hension social
5 Imagerie motrice : IM
« Jamais I’dme ne pense sans image » Aristote extrait de « De anima »

L'imagerie motrice est le fait de se représenter mentalement I’exécution d’'un mou-

vement sans le réaliser. L'IM est une technique qui consiste a imaginer non seulement que

le membre est toujours présent mais aussi que celui-ci exécute parfaitement les mouve-

ments que le cerveau lui ordonne. Elle active ainsi les aires corticales pré-motrices et les

aires motrices primaires. Les conséquences physiologiques entre un mouvement imaginé et

un mouvement réel (exécuté physiquement) présentent des similarités (4) (25) (26).




Tableau Il : Effets de I'imagerie motrice répertoriés dans la littérature.

Aspects positifs Auteurs Année
Facilitation dans la rééducation : douleur, fatigue, fai-
blesse musculaire, impotence fonctionnelle, sécurité,
A . Collet 2003
tache complexe, autonomie. (4)
Amélioration de I'apprentissage du mouvement (27) (28) Feltz et Landers 1983
Conservation des modalités physiologiques par rapport au
mouvement réel exécuté physiquement : (4) (11)
e musculaires Lang, Decety 1993
e cardiaques Jeannerod 1992
e systeme végétatif (29) Guillot et Collet 2005
Favorisation de la plasticité cérébrale (11) Sirigu 1996
Lafleur 2002
Lacourse 2004
Amélioration de la motricité fonctionnelle (11) (28) (30) Braun et al 2006
Amélioration des habiletés motrices chez les sportifs (11) | Lejeune 1994
(31)
Taktek 2004
Augmentation de la force musculaire (4) (11) (26) Smith et al 2003
Zidjewind et al 2003
Yue et Cole 1992
Ranganathan 2004
Amélioration de la vitesse d’exécution d’'un mouvement Gentili , Papaxanthis | 2006
(4) (11) _
Louis et al 2008
Aide a la relaxation et diminution du stress (31)
Peu couteuse
Apport de bénéfices dans le domaine de la motivation et Martin et al 1999
la confiance en soi (26)
Munroe et al 2000
Effets antalgiques et limitant les DMF (11) (26) Driediger et al 2006
Evans et al 2006
Moseley 2004




Aspects négatifs Auteurs Année

Augmentation des douleurs. Les douleurs intenses sont Gustin 2008
mémorisées dans les métameres correspondants aux lé-
sions mais aussi voisins. L'IM peut« redéclencher » des
souvenirs de ces douleurs (11).

Chronophage au départ

5.1 Imagerie visuelle et kinesthésique

L'imagerie visuelle (IMV) consiste a se voir faire un mouvement avec une clarté
d’image souvent différente et avec la particularité de se voir a la 1% personne : vision de nos
membres et de notre position telles que nous les voyons en ouvrant les yeux. C’'est ce qu’on
appelle I'imagerie visuelle interne et d’action. Ou bien cette vision est a la 3éme personne
avec une vision de notre propre corps ou de celui d’autrui, dans I’espace vue d’'un angle ex-
térieur a notre propre corps et ici c’est I'imagerie visuelle externe et d’observation. Ces deux
visions peuvent étre utilisées par les patients et préférées I'une par rapport a l'autre. Cer-
tains auteurs comme Ranganathan VK (2004) affirment que |'imagerie visuelle interne serait

plus efficace que I'externe. (11)

L'imagerie kinesthésique (IMK) correspond a la perception de sensations musculo-
articulaires (contractions et tensions musculo-tendineuses) ordinairement générées par
I'exécution du mouvement réel. Collet C (2003) affirme que I'imagerie kinesthésique s’avere
plus efficace que I'imagerie visuelle a condition d’avoir une expérience et de connaitre le

geste demandé (27).

Les zones corticales touchées et sollicitées par la réorganisation vont donc influencer
la possibilité d’utiliser I'lM visuelle ou kinesthésique car elles ne sollicitent pas les mémes
aires. En effet, I'IM visuelle sollicite le cortex pariétal supérieur et le cortex visuel tandis que
I'IM kinesthésique sollicite les structures nerveuses mettant en jeu le contréle moteur a sa-
voir le cortex moteur et pré-moteur, I'aire motrice supplémentaire, le cortex pariétal et le
cervelet (25) (26). C’'est aussi la préférence et le confort du patient qui vont permettre de

faire le choix d’utiliser 'une par rapport a I'autre.

5.2 Imagerie et mouvements

L'IM et le geste physique provoquent I'activation de structures neuronales communes
(32). Ensuite, la répétition mentale associée au mouvement réel procurent de meilleurs ré-
sultats en terme d’efficacité de rééducation (Feltz et Landers 1983, Jackson et al 2001 et

Minvielle 2003) (11) (33). Les éléments de la revue de littérature faite par Schuster C et al




(2011) confirment cette idée en relatant que sur 20 011 publications publiées jusqu’en 2009
sur le theme de I'lM, la majorité témoigne de I'efficacité de I'lM combinée avec le geste phy-
sique (28). A contrario, Alkhadi (2005) et Ille A ont trouvé que la pratique mentale seule
était plus efficace dans son action corticale qu’une pratique combinée en alternance avec le
mouvement (27). Et enfin, il existe de réels conflits dans la littérature pour savoir s’il faut
faire le geste physique avant I'lM (Schuster), par intermittence (Malouin, Stinear) ou bien

apres (32).

5.3 Evaluation de la capacité d’imagerie

L’évaluation de la capacité d’'IM des patients est prépondérante quant a I'efficacité de
la rééducation et son intérét méme a utiliser les programmes d’imagerie motrice. De plus,
cette capacité a imager mentalement est tributaire des expériences et de la fréquence des
sollicitations physiques et aussi du niveau d’habileté (31) (34). Pour évaluer la capacité
d’imagerie, des tests cliniques et des questionnaires sont a disposition des professionnels
(32).

6 Thérapie miroir

La découverte des neurones miroirs de Rizzolatti G(1996) et le travail de Ramachandran
VS (1996) sont les points de fondement de cette thérapie (35). La thérapie miroir se définit
comme thérapie visuo motrice qui permet de renvoyer un feedback visuel basé sur l'illusion
pour accentuer et stimuler les informations visuelles et donc sensorielles du membre fan-
tome. Elle a pour but de diminuer les douleurs fantdmes en atténuant le conflit entre inten-

tion motrice, proprioception et systéme visuel et aussi d’atténuer la réorganisation corticale.

Ramachandran crée la miroir-box qui consiste a demander au patient de regarder le re-
flet de sa jambe présente en effectuant des mouvements lents et synchrones des 2 cotés
(membre présent et amputé). Le patient a donc l'illusion de voir son membre amputé re-
trouvé et mobile, cette illusion renvoie un feedback positif au cortex moteur. Cette approche
est dite « bottom up » car c’est 'utilisation du mouvement d’'un membre manquant qui

permet de traiter a distance un désordre du cerveau.

Cette thérapie peu couteuse demande néanmoins beaucoup de concentration et
d’adhésion de la part du patient avec une installation précise et méme délicate. C'est
d’ailleurs la critique de Murray BA et Craig D par rapport a la position du corps du patient qui
pollue le bon fonctionnement de l'illusion par cet inconfort (1) (9). Des améliorations sont
apportées avec des technologies modernes grace a I'appui d’un ordinateur, d’un écran LCD,
d’une caméra et de 2 miroirs pour palier a ces manquements : Giraux P(2003).Avec cette

technologie, il n’y a plus besoin de masquer le membre manquant et les mouvements ne
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sont pas obligatoirement synchrones (1).Ce dernier dispositif plus moderne et plus techno-

logique facilite mais il demande ici, un co(t bien plus élevé.

En 2008, Ramachandran VS exploite encore plus la découverte de Rizzolatti G sur les
neurones miroirs et démontre apres 2 séries d’expériences que I'observation motrice pour-
rait provoquer les mémes effets sur la représentation motrice. « Observer une personne
faire un mouvement c’est déja le réaliser ! » L’observation motrice favorise I'adaptation neu-
romusculaire des terminaisons nerveuses et peut améliorer 'augmentation de la force mus-

culaire.

Enfin, Ramachandran VS prouve que les amputés peuvent étre soulagés de DMF si on
insiste sur des stimulations tactiles, vibratoires, caloriques et méme douloureuses sur le
membre sain reflété. Masser un membre sain reflété sur miroir et vu par le patient amputé

peut lui faire diminuer ses DMF.C’est ce qu’il appelle : utiliser les sensations projetées. (1)

7 Traitements kinésithérapiques
La rééducation sensorielle réduit les DMF et fait disparaitre la réorganisation corticale
(36).Voici un ensemble de techniques supplémentaires a celles déja évoquées afin de ré-
duire les douleurs fantomes :
e Projecteurs visuels : thérapie visuo-motrice (Chan 2007 et Sirigu A 2009)
e Réalité virtuelle d'immersion (9) : images de synthese virtuelles en 3D.
e Stimulations tactiles. (11)
e Stimulations auditives. (11)
e Stimulations musculaires électriques TENS : Efficacité probante du Tens et
stimulations myo-électriques. (37)
e Port de la prothése car le mouvement et les informations sensorielles avec la
prothese réduisent la réorganisation corticale et créent un nouveau schéma

corporel dans le cortex. (1)

8 Autres traitements

La pharmaco thérapie est le traitement le plus fréquent. Le traitement chirurgical est réalisé
pour traiter une cause périphérique ou centrale (1).D’autres techniques alternatives sont
aussi répertoriées comme l'acupuncture, I’hypnose, la réflexologie, la désensibilisation et
reprogrammation des mouvements oculaires (1) (38). De maniére générale, la précocité des

traitements est indispensable pour pouvoir étre efficace.

Devant cette multitude de propositions données dans la littérature, un choix doit étre
pourtant fait afin d’optimiser le traitement et la rééducation. Compte tenu de tous les bien-

faits de I'imagerie comme la diminution de la douleur et des DMF, I'aide a la relaxation et au
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stress, 'amélioration de I'apprentissage moteur et de la motricité fonctionnelle, son utilisa-
tion peu couteuse, I'imagerie semble étre un outil pertinent pour traiter les douleurs de
membre fantébme d’un patient amputé.

En ce qui concerne le choix du protocole, le protocole Moseley a été validé pour traiter
les DMF et les syndromes douloureux régionaux complexes(SDRC) (5).L’efficacité de la thé-
rapie miroir validée par la littérature (39) est un argument a choisir ce protocole qui est le
seul proposant cette technique. En effet, les protocoles Mac Iver et Beaumont sont diffé-
rents car ils sont respectivement basés sur des mouvements imaginés combinés a de la re-
laxation (Mac Iver) et a de I'observation de mouvements sous appui vidéo (Beaumont) sans

aucune association a de la thérapie miroir.

v' Je m’interroge néanmoins sur les difficultés de mise en application et sur la faculté
du patient a suivre le protocole. De plus, le protocole est-il adaptable a tout type de
patients ? La rencontre et la prise en charge de Mr H. vont permettre de m’aider a

répondre et a étayer ma réflexion.

Quelle est I'évaluation de la mise en place et de I'application du protocole Moseley chez un
patient amputé trans- tibial gauche avec un passé douloureux chronique et un aspect an-

Xieux dans le but de réduire ses DMF ?

9 Etude du cas clinique

A partir du 18 Septembre jusqu’au 10 octobre 2014.

9.1 Présentation du patient

Mr H, 52 ans, marié, 2 enfants (30 et 26 ans) vit a Bouguenais en maison sans étage. Il
est technicien de maintenance informatique et a des missions de logistique en bureautique.
I a eu un accident de la voie publique en 1976 a I'age de 14 ans oUu un bus I'a fauché et
écrasé. Fractures des 2 jambes qui lui ont valu une reconstitution de chaque jambe mais une
plaie chronique talonniére gauche et de multiples complications comme des ostéites chro-
niques ont aggravé son état pendant plus de 30 ans. Il a d{ subir plusieurs greffes qui ont
échouées et qui I'ont contraint finalement a une amputation trans-tibiale gauche le 09 Sep-
tembre 2014.

Il a pour antécédents : artérite oblitérante des membres inférieurs, angioplastie de
I'artére iliague externe gauche avec stents mais une sténose est réapparue en 2012, exérese
osseuse sur ostéite chronique du calcanéus gauche, tabac.

Mr H pese 71.2 kilogrammes pour une taille de 1,65 m et donc présente un indice de

masse corporel (IMC) de 26.16 m2. Il espére pouvoir remarcher normalement, faire du vélo
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et semble tres pressé de retrouver son travail malgré son état. C’est un passionné du rugby

et il a été pendant de nombreuses années président d’un club.

9.2 Bilan
Réalisé le 18Septembre 2014.

Bilan cognitif : Test au Mini Mental State Examination (MMSE) avec un score de 30/30 ce qui
démontre I'absence de troubles cognitifs, de mémorisation, d’attention et de praxie cons-

tructive.

Bilan respiratoire et grandes fonctions: Mr H est fumeur avec une consommation de tabac

de 15 paquets année (10 cigarettes par jour sur 30 ans) et n’a pas de complication respira-
toire. Concernant les voies circulatoires il a des prédispositions artéritiques et vit avec un

antécédent d’angioplastie sur I'artére iliaque externe Gauche.

Bilan cutané trophique : La jambe droite a subi plusieurs greffes par conséquent la peau a

un aspect cartonné et peu flexible. Suite a 'amputation trans-tibiale, le moignon gauche
présente une cicatrice de 18 cm, il est oedématié et inflammatoire sur la périphérie. La pé-
rimétrie du moignon est de 36.5 cm. Un abcés semble étre présent pendant I'observation et
sera confirmé plus tard par I'’équipe médicale. Une autre cicatrice est présente sur le poignet

droit mais sans conséquence.

Fig 2 Fig 3 Fig 4

Figure 2 : photo des membres inférieurs (visualisation de 'amputation trans-tibiale gauche)
Figure 3 : photo de la jambe droite (vue latérale)

Figure 4 : photo du moignon gauche

Bilan douleur : Mr H subit des douleurs de moignon lancinantes et nocturnes I'empéchant de
dormir (insomnie depuis plusieurs mois) évaluée a 7 /10 sur I’'Echelle Numérique (E.N).ll re-
late souvent la mémorisation de ses douleurs depuis 1976 : douloureux chronique. La pré-
sence de douleurs fantémes (DMF) est relatée sur le coup de pied et sur les doigts de pied
par des fourmillements et des engourdissements évalués a 4/10 sur I'E.N. Les valeurs de

cotations de la douleur semblent étre sous évaluées avec I'E.N par rapport a celles du Mc Gill
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Questionnaire (cf annexe 1) (40). L’évaluation au test DN4 confirme la présence de douleur

de nature neuropathique avec un score de 5/10 (cf annexe 1).

Bilan articulaire : présence d’un flessum du genou droit de 10° réductible. Autrement, des

limitations articulaires en extension de hanche limitées a 0° bilatérales.

Bilan sensibilité : la sensibilité superficielle n’est pas affectée méme sur la partie du moignon

gauche avec un test « Pic-Touche », test thermodermique par le gobelet d’eau froide et
chaude. La sensibilité profonde est normale par I’évaluation des tests en statesthésie et en
kinesthésie : aucune faute pour 10 positions et 10 mouvements. Néanmoins, Mr H m’indique
gue parfois dans la journée, il a la sensation d’avoir sa jambe amputée surélevée alors que

son moignon repose normalement.

Bilan musculaire : Evaluation des membres supérieurs et inférieurs par le testing internatio-

nal (T.l).Les muscles grands fessiers et droits fémoraux sont cotés a 4. Le moyen fessier
gauche est a 3. En ce qui concerne |’évaluation du tronc :
Test Shirado: 62 secondes Test Sorensen: 16 secondes

Test “push up”: 2 minutes et 5 secondes

Bilan équilibre : (en unipodal sur jambe droite)
Yeux Ouverts(YO) = 30 secondes ; Yeux Fermés = 6 s ; YO avec déstabilisations intrinseques :
exercice sans difficultés ; YO avec déstabilisations extrinseques : exercice difficile. Les réac-

tions parachutes du membre supérieur sont présentes.

Bilan fonctionnel : patient en fauteuil roulant manuel (FRM) pour les déplacements afin de

préserver la sécurité et éviter toutes chutes qui pourraient endommager le moignon. Tous
les transferts sont réalisés sans prise de risque. Mr H est autonome dans toutes les activités
de la vie quotidienne mais il est néanmoins dépendant d’une tierce personne pour les dépla-

cements en voiture.

Bilan psychologique : patient motivé et désireux de s’en sortir et comme il le dit : « j’ai déja

vécu le pire et I'enfer ». Il avoue avoir eu des idées noires a cause de son passé trop doulou-
reux. L’évaluation a I'échelle HAD donne un score de 7 en anxiété et de 6 en dépression ce
qui détermine une absence de symptomatologie dans ces 2 parametres mais une évaluation
avec un avis spécialiste est nécessaire. Le patient voit son amputation comme une déli-
vrance : fin des douleurs chroniques intenses malgré le choc psychologique et la transforma-
tion corporelle due a 'amputation. Mr H a de grosses insomnies et il ne profite pas comple-
tement d’un sommeil réparateur et profitable. Pendant les premiéres séances, Mr H

s’empéchait de montrer son moignon aux autres et a lui-méme. Il n’a pas encore accepté
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son amputation ou bien c’est une réaction de déni qui est un mécanisme de défense. La mo-
dification de son schéma corporel et de I'image de son corps sont encore trop frais (7) .C’est
un patient acteur de sa rééducation et trés discipliné. La psychologue me confirme pendant
mon entretien avec elle (cf annexe 5) que le deuil de son amputation n’est pas totalement
fait. D’apres elle, « il est anxieux car il se pose toujours la question de savoir si I'amputation
a été le bon choix, il se projette dans I'avenir avec son nouvel état mais il semble étre encore
en phase de « clivage », phase d’entre-deux décrite par Decker C (7). Mr H a besoin de recol-
ler avec un projet de vie, de se sentir apte a refaire ses activités antérieures et de retrouver

son réseau social » (41).

9.2.1 Déficits de structures
L'amputation a causé une plaie trans-tibiale avec des complications d’infection et d’abces.

9.2.2 Déficits de fonctions
Fonction douleur : douleur du moignon causée par I'opération et douleurs fantémes gé-

nantes. La sensation de ne pas pouvoir poser sa jambe gauche est perturbante car c’est une

sensation de position incohérente avec la réalité et cela 'empéche de dormir la nuit.

Fonction articulaire : peu de limitations hormis le flessum genou droit de 10° et les exten-

sions de hanche qui sont a peine en rectitude 0°.

Fonction musculaire : déconditionnement a la marche et faiblesses musculaires générales.

9.2.3 Limitations d’activités
Mr H est limité dans I’activité de la marche.

9.2.4 Restrictions de participation
Mr H ne peut pas conduire et faire des trajets lointains et non adaptés au FRM. Ancien res-
ponsable dans un club de rugby, il ne peut aller voir ses anciens amis et reste souvent dans

sa maison.

9.3 Bilan Diagnostic kinésithérapique

Mr H ,52 ans, victime d’un accident de la voie publique en 1976 a I'dge de ses 14 ans a subi
une fracture des deux jambes qui ont demandé une reconstitution. Apres de multiples com-
plications (ostéites et plaies chroniques), une amputation trans-tibiale gauche a été réalisée
et contraint le patient a étre en FRM donc en restriction de participation pour conduire, se
déplacer pour de longs trajets et en arrét du travail. L'amputation a causé un oedeme sur le
moignon gauche et provoque des douleurs de moignon avec une inflammation et un abces a
surveiller. Ensuite, la position en fauteuil prolongée ont causé un flessum de genou droit de

10° réductible avec en plus des hypo-extensibilités au niveau des ischios jambiers (semi ten-
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dineux et biceps fémoral), des triceps suraux et des psoas. Une rectitude articulaire en ex-
tension de hanche est aussi présente par cette position prolongée. La longue utilisation des
béquilles de Mr H lui ont permis de garder des capacités musculaires du tronc et des
membres supérieurs mais la limitation d’activité de la marche est accentuée par des muscles
du membre inférieur cotés a 3 ou 4 (moyen fessier gauche, grands fessiers et droits fémo-
raux). L'inactivité et les incapacités réduisent son autonomie ce qui mine le patient. Il est
pourtant volontaire mais il semble que les douleurs et I'anxiété lui provoquent des insom-
nies qui sont nuisibles a sa récupération. Des douleurs de type algohallucinoses sont aussi
présentes et peuvent étre exacerbées quand il y pense trop : conséquences de ses antécé-
dents de douleur chronique et de son anxiété. Par un phénomene de cercle vicieux, dou-
leurs, anxiété et mauvaise récupération exacerbent les DMF qui a leur tour empéchent le
sommeil. Le moral du patient s’en retrouve atteint et un cycle répétitif néfaste semble

s’opérer.

9.4 Objectifs

- Lutter contre les douleurs du moignon.

- Lutter contre les DMF.

- Favoriser la cicatrisation du moignon.

- Optimiser la rééducation pré-prothétique.

- Améliorer I'autonomie du patient.

- Reprogrammer I'athlétisation et le reconditionnement a I'effort.

- Augmenter la force musculaire par renforcement musculaire des membres supérieurs, des
deux membres inférieurs (en priorité grands, moyens fessiers, droits fémoraux) et du tronc.

- Augmenter la mobilité et les amplitudes articulaires (extension de hanche et du genou).

- Améliorer I’équilibre unipodal.

- Eduquer le patient : Activités de la vie quotidienne, exercices a faire en dehors des séances,

aide a la relaxation par des exercices de respiration.

9.5 Principes
- Respecter la fatigabilité.
- Etre infra douloureux.
- Ne pas surélever les membres car le patient a des prédispositions artéritiques.
- Prendre en considération I'aspect psychologique et anxieux du patient (appel vers les
spécialistes).

- Eviter de mettre le patient en situation d’échec.
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9.6 Moyens : organisation de la prise en charge

Les séances ont lieu tous les aprés-midis de 14h30 a 15h30 avec un temps pour I'imagerie
motrice puis un temps pour le reste de la rééducation pré-prothétique. En derniére semaine
de prise en charge, la rééducation prothétique a pu commencer avec I'essai de la prothese
deés le 03/10/14.

On pourrait différentier deux axes de prises en charge : 'un orienté sur I'aspect antalgique
(lutte contre les douleurs et DMF), I'autre visant a améliorer les capacités physiques et
I'autonomie fonctionnelle. Pour évaluer les douleurs de Mr H pendant et post séance, un
« carnet » de la douleur a été créé lui permettant de répertorier la fréquence, l'intensité, la

durée et la localisation de ses DMF. (cf annexe 4)

Pour tenter d’apporter plus de clarté dans I'organisation et dans la chronologie de prise en

charge, j'ai souhaité présenter les raisonnements et les explications a certains de mes choix.

1°) Evaluation de la capacité d’imagerie :

L’évaluation de la capacité d’'imagerie est prépondérante et indispensable pour savoir si le
patient est a méme ou non de suivre une rééducation en imagerie. Voici les tests et le ques-

tionnaire qui ont permis de réaliser |’évaluation :

e Questionnaire d’imagerie visuelle et kinesthésique (KVIQ) (42): (cf annexe 2) ce ques-
tionnaire validé et créé par Malouin F permet d’évaluer la qualité d’imagerie du pa-
tient. Il évalue la capacité d’image visuelle et kinesthésique avec une auto évalua-
tion du patient respectivement sur la clarté de I'image visuelle et sur la sensation
percue. Pour le KVIQ 20, on demande au patient de réaliser 10 mouvements bien
précis et il devra imaginer deux fois le méme mouvement sans bouger. Cela lui per-
mettra de coter par autoévaluation d’abord sa clarté visuelle puis ensuite sa sensa-
tion kinesthésique.

e TDMI (Timed Dependent Motor Imagery ) : test clinique rapide qui demande
I'imagination d’'un mouvement de steppage sur 15 secondes, puis sur 25 secondes et
enfin sur 45 secondes. Si le nombre de steppages augmente en fonction d’'un temps
plus long, alors, le test est positif. Mr H a imaginé 7 steppages sur 15 secondes puis
12 steppages sur 25 secondes et enfin 23 steppages sur 45 secondes.

La chronométrie mentale respecte une augmentation de gestes. Cela vérifie donc la
capacité d’imagerie explicite du patient. Le test est positif pour cette évaluation.

e Test de rotation mentale : reconnaissance de la latéralité (42). Reconnaitre la latéra-
lité de photos de pieds et jambes sur photos avec angles et rotations différentes vi-

sionnées sur ordinateur. Mr H voit des images et détermine la latéralité des
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membres présentés et change d’image a chaque réponse en cliquant sur bouton
d’ordinateur pour passer a I'image suivante. Le temps de réponse réalisé par Mr H
est suffisamment court (moins de 5 secondes par image) pour valider le test positi-
vement malgré quelques fautes. La capacité d’imagerie implicite du patient est ici vé-

rifiée.

Par conséquent, aprés I'ensemble de ces évaluations, un protocole d’imagerie est envisa-
geable pour Mr H. (11) (42)

2°) Choix du protocole de Moseley ou PIM (Programme d’Imagerie Motrice) ou encore
GMI (Graded Mental Imagery)

2.1°) 1% semaine du protocole de Moseley :

Elle comprend la phase d’entrainement avec le programme de rotation mentale sur 10 mi-
nutes : imagerie implicite. Ce programme d’entrainement est identique a celui exécuté pour
le test d’évaluation de capacité d’imagerie. Reconnaitre la latéralité de photos de pieds et
jambes sur photos avec angles et rotations différentes visionnées sur ordinateur. Mr H voit
des images et détermine la latéralité des membres présentés et change d’image a chaque
réponse en cliquant sur bouton d’ordinateur pour passer a I'image suivante. Le matériel
nécessaire est uniguement un ordinateur, un chronometre et il est recommandé de dispo-

ser d’'un espace isolé. Le patient s’exerce sur 93 photos. Le test est chronométré et le

nombre de mauvaises réponses comptabilisées et répertoriées.

Tableau lll : Rapport sur I’entrainement en rotation mentale.

Date L 22/09 | Ma23/09 | Me 24/09 | J25/09 V 26/09

Evaluation du nombre d’erreurs 25/ 93 22/93 19/93 21/93 20/93

Temps global (minutes) 6’01 5’52 4’49 5'04 538

Ressenti du patient par autoévaluation

Trés Difficile : 5 => Facile : 1 3 3 4 4 3

Douleurs pendant le test : O/N N N N N N

Douleurs apres le test : O/N N 0] N o] o]

Localisation jambe jambe jambe am-
amputée amputée | putée + talon

Type ( Fourmillements = F) F F F
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Le patient ne décrit pas de douleur pendant le test sur la semaine. Néanmoins, la fatigue
nerveuse et la concentration demandée obligent a ne faire qu’une seule série de 93 photos
pour un temps moyen de 5 minutes 48 secondes au lieu de se baser sur les 10 minutes pro-
tocolaires. Pour passer a la phase suivante, un mouvement imaginé est demandé au patient
et si aucune douleur n’apparait pendant cet exercice alors il est possible de changer de

phase (32) (43). Ce qui a été le cas.

2.2°) 2°™ semaine du protocole : phase des mouvements imaginés pendant 10 minutes en-

viron : imagerie explicite.

Pour préserver les notions de calme et d’intimité, le box fermé est préservé. Le contenu de
la séance est d’imaginer 3 mouvements par photo présentée sur écran d’ordinateur. Ces
photos représentent des positions de jambe et de pied avec des positions différentes et le
but du patient est d’imaginer le mouvement de son corps pour arriver a la position vue sur la
photo en partant d’'une position assise. Les mouvements sont toujours imaginés sans exécu-
tion réelle avec le membre amputé. (partie de jambe et cuisse encore présentes)

Pour passer a la phase suivante, aucune douleur ne doit apparaitre en phase supérieure.
Apres un test de thérapie miroir sur 5 mouvements, le patient ne décrit aucune douleur ce

qui laisse la possibilité de passer en phase 3 la semaine suivante (32) (43).

2.3°) 3 eme semaine du protocole : phase de la thérapie miroir. (cf annexe 3)

Mr H est installé avec une recherche de confort, en position semi allongé avec un miroir
placé entre ses deux jambes. Le reflet de sa jambe droite dans le miroir doit étre visualisé
dans les meilleures conditions (sans compensation ni effort de position) et il doit créer
I'illusion parfaite d’une visualisation d’une jambe gauche. Aprés confirmation de sa part, le
miroir est bien maintenu entre 2 coussins pour ne pas géner pendant les différents mouve-
ments a réaliser. Dix mouvements sont a faire avec des consignes a respecter: les mouve-
ments doivent étre exécutés de facon lente, synchrone des 2 cotés (jambe, pied : sain et
fantome) et le regard doit étre toujours et impérativement porté sur le reflet de sa jambe

droite dans le miroir.
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Fig 5 Fig 6 Fig 7

Figures 5, 6 et 7 : thérapie miroir en position semi-allongé.

1% séance. Mr H présente des difficultés pour réaliser les mouvements 4, 5 et 6. Le fait de
ne pas pouvoir réaliser le mouvement avec son pied gauche le perturbe et le bloque. Le pa-
tient relate que l'illusion est assez déroutante. Le mouvement 10 lui demande beaucoup
plus de concentration et provoque des arréts. Aucune douleur n’est ressentie avant, pen-

dant et aprés la séance. (mouvements présentés en annexe 3)

2°™ séance : Les mémes difficultés reviennent sur les mouvements 4,5, 6 et 10. Le patient

est éprouvé car le niveau de concentration est élevé.

3°™ et 4éme séance : Un changement de position pour diversifier la prise en charge avec

une position assise. Les mouvements 1, 2, 3 sont plus difficiles a exécuter mais l'illusion
s'avere encore plus efficace dans cette position. Une douleur est ressentie lors de la

4°™*seance a partir du mouvement 8.

Fig 8 Fig 9

Figures 8, 9 et 10 : thérapie miroir en position assise

20



Derniére séance en position semi allongé (choix laissé au patient): le patient remarque et
relate une meilleure fluidité dans ses gestes malgré une concentration difficile a maintenir a

partir du 7éme mouvement.

3°) Rééducation pré-prothétique :

La rééducation a lieu sur le plateau technique avec objectif d’améliorer le reconditionne-
ment pour une athlétisation globale. La prévention et I'anticipation par rapport au port futur
de la prothése sont donc privilégiées. Par exemple, les figures 12 et 13 illustrent le travail de
rééducation dans I'anticipation du port de la prothése. Mr H doit ressentir la position de son
bassin avec la pose de son moignon sur la chaise. Cet exercice permet de faire apprécier au
patient le contact du moignon et de le rassurer sur I'appui possible et progressif. Le déport
de charge du bassin et le travail du moyen fessier gauche sont aussi sollicités. La figure 11
illustre le travail de renforcement musculaire et proprioception du rachis, la figure 14

montre le travail musculaire des membres supérieurs avec machines et poulies. Les exer-

cices de marche simulée entre les barres sont aussi mis en place.

Fig 11 Fig 12 Fig 13 Fig 14

4°) Rééducation prothétique :

L’adaptation a la prothése est la clé de cette partie que ce soit sur le plan cutané et fonc-
tionnel. Les nouveaux schémas de posture et de marche sont a identifier et a apprendre. Par
exemple, la figure 15 illustre le travail pour privilégier I'appui sur la jambe avec prothese. Les

figures 16 et 17 concernent le travail de marche, de franchissement et d’équilibre.

[ 1 8 . . ,I ‘; —

Fig 15 Fig 17

21



9.7 Résultats
En date du 10 Octobre 2014.

La cicatrisation du moignon est terminée mais I'adaptation et le port répété de la prothése
meurtrit les chairs. Les douleurs de moignon sont uniqguement présentes lors de I'appui sur
la prothese et non pour les causes infectieuses antérieures. L’évaluation de la douleur de

moignon ressentie est de 4 sur 10 a I’échelle numérique.

En ce qui concerne les DMF, elles sont diminuées dans leur fréquence (nombre
d’apparitions) en fonction du temps de prise en charge. L'intensité des DMF s’est stabilisée a
une valeur de 1 sur 10 sur I'échelle numérique (cf annexe 4). Par contre, la durée des DMF a
toujours été trés breve (de 1 a 5 secondes) hormis pour 3 soirées avec des sensations dou-
loureuses et désagréables pendant plus d’'une heure (cf annexe 4).Le patient relate une sen-
sation de contraction au niveau du coup de pied. Concernant la localisation de ces DMF, elle
varie entre des fourmillements percus sur les doigts de pied, des douleurs plus prononcées

sur le coup de pied et méme sur le talon.

L'amélioration de I'athlétisation et le port de la prothése permettent a Mr H de se proje-
ter vers I'avenir. La cotation du muscle droit fémoral droit est a 5 mais le moyen fessier
gauche est a 4. Son autonomie n’est ni modifiée ni améliorée mais le patient est plus en-
thousiaste. La progression dans la rééducation prothétique couplée a la marche avec pro-
these surveillée et encadrée pendant les séances de kinésithérapie permettent au patient
d’imaginer un retour a sa vie et a ses activités antérieures ce qui lui donne une motivation et

un élan certain.

10 Discussion

Le choix des techniques kinésithérapiques et du protocole utilisé doit étre réalisé en tenant
compte des capacités et limites du patient, de son profil psychologique. L’interdisciplinarité
va permettre de recueillir les informations utiles importantes et complémentaires néces-
saires pour établir des objectifs, principes et moyens adaptés au patient. La notion de travail
en équipe est essentielle pour la réussite de la rééducation (38). Pasquina (2006) relate bien
I'importance du travail d’équipe et des programmes de prévention dans la prise en charge

de personnes amputées (38).

Le choix pour le protocole de Moseley s’est basé sur la littérature prénant la valida-
tion de Fefficacité de I'imagerie motrice avec un niveau de preuve d’efficacité Il (11). La ré-

duction des douleurs fantdmes est souvent mise en avant (5) (9) (21) hormis pour les travaux
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de Chan (2007) et de Gustin (2008) qui ont révélé une augmentation de DMF sur leurs pa-

tients apres utilisation d’imagerie motrice (17).

La notion de temps de concentration est un autre argument en faveur de ce proto-
cole. En effet, connaissant les difficultés de sommeil du patient et donc des possibles
troubles d’attention et de concentration, il est judicieux de privilégier les exercices au temps
le plus court. Le protocole de Moseley demande une durée de séance de 10 a 15 minutes
alors que celui de Mac Iver 40 minutes et celui de Beaumont 30 minutes (5). De plus, afin
d’optimiser la qualité de concentration, de maniéere générale, la séance d’imagerie précéde

la prise en charge plus rééducative.

Le protocole de Moseley propose des exercices ou le patient doit étre véritablement
acteur dans ses 3 phases évolutives, c’est pourquoi il convient mieux a Mr H. En effet, le bi-
lan et I'entretien (annexe 5) ont déterminé I'importance pour le patient d’étre « véritable-
ment acteur et non spectateur et par conséquent dans I'action ». La relaxation et la simple
observation vidéo, éléments a part entiére des autres protocoles (Mac Iver et Beaumont)
semblaient étre moins adaptées. Le contenu dynamique et « compétitif » des 2 premieres
phases du protocole Moseley sont des éléments important pour le patient dans sa stimula-
tion. Tous les choix de technigue ont donc été orientés pour permettre a Mr H d’étre le plus

souvent acteur et le moins possible spectateur.

Certains autres éléments confirment la pertinence du choix de ce protocole pour Mr
H. En effet, ce méme protocole est utilisé pour traiter le syndrome douloureux régional
complexe qui représente une forme de chronicité (5). L'évolution des 3 phases (rotation
mentale, mouvements imaginés et thérapie miroir) semble intéressante pour pouvoir traiter
I'aspect chronique qui se différencie véritablement de la prise en charge des douleurs
aiglies. La douleur chronique peut devenir omniprésente et destructrice (13). De plus, les
douleurs chroniques antérieures du patient installées et encrées dans sa mémoire ont laissé
des traces qui peuvent influencer I'apparition de nouvelles DMF. Hill (1993) précise ce lien
entre une douleur antérieure sévére et prolongée avec la douleur fantébme (17). D’autres
auteurs disent que les DMF relévent d’'une mémorisation liée a la plasticité des voies noci-

ceptives d’origine centrale et périphérique (18).

De maniere générale, la mise en application du protocole de Moseley semble plus
facile et moins compliquée a mettre en place en ce qui concerne le matériel ou les compé-
tences spécifiques que requiert la relaxation par exemple. Le choix du protocole s’est donc

basé sur la prise en considération des moyens de mise en application pour choisir le proto-
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cole plus abordable et le plus facilement réalisable. C’est le cas pour le protocole Moseley

versus Mac lver et Beaumont.

Néanmoins, comme on vient de le souligner, les étapes concernant la mise en application
n’ont pas été si faciles a mettre en place et des difficultés sont apparues au cours de la prise
en charge. En effet, les outils et supports de référence manquent au niveau de Fapplication
sur les amputations de membre inférieur. 1| a donc fallu transposer les outils appliqués pour
des amputations de membre supérieur. Cela concerne les exercices de rotation latérale et
les exercices de mouvements imaginés ou il a été nécessaire de créer des supports d’image.
Le protocole mentionne les phases mais les outils ne sont ni a disposition des professionnels
ni standardisés. Par conséquent, j’ai di m’inspirer des photos du protocole Moseley pour le
membre supérieur avec des images permettant de voir des mains positionnées avec angles
différents et créer une banque d’images identiques reportée au membre inférieur. Concer-
nant la thérapie miroir, c’est a peu prés identique. Les études réalisées sur la thérapie miroir
et mettant en évidence son efficacité, I'ont été pour la plupart pour traiter des probléma-
tigues au niveau des membres supérieurs (39) (44). Les outils et protocoles existants sem-
blent encore une fois plus élaborés et adaptés pour des amputations de membres supé-
rieurs. C'est d’ailleurs la méme chose en imagerie pure comme avec I’étude d’letswaart et al
(45).

Ensuite, pour la thérapie miroir peu de précisions sont données sur les mouvements
a faire. La littérature ne donne pas de protocole particulier sur |'ordre et sur les membres a
solliciter. De plus, le positionnement du patient n’est pas optimal (confirmée dans la littéra-
ture par les critiques de Berquin, Murray et Craigg (1) (9)). Les positions peuvent étre semi
allongée ou assise et il n'est pas précisé de spécificités ou de particularités de I'une ou de
I'autre hormis le confort du patient. La variation de ces 2 positions peut s’avérer utile pour
diversifier les séances et peut faciliter certains mouvements. En effet, en position assise,
I'illusion était meilleure mais les mouvements 1, 2 et 3 sont plus difficiles a exécuter selon
les dires du patient. Aucune recommandation n’existe pour savoir comment procéder. Le
protocole réalisé sur Bordeaux avec un patient suivi par les avancées de « Domital Orthopé-

die » pour I'adaptation de sa prothése est finalement le protocole choisi. (cf annexe 3)

La nécessité d’un lieu confiné et calme est requise pour ce genre de pratique et cela
n‘est pas toujours facile a obtenir. En effet, pour pouvoir optimiser la concentration et
I'attention du patient, aucune perturbation visuelle et sonore ne doit polluer le patient. Par
conséquent, un box fermé est judicieux mais il ne peut malheureusement pas empécher

tous les bruits et autres intrusions fortuites. Cela a été possible et réalisable pour les deux
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premiéres phases du protocole mais pas pour la thérapie miroir qui demande un peu plus de

place et de matériel.

Autres difficultés ressenties en ce qui concerne le contréle et I’évaluation du patient
pendant les exercices d’imagerie. Comment reconnaitre si le patient exécute bien la tache
demandée ? En effet, bien que Mr H. soit volontaire et trés impliqué dans sa rééducation, il
est difficile de savoir s’il applique correctement toutes les consignes pendant les tests et
pendant les exercices de rééducation en imagerie. On peut malgré tout s’appuyer sur le rela-
té du patient d’ol la notion de confiance et d’alliance thérapeutique. La relation patient-
soignant est donc mise en jeu et la motivation et I'intérét du patient sont indispensables.
Néanmoins, aucun outil d’évaluation n’existe vraiment hormis le contréle sur les mouve-

ments oculaires (42) (46).

L’évaluation des résultats est aussi source de difficultés d’interprétation. En effet, sur
guels éléments doit-on se baser pour connaitre I’évolution positive ou négative d’un tel pro-
gramme ? Et surtout a partir de quel délai ? Quel est le court, moyen et long terme pour ce
genre de techniques ? La littérature décrit des résultats positifs avec les programmes
d’imagerie avec au moins 6 mois de prise en charge (11). En ce qui concerne I’évolution de la
douleur (annexe 4), une étude de cohorte confirme et affiche des résultats proches de ceux
réalisés avec Mr H (6). Sur les 255 répondants, 79% ont reporté des sensations fantomes,
72% des DMF et 74% des douleurs du membre résiduel. lls décrivent des douleurs épiso-
diques et des grades d’intensité ont pu étre identifiés. 47% ont des douleurs faibles (grade
1), 28% des douleurs moyennes et 14% des douleurs intenses (grade 3). Concernant la du-
rée, 52% la ressentent sur quelques minutes, 26% jusqu’ a 1 heure, 10% plusieurs heures et
12% plus d’un jour. D’autres localisations de douleurs ont été aussi identifiées sur le dos
pour 52%, sur la jambe saine pour 43%, sur la hanche pour 37%, le cou, les bras pour 24% et
méme la téte pour 8%. Il est difficile de comparer et de faire des liens entre les chiffres de
cette étude et ceux de Mr H mais il est en tout cas possible d’affirmer que les sensations
fantomes, DMF et douleurs de membre résiduel sont communes aprés une amputation de
membre inférieur. Deux catégories de personnes ressortent : celle avec des douleurs non
invalidantes et celle avec des douleurs tellement néfastes qu’elles deviennent invalidantes. Il
est donc difficile de savoir ou se situe Mr H sachant que d’apres ses dires « les nouvelles
douleurs fantédmes sont bien moins douloureuses que les douleurs ressenties pendant les
ostéites et autres complications ». Et pourtant, elles sont tout aussi polluantes et néfastes

dans son quotidien que génantes pour I'amélioration de son état.

Une autre difficulté est relevée sur la standardisation du protocole. En effet, le pro-

tocole de Moseley prévoit une application de 6 semaines avec 2 semaines pour la rotation
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mentale, 2 semaines pour la phase des mouvements imaginés et 2 semaines pour la thérapie
miroir. Une prise en charge de 300 séances est préconisée et la durée de séance est de 10
minutes (5). Cependant, cette standardisation est « critiquée » et il est possible de passer a
la phase supérieure en écourtant les 2 semaines préconisées quand aucune douleur n’est
ressentie sur la phase supérieure (32) (43). Un essai fait figure de test. Ensuite, si une dou-
leur apparait dans une phase, on se doit de descendre en phase inférieure (32). Par exemple
si une douleur est ressentie en phase 2 d’'imagerie explicite, il est préférable de redescendre
en phase 1 d’'imagerie implicite. Un test en phase en 2 sera ensuite fait a nouveau pour sa-
voir si on peut reprendre la rééducation dans cette phase. Lors de la prise en charge de Mr
H, le respect protocolaire a été purement respecté sur la montée de phase en cas de non
douleur mais pas sur la descente de phase en présence de douleur. C’'est pourquoi, il a puy
avoir une limite dans I'optimisation du traitement. De toute maniére, les contradictions dans
la littérature confirment gu’il est difficile de déterminer le moment idéal pour changer de
phase. Beames T confirme aussi le changement de phase quand le patient est sans douleur
apres test sur la phase supérieure mais il préconise une variation dosée en conservant les 3
phases tout le long du traitement (43). Pourtant co-auteur avec Moseley L du livre « Graded
Motor Imagery Handbook” en 2012, il fait évoluer certains protocoles pour I'adaptation cli-
nique.

Le protocole de Moseley préconise 10 minutes de séance et pourtant |'adaptation
aux capacités et a la fatigue de Mr H n’ont pas toujours permis ce temps précis. Le temps de
séance pour la phase 1 a été plus court (globalement proche des 6 minutes) et les temps
pour les phases 2 et 3 ont souvent dépassé. Il est donc difficile de coller parfaitement aux
standards de temps du protocole. D’autres protocoles en imagerie sont validés pour réédu-
qguer une entorse de cheville, un ligament croisé du genou, des immobilisations de hanche
ou de bras ainsi qu’'une amputation fémorale (47). Sur I'ensemble de ces protocoles réalisés
respectivement par Christakou (2007), Lebon (2012), Frenkel (2010), Mayer (2007) et Gass-
ner (2007), le temps de séance d’imagerie est toujours différent : généralement entre 5 et
60 minutes et d’une variabilité de 3 a 6 semaines de prise en charge. Pourtant, Nadja
Schott dit que : « les techniques d’entrainement mental sont souvent ouvertes et non struc-

turées, avec peu d’indications de la part des praticiens. » (47).

Le temps de prise en charge n’a pas été purement respecté et peut donc représenter

une limite dans I'évaluation de la mise place, de I'application et des résultats.

Le protocole mis en place s’est accompagné d’une prise en charge classique qui a
certainement eu un effet non négligeable sur les DMF. Les exercices de rééducation corpo-

relle ont permis d’améliorer les capacités physiques et motrices de Mr H. Cette progression
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permet au patient d’inhiber certaines angoisses et favorise une dynamique sereine et posi-
tive de nature a diminuer les douleurs. Le regain d’autonomie provoque de I'enthousiasme,
de la motivation et une projection psychologique essentielle chez le patient (41). Il est diffi-
cile d’évaluer quelle a pu étre I'influence de la prise en charge classique sur le traitement des

douleurs fantomes.

Nous avons noté dans la littérature des divergences concernant la chronologie a res-
pecter entre mouvement réel et mouvement imaginé. Le mouvement imaginé doit-il se faire
avant, pendant ou apres le mouvement réel ? Lors de la phase d’évaluation, le questionnaire
KVIQ demande d’imaginer le mouvement apres avoir fait le mouvement réel. Puis, lors de la
phase 2 du protocole Moseley qui correspond aux mouvements imaginés, il n’est demandé
aucun mouvement réel. Et enfin, en thérapie miroir le mouvement imaginé et reflété se fait
pendant le mouvement réel. Par conséquent, tout est employé sans savoir véritablement
guelle est la chronologie optimale. Pour rappel, Schuster préconise de faire le geste physique
avant I'IM et Malouin et Collet conseillent une intermittence (32). Les travaux d’Alkhadi en
2005 et d’llle A privilégient la pratique mentale uniqguement (11). Afin de stimuler au maxi-
mum Mr H et de lui permettre un maximum de feedbacks sensoriels, la combinaison du
mouvement imaginé et du geste physique semble plus efficace qu’une seule pratique men-
tale. (48)

Des améliorations peuvent étre envisagées :

L’évaluation de la capacité d’'imagerie motrice a été prépondérante quant a la possi-
bilité d’utiliser ou non le programme. En effet, cette évaluation indique s’il y a lieu ou non
d’utiliser les techniques de rééducation en imagerie. Néanmoins, plusieurs autres tests peu-
vent étre mis en place pour vérifier de la capacité d’'imagerie. Par exemple, I'observation
des mouvements oculaires est un test clinique révélateur. Pendant la pratique mentale, les
yeux fermés, I'apparition ou non de mouvements oculaires est synonyme ou non de bonnes
utilisations et pratiques d’images (42).De la méme maniére, d’autres questionnaires peuvent
étre aussi utilisés :

e MIQ-RS (49) : chronologiquement MIQ de Hall et Pongrac (1993), MIQ R de Hall et
Martin (1996) puis MIQ -RS de Gregg et al. Ce questionnaire consiste a réaliser une
évaluation sur 14 items (7 items pour IMV et 7 items pour IMK). Ensuite, le patient
réalise une auto évaluation en cotant chaque itemde 1a 7.

e VMIQ : Vividness of Movement Imagery Questionnaire. Ce questionnaire porte son
évaluation sur 24 items avec utilisation de I'imagerie visuelle (IMV) a la 3éme per-

sonne et a la 1°° personne en demandant une auto évaluation et une cotation sur la
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clarté et sur la netteté des images percues. La cotation 1 représente une clarté par-

faite alors que la cotation 5 représente |’affirmation : aucune perception d’image.

Le choix du KVIQ s’est porté sur le fait de pouvoir évaluer a la fois I'imagerie visuelle et
I'imagerie kinesthésique car chaque patient a des préférences sur ces modes d’imagerie et il
est important d’adapter la rééducation en fonction de ses préférences. Par exemple, si un
patient présente des facilités pour I'imagerie visuelle, on débutera la rééducation par ce
mode de travail. Le confort et les préférences du patient a utiliser I'imagerie visuelle ou ki-
nesthésique détermineront donc le choix et la progression des techniques. Le travail en
imagerie kinesthésique semble tout de méme plus efficace car il permet de meilleures am-
plitudes de potentiel moteur évoqué (PME) sur les électromyographes (EMG) (25). Le VMIQ
est donc par élimination écarté car il ne traite que de I'imagerie visuelle (interne et externe).
Le MIQ RS et le KVIQ sont trés proches I'un de 'autre et c’est le domaine de la cotation qui
m’a convaincu de choisir le KVIQ. En effet, la cotation est échelonnée de 1 a 5 pour le KVIQ
et de 1 a 7 pour le MIQ RS et je trouvais cela plus simple pour le patient. Les 2 question-
naires sont tres proches méme s’ils n’interprétent pas les images kinesthésiques avec la

méme maniere d’intensité (50).

En ce qui concerne I'évaluation de chronométrie mentale, le test de steppage peut étre
remplacé par le test adapté de « Box and Blocks Test » (BBT) avec le transport et

I'imagination exercée sur 20 blocks (42).

La littérature invite a étre prudent pendant l'interprétation des résultats des tests
d’évaluation car il y aurait une diminution vérifiée de la capacité et vivacité d’imagination de
patients longtemps immobilisés (Sirigu A en 2004 et Malouin F en 2009). Nico (2003) con-
firme la théorie que les tests de rotation mentale sont moins bons pour un patient immobili-
sé par rapport a un patient sain. Cette capacité varie suivant le patient, les atteintes et le
vieillissement (48). La capacité a imager mentalement est tributaire des expériences et de la
fréquence des sollicitations physiques et aussi du niveau d’habiletés motrices (31). Plus le
sujet a de bonnes capacités d’imagerie a bien se représenter le mouvement, plus le systeme
cortico moteur respecte les paramétres du mouvement imaginé (25). Et cela prédispose a

favoriser des améliorations au niveau des futures performances motrices (34) (51).

D’autres pistes d’amélioration auraient pu étre abordées comme :
Un massage exécuté sur la jambe saine mais reflétée a travers le miroir pour donner
I'illusion au cerveau de se faire masser le membre manquant aurait pu étre un élément sup-

plémentaire en apportant des stimulations tactiles et visuelles. (1)
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L‘utilisation de la thérapie en réalité virtuelle qui est employée comme thérapie mi-
roir moderne avec une efficacité probante. Le confort du patient est amélioré tant pour son
installation que par I'attention et I'intérét générés par I'aspect ludique des jeux ou activités

proposées (9) (52).

Une amélioration au niveau de mes échanges avec le patient est aussi envisageable
en évitant de focaliser I'attention du patient sur la douleur tant dans I'approche que dans les
propos par exemple en parlant plus de géne que de douleur (53) . De méme, des stratégies
d’adaptation (coping) améliorent la gestion de la douleur et la chronicité éventuelle des DMF
(17).

Enfin, I'imagerie motrice aurait pu étre utilisée afin d’améliorer les performances mo-
trices et dans les exercices de réathlétisation tant en phase pré prothétique que prothétique.
La rééducation posturale, le renforcement moteur et 'apprentissage du mouvement pour
aider le patient dans son nouveau schéma de marche auraient ainsi pu étre facilités.
D’ailleurs, Guillot (2003) affirme que I'imagerie est particulierement plus productive en dé-
but d’apprentissage ce qui atteste le rb6le des processus mentaux dans la phase initiale
d’acquisition. Fitts (1964) le confirme dans la conception de I'apprentissage d’'une habileté
motrice nouvelle (11). Un travail mental couplé a la pratique physique aurait donc pu favori-
ser I'optimisation du renforcement musculaire (26) tout comme la rééducation a la marche.
Les travaux de Dickstein et al(2004) ont élaboré un programme d’entrainement mental de 6
semaines avec 3 séances de 15 minutes par jour qui ont permis une amélioration de la vi-
tesse d’exécution de la marche mais sans amélioration de la symétrie posturale de marche

(temps d’appui sur chaque jambe) (11).

Le versant psychologique est important a prendre en compte pour le traitement des
DMF. Le bilan psychologique est donc un élément clé tout comme la collaboration avec les
spécialistes. Grace a ces derniers, Mr H démontre que le deuil n’est pas totalement fait (An-
nexe 5). Mr H se questionne encore pour savoir si 'amputation a été le bon choix or Rassin
M démontre dans son étude de niveau 4 I'importance pour le patient a ne pas considérer
I'amputation comme un échec des traitements médicaux précédents mais comme le moyen
le plus efficace de libérer le patient de plusieurs années de douleur et de souffrances (54). Le
fait de ne pas regretter I'intervention favorise 'acceptation. L'étude met en avant les étapes
gu’endurent les patients amputés: les tourments, les inquiétudes, les douleurs,
I'appréhension puis la prise de décision pour réaliser 'amputation. Pour finir, 'étude sou-

ligne le r6le majeur du staff médical et de la famille.
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L'amélioration de la prise en charge passe donc par I'évaluation psychologique et
plus particulierement celle du syndrome dépressif responsable dans I’exacerbation de DMF.
En effet, le syndrome dépressif peut étre activé et augmenté par la douleur a répétition mais
aussi par I'inconfort social et professionnel (55). Cette étude nationale américaine, réalisée
sur 1538 personnes amputées puis 914 personnes interrogées par téléphone, démontre les
facteurs de risque a présenter des forts symptomes dépressifs. En voici quelques uns : per-
sonnes divorcées ou séparées, d’un niveau social moyen, d’un passé chargé en douleurs
physiques et 67% pensent ne pas avoir besoin d’aide sur le plan psychologique. On retrouve

plusieurs de ces criteres chez Mr H.

11 Conclusion

L'utilisation de I'imagerie mentale est de plus en plus développée (28). C’'est une technique
en plein essor, le nombre des publications en est la preuve. Mais en ce qui concerne le trai-
tement des douleurs fantomes pour des amputations de membre inférieur, les vérifications

et apports scientifigues commencent juste.

Les indications indispensables et protocoles standards ne sont pas encore suffisamment pré-
cis. Les outils et modalités d’application manquent. Néanmoins, par transposition du proto-
cole du membre supérieur au membre inférieur, il a été possible de mettre en application le

protocole Moseley.

Il est important de souligner a nouveau I'importance prépondérante de I’évaluation de la
capacité d’'imagerie du patient quant a I'intérét d’utiliser les programmes en imagerie. Or, il
est difficile d’évaluer cette capacité d’imagination. Par ailleurs, le contréle dans la réalisation
des exercices est difficile a réaliser. Enfin, il existe des contraintes liées au lieu d’exercice, au

temps et a la gestion de la prise en charge.

Il est difficile de prévoir I'évolution de la douleur tant les DMF restent complexes et dépen-
dantes de multiples facteurs.

Il serait pertinent de créer des outils pour aider et guider les professionnels et faciliter la
prise en charge de patients comme Mr H souffrant de douleurs fantdmes suite a une ampu-

tation de membre inférieur.
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Annexe 1: Compartiment Douleur: HAD (retentissement
douleur)- DN4- Echelle Mac Gill (échelle pluridimension-

nelle)

Outil associé a la recommandation de bonne pratique « Arrét de la consommation de tabac : du dépistage individuel au
maintien de I'abstinence »

Echelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale

|’échelie HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle comparte 14 iterns cotés
de 0 a 3. Sept questions se rapportent & Tanxiété (ictal A) et sept autres & la dimension dépressive {total D}, permettant
ainsi Fohtention de deux scares {note maximaie de chaque score = 21).

1. Je me sens tehdu{e) ou énervé(e)
- La piupart du temps
- Souvent
-0Oe temps en temps
- Jamais

P a

F1i 4

33
4]
2. Je prends ph h
gu’autrefnis
= Owi, tout autant 0
-Pas autant 1
- Un peu ssulamant &
- Presque plus 3
3. J'ai une sensation de paur comme si quefque
chose d'horrible allait m*astivey

- Qui, trés netternent 3
- Oui, mais ce r'est pas frop grave 2
~1In peu, mais cela ne m'inguiéte pas 1
-Pas du tout (c_D

4. Je ris facilement et vois le bor coté des choses
- Autant que par le passé
- Plus autant gu'avant

~Viraiment moins quavant 2

-Plas du teart 3
5. Je me fais du souci

-Trés souvent 3

- Assez souvent

- Occasionnsiiernent
- Trés occasionneliement

&

6. Je suis de bonne humeur

- Jamais 3
- Rarement 2
- Assez souvert 1
- La plupart du temps @

7. Je peux rester tranquill ement assis{e) a ne rien
faire et me sentir decontractéfe)
- Qui, quoi qu'it arrive a

- Oui, eh général &)
- Rarement 2
-Jamais 3

8. Jai Vimpression de fonctionner aun ralenti

- Presque toujours

- Trés souvent é
-Parfois 1
- Jamais a

9. JSéprouve des sensations de peur eti’al
I'estomac houé

- Jamais
- Parfois 1
- Assaz spuvent 2
- Trés spuvent 3

10. Je ne m'intéresse plus a moh apparence

- Plus du tout 3
-.Je n'y accorde pas autant d'attention que je
devrais 2

- Il =8 peut que je R’y fasse plus autant aitention

- J'y préte aulant d'attention q\Q:ar le passé
0

11. Jai la bougeotts et warrive pas a tenir en

place
- Qui, c'est tout a fait le cas 3
-Unpeu @
- Pas tellement
- Pas du tout 0

12. Je me réjouis d'avance a Uidée de faire
certaines choses

- Autant guavant @

- Un peu moins qu'avant K

- Bien moins quiavant 2

- Prasque jamais 3
13. Séprouve des ations d. de
panigue

- Vraiment trés souvent 3

- Assez souvent 2

- Pas trés souvent @

- Jamais

14. Je peux prendre plaisir 2 un bon livie ot 3 Una
bonne émission de radio ou de telévision

- Souvent 1]
- Parfoig ( ; Yy
- Rarement

- Trés raremnent

vrmm AQjesl14
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: Ech;_ile dé_la douleur Neuropathique

Faces Pain Scale - Revised (FPS-R)

Définition :
Echelle d‘auto évaluation pour estimer la probabilité d'une douleur nearopathique.
Le patient doit répondre G chaque item des 4 questions ci-dessous par “ovi” ou “non”.

QUESTION 1: la douleur présente-t-elle une ou plusicurs des caractéristiques suivantes ?

Oui Non
1. Brilures [ M
2. Sensation de froid douloureux 0 ﬁ
3. Décharges électriques ) d o

L
i

QUESTION 2 : la douleur est-elle associée dans la méme région & un ou plusieurs des symptomes suivants ?

Oui

4. Fourmillements

5. Picotements

6. Engourdissements

O AR R,

7. Démangeaisons

®oooi§

QUESTION 3: la dauleur est-elle localisée dans un ferritoire oii Yexamen met en évidence :

8. Hypoesthésie au tact

oo

.4

9. Hypoesthésie 4 la piqure

QUESTION 4: la douleur est-elle provogquée ou augmentée par :

Non

10. le frottement

=4

Ou! =1 point NON = 0 point Score du patient : § /10




1ére case = cocher

2éme case = mettre une note

0 : Absent]l : Faibig|2 : Modéré'3 ; Forﬁ’é]: Extrémement

ML -

O Frémissement
M Pulsation

[ Palpitation

3 Battement

1 Martélement
I Cognement

O Elancinte
{1 L eclair
[ Lancinante

B Fourmiliante
O Pargante

O Perforante
3 En poignard

O Coupante
O Tranchante
0 Lacerange

£ Pincement 5
3 Pression &
X Crampe [’
O Rongement
0 Berasement

2i

0 Tuaillement
3 Traction
3 Torsion

& Chaleur
O {uisson
3 Briituee:,
eatt bouillante
0 Bridure, fer chaud

_z’ Micostement s
X DPémangeaison 4
W imiton A

1 Inflammation

0 Sourde
O Diffuse
K Localizsee
0 Chaire

0 Vive

0 Sensibilite
R Raidissement
o Eraflement
3 Fissuration

X Fatigunte L{

' Epuisante Lj

1 Ecerurante
T Suflocante

0 Inquidante
1 Angoissante
0 Terrifinnte

K Eprouvants 3
&' Pénible &
G Cruelle

= Inhumaine

I T

O Deéprimante
[ Anéantissante

45 109 J4b

Voict des catégories de mots gui servent & décrire tout genee de douleurn. Certains de ces mois peuvent correspondre & la
dottlenr gue vous ressenter vn ce monent. Venillez cocher ceux [un senl groupei qui decriveat e mieux sotre doulenr.
lgnorez wut groupe qin ne comporte pas de mot correspondant i eetie dotdenr:

16 MFaar\u}'mue g
Contrariante

W Affligeante 3

1 Harassanre

03 Insupportable

O Diffusante

D {rradiante

0O Pénétrante

0 Trunspercante

%Engourdiﬁ&emenl 3
ﬁ’Serrcmem 3

0 Btirement

£l Arrachement

1 Déchirement

O Froid
1 el
O Lengelanon

X Enervante 4
O Dévourapedrte
O Affreuse

O Epouvantable
O Torturante

Questionnaire McGill sur la douteur formulé par Ronald Melzadk en 1975
< répertoriant les mots pour dire et décrire Fa douleur,




Annexe?2 : Questionnaire KVIQ ( Kinesthesic Visual Ima-
gery Questionnaire):évaluation de la capacité d’'imagerie

Version frangaise du KVIQ VFI.2 Malouin et al. 2007

Questionnaire d’Imagerie Visuelle et Kinesthésique (KVIQ)
Procédures de passation

Le but de ce questionnaire est d’obtenir un indice de la capacité des individus & se représenter
mentalement différents mouvements. I n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Ce questionnaire n’est pas
auto-administré; il a été préparé pour étre administré & des personnes a mobilité réduite et/ou présentant une
incapacité physique. Tous les items sont évalués en position assise. Le questionnaire comprend une échelle
visuelle et une échelle kinesthésique.

La version longue (KVI1Q-20) comporte 20 items (10 mouvements pour chaque échelle) et la version
courte comprend 10 items (5 mouvements pour chaque échelle). Pour chaque item, on procéde suivant 4 étapes
qui sont énoncées comme suit. Premiérement, vous devrez prendre une position de départ. En second lieu, on
vous demandera d’effectuer un mouvement en position assise une seule fois, selon des consignes précises et tel
que je vous le démontrerai (répétez cette consigne aux sujeis lors de la passation du questionnaire car les sujets
ont tendance & exécuter les mowvements plus d 'une fois). Troisiémement, vous devrez reprendre la position de
départ, mais cette fois-ci, vous devrez imaginer le mouvement que vous venez d’exécuter. Vous ne devez pas
exécuter physiquement le mouvement lorsque vous 'imaginez (répérez cette consigne au sujet lors de la
passation du questionnaire si le sujet a tendance & bouger). Finalement, on vous demandera de coter, sur une
échelle de 1 4 5, soit la clarté visuelle de ’image que vous vous étes formée {items V1 4 V10) ou I"intensité de la
sensation de cette méme image (items K1 4 K10).

L’échelle est présentée verbalement au participant et au besoin elle est présentée visuellement
(personnes ayant des problémes de communication). Utilisez les descripteurs et non pas les chiffres lorsque vous
demandez aux participants de coter les mouvements imaginés. Le sujet doif imaginer suivant une perspective
interne ou 4 la premiére personne (comme si ¢’était lui qui exécutait le mouvement). .Pour vous en assurer
demandez-lui de vous décrire ce qu’il voit lorsqu’il imagine. Par exemple pour I’item 4 (Flexion du coude), le
sujet devrait décrire qu’il voit la paume de sa main. Si un doute persiste répétez ce type de question pour d’autres
gestes.

Suivez I’ordre des items indiqué dans le questionnaire suivant la dominance du sujet. Par contre, lors de
{a description des mouvements aux participants, n’utilisez pas les mots «dominant» et «non-dominant», mais
précisez plutét le ¢dté avec lequel ils doivent exécuter le mouvement «cété droity ou «cété gauche» compte tenu
de leur dominance. Respectez également Pordre des items suivant la dominance pour les personnes présentant
une incapacité physique. Précisez sur la feuille-réponse le c6té évalué (D, G) et le coté affecté ou non-affecté.

Le questionnaire a été validé en commengant par I’échelle visuelle suivie de I’échelle kinesthésique
(Malouin et al. 2007). Chez des personnes en santé, I’ordre de passation des échelles ne semble pas affecter la
cotation (Résultats non publiés: Malouin et al.). Pour les personnes incapables de faire un mouvement en raison
d’une incapacité physique, faites exscuter le mouvement avec le membre non-affecté, puis demandez d’imaginer
le mouvement du c6t€ affecté. Notez sur la feuille-réponse les items pour lesquels le mouvement a ét¢ exécuté
du cété non-affecté puis imaginé du c6té affecté.

NB. Le questionnaire usuel évalue en alternance le c6té dominant et non-dominant. Cependant, si vous
souhaitez comparer les deux ¢6t¢s les items correspondant aux mouvements des membres supérieurs et inférieurs
(échelle visuelle: 3V, 4V, V5 et 7V, 8V, 9V, 10V et échelle kinesthésique 3K, 4K, SK et 7K, 8K, 9K, 10K} voici
comment procéder. Faites passer les items #3, #4, #5 tel qu’indiqué au questionnaire puis aprés I’item #5 répétez
les mouvements des items #3, #4, #5 de ’autre coté; de la méme fagon, aprés les items #7, #8, #9, #10, répétez-
les de I’autre cdté. Cette procédure est utilisée pour éviter de répéter 2 fois de suite le méme mouvement.



Version frangaise du KVIQ VF1.2 Malouin et al: 2007

Echelle d’imagerie visuelle

5 4 3 2| 1|
Image aussi image Image . Image - Pas
claire quun claire modérément floue d’image

film claire

Echelle d’imagerie kinesthésique o

T i T | |
Sensation aussi  Sensation Sensation Sensation - Pas
intense qu’en ntense modérément vague de sensation
faisant I’action intense
ENVTO-26 Mouvements KVIO-16
v 1K @ Flexion/extension de la téte
2v. 2k @9 Haussement des épaules
3Vnd 3Knd Elévation du bras a la verticale 3Vad 3Kmnd
4vd 4Kd Flexion du coude '
5Vd S5Kd @ Opposition pouce-doigts S5vd SKd
*Repaez les @estes #3, #4, #5 du cdté opposé* ‘
6V Flexion antéricure du tronc 6V 6K
7Vod 7Knd Extension du genou
gvé 8Kkd D Abduction de la jambe 8vd 8Kd
9vnd 9Knd® Taper du pied 9Vnd 9Knd
1()Vd 10Kd ® Rotation externe du pied '

@*Répétez les mouvements #7, #8, #9, #10 du cdté opposé
M
d: dominant rid: non-dominont

* Si évaluition bilatérale des gestes des membres

Référence: Malouin F, Richards CL., Jackson PL, Lafleur MF, Durand A, Doyon J. The Kinesthetic and Visual fmagery
Questionnaire (K VIQ) for Assessing Motor Imagery in Persons with Physical Disabilities: A reliability and Construct
Validity Study. Journal of Neurologic Physical Therapy 2007; 31:20-29. %



Annexe 3 : Thérapie miroir - protocole des mouvements

PROTOCOLE THERAPIE MIRROIR
Chaque mouvement est a répéter 10 fois de fagon lente, des 2 cdtés (jambe saine et
fantome) en regardant dans le miroir le reflet de sa jambe saine.

Mouvement 1 : Ecarter les cuisses de l'intérieur vers I'extérieur en gardant le genou a 90°
Mouvement 2 : Fléchir la hanche, le genou, et relevez la pointe vers vous

Mouvement 3 : Tendre le genou

Mouvement 4 : Tournez les pointes vers l'intérieur puis vers I'extérieur

Mouvement 5 : Relevez la pointe du pied vers vous et abalssez ensunte la pointe du pied
comme si vous I'enfonciez dans le sol

Mouvement 6 : Tournez la plante du pied vers I mterleur puis vers lextérleur

Mouvement 7 : Bougez le"pied, genou légérement téndu, autour d'un-cercle, dans le sens
horaire puis anti-horaire

Mouvement 8 : Relevez les orteils vers le haut puis abaissez les comme si vous vouliez les
enfoncez dans le sol.

Mouvement 9 : Ecartez les orteils puis relachez

Mouvement 10 : Relevez le gros orteil et en méme temps abaissez les petits, puis relevez
les petits orteils et abaissez le gros orteil.

EVALUATION DE LA DOULEUR AVANT LA SEANCE MIROIR
Cotation de la douleur (de 0 a 100) : /100

Localisation de la douleur et sensations percues :

EVALUATION DE LA DOULEUR APRES LA SEANCE MIROIR
Cotation de la douleur (de 0 a 100) : /100

Localisation de la douleur et sensations percues :

MODIFICATIONS DE SENSATIONS PERCUES SUR LE MEMBRE FANTOME AU COURS
DES DIFFERENTS MOUVEMENTS

Mouvement 1 :

Mouvement 2 :

Mouvement 3 :

Mouvement 4 :

Mouvement 5 :

Mouvement 6 :

Mouvement 7 :

Mouvement 8 :

Mouvement 9 :

Mouvement 10 :

\



Carnet et Evolution de la douleur DMF

Annexe 4
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Durée des DMF en secondes
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Annexe 5 : Compte rendu de I'entretien-questionnaire
avec la psychologue

Entretien questionnaire avec la psychologue de la Tourmaline : Stéphanie DROAL.
Age : 42 ans.
Psychologue depuis 15ans.
Travail sur la Tourmaline depuis 10 ans.
Travail avec les amputés depuis 10ans mais activités moindre car beaucoup
d’activités avec les patients douloureux chroniques et patients cardiaques.
Mail : sdroal@ugecam-brpl.fr

Questionnaire 1 : Questionnement général

Théme : Amputation

1)A.P :.Est-ce que vous vous occupez beaucoup actuellement de patients amputés ?

S.D : Non pas beaucoup.

2) A.P : Est-ce que les patients vous parlent souvent de leurs douleurs physiques ?

S.D : Oui dans le sens ou c’est mon approche. Quand j’accueille une personne amputée je
commence aussi par la porte de la douleur car ¢ca dédramatise ma fonction de psychologue
qui peut étre mal pergue (inquiétante et qui génere de I'anxiété)et cela méme s’il y a une
demande du patient. D’emblée je leur demande comment ils vont, comment ils se sentent
au niveau de la douleur. C'est vraiment ma porte d’entrée et c’est systématique. Je le fais de
maniére sciemment et c’est une maniére d’entrer pour eux d’emblée dans I’échange. Ne pas
parler de leur moral tout de suite méme si je le fais apres. lls se sentent a I'aise de parler de
leur corps puis je m’occupe de la sphére psychique plus tard. C'est vraiment une clé pour
entrer et cela fonctionne bien.

3)A.P :Est-ce que les patients parlent de leurs DMF ? Combien de personnes amputées souf-
frent de DMF selon vous ?

S.D : Oui et je vois trés souvent des gens qui souffrent de DMF. Il y a un biais car I'équipe
m’oriente vers ce genre de patients qui ont ce genre de douleurs, patient en souffrance et
qui va donc plus focaliser sur ces douleurs. De toute maniere, plus on est anxieux plus on
focalise sur notre douleur mais ici il y a un petit biais.



4)A.P :Quels traitements connaissez- vous pour réduire les DMF ?

S.D : Des traitements médicamenteux.

A.P : Pour débuter, connaissez-vous des traitements en général ?

S.D : Je sais que les kinés travaillent avec des techniques particuliéres, je ne les connais pas
précisément mais je sais que quelque chose est fait. Je sais aussi que des traitements médi-
camenteux existent. Moi de mon coté, je peux travailler avec des techniques de relaxation
ou d’hypnoses cliniques.

5) A.P :Quelles explications leur donnez vous /DMF ?

S.D: Je donne peu d’explications, je donne peu d’éléments et je me positionne comme
guelgu’un qui va accueillir les représentations, les croyances par rapport aux douleurs. Je
vais laisser la personne chercher la réponse s’il y a réponse a donner. Parfois biens(r, je
peux donner quelques éléments mais je pars du principe que c’est a la personne de faire le
chemin. Je n’ai pas a tout lui donner donc on peut travailler avec la reformulation : Vous,
gu’est ce que vous en pensez ? Quelle idée avez-vous dessus ? Peut étre, allez vérifier aupres
des médecins ou kinés...

6)A.P : La relaxation est elle souvent conseillée?

S.D : Oui et je peux la pratiquer par séance individuelle entre 30 et 45 minutes.

7)A.P : Quels bilans et échelles utilisez vous / DMF et douleur en général ?

S.D: Moi j'utilise le verbal. Je n’utilise pas I'EVA enfin je pourrais I'utiliser car c’est une
échelle utilisée par toute I'équipe mais je ne demande pas systématiquement cette échelle.
Je leur demande plutot leurs ressentis, leurs représentations que me centrer sur un chiffre.

8) A.P : Connaissez-vous d’autres techniques cognitivo comportementales ?

S.D : Par rapport aux DMF et par rapport aux amputés, je n’utilise pas d’autres méthodes
gue celles citées auparavant. Pour d’autres pathologies :oui par contre.

9)A.P : Quels conseils pouvez vous donner aux professionnels pour faire moins penser a la

douleur ?

S.D : On peut détourner I'attention (comme pendant séance kiné par exemple)ou alors des
techniques plus d’hypnoses : on se centre sur la douleur, sur la symbolique et représentation
de la douleur. Il y a tout un travail sur I'imagination. Quelle forme a la douleur ? Puis, échan-
ger la dessus et travailler avec cette représentation. Mais, vous pouvez aussi détourner
I'attention en demandant : quel endroit vous aimez ?pour pouvoir provoquer un état de re-
laxation. On va ailleurs, le corps est la mais I'esprit est ailleurs. Encore, on peut demander un
évenement agréable dans lequel la personne peut se retrouver. Il y a donc 2 fagons de faire.



10)A.P :Pensez vous qu’il existe des prédispositions psychologiques / présence de DMF ?

S.D : Oui quand on a un profil anxieux, quand on est dépressif car on est dans la plainte et
centré sur la douleur tout comme l'inquiétude sur « est ce que ¢a va durer » ? La dramatisa-
tion... Il y a forcément exacerbation de la douleur dans ces cas la.

11) A.P: D’aprés vous guels autres facteurs pourraient exacerber les DMF mis a part

I'anxiété et dépression ?

S.D : la dramatisation, le catastrophisme, un profil cognitif particulier qui va entraine une
focalisation sur la douleur.

12)A.P : Pensez vous gu’ils puissent exister des lésions psycho incompatibles pour un traite-

ment en imagerie motrice ?

S.D : je ne sais pas, je n’ai pas d’idée et ne veux pas dire de bétises.
Théme : douleur chronique

1)A.P :Quels traitements connaissez vous pour soulager spécifiguement les douleurs chro-
niques ?

S.D : Pour moi, c’est la méme chose et le méme genre de traitements. Entre DMF et douleur
chronique, je fais les mémes choses. Relaxation, médicaments...

2)A.P :Avez-vous un discours pour expliquer la douleur chronique ?

S.D : Non comme pour les douleurs en général, je laisse parler et c’est ma méthode de tra-
vail.

3)A.P :Avez-vous des techniques ou astuces pour prendre en charge un douloureux chro-

nigue? (Exemple ne plus dire le mot douleur ?)

S.D : lly en a d’autres aussi comme par le média du dessin. Je fais dessiner les gens sur leurs
douleurs. Je fais dessiner sur I'avant, pendant et I'aprés donc une projection sans douleur.
Comment je représente mon corps sans la douleur ? Autrement pour la prise en charge, c’est
toujours par la représentation de la douleur donc on travaille encore sur l'imagination,
comment je me représente ma douleur, comment je peux la symboliser par une image, un
son,une sensation particuliere et comment je peux la transformer. Il y a la tout un tas de
techniques en imagination : on focalise sur la douleur pour s’en séparer ensuite. On fait en-
semble au début puis apres ils peuvent étre autonomes a ce genre de techniques : ce sont
des autohypnoses pour les prises en charge de douloureux chroniques.
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4)A.P : D’aprés vous combien de temps peut durer la mémoire de la douleur ?

S.D : C'est difficile de chiffrer comme ca car je me souviens d’avoir pris en charge des pa-
tients qui avaient des douleurs inexpliqués et quand il y a un retour sur un passé douloureux
( méme si le profil est différent avec maltraitances physiques , psychologiques et sexuelles
dans la petite enfance, enfance ou jeune adulte)on pouvait retrouver comme ¢a une per-
sonne qui avait été maltraitée pendant I'enfance et qui montrait des signes de douleur a
I'dge adulte et on peut se demander s’il n'y a pas la une mémoire de la douleur, un lien du
corps a la douleur qui se retraduit a un moment donné dans le corps adulte. La mémoire du
corps de la douleur peut avoir été réveillée par un évenement de la vie psychique ou phy-
sique. Donc pendant des années, cela existe en terme de mémoire. Quand je fais un travail
comme cela pour revenir vers I'enfance, le patient se souvient et se rappelle de son corps
douloureux et c’est une révélation pour le patient, on 'emmeéne a dévoiler et ressortir des
choses enfouies (pour survivre psychiquement) et tout d’un coup il y a un éclatement de la
douleur physique. Par la suite, on peut travailler sur cette chose enkystée et on va lever ¢a
par le temps.

5)A.P : vaut il mieux comprendre ses douleurs et se les révéler pour ensuite mieux s’en sépa-

rer?
S.D : Oui je pense. Pour certaines personnes c’est mieux ainsi.

Questionnaire 2 : / Mr H (patient pris en charge.)

1) A.P :.Est ce que vous connaissiez Mr H avant amputation ?

S.D : oui, on s’est rencontré quand il n’était pas prét, il ne voulait pas étre amputé. Je I'ai vu
a cette période la et il me disait vraiment tres clairement qu’il ne voulait pas I'amputation. Il
voulait aller jusqu’au bout pour garder sa jambe. Et cela malgré les douleurs !Je ne me sou-
viens pas des cotations de l'intensité des douleurs.

2.)A.P : Si oui comment était il psychologiquement ?

S.D :ll était épuisé. Il ne dormait pas et il était en plus dans un mécanisme ou il luttait car il
voulait a tout prix continuer a faire comme si de rien n’était en travaillant et en menant sa
vie d’homme douloureux.

2.1)A.P : Mr H était en béquilles a I’'époque ?

S.D : Moi je I'ai vu en fauteuil et il travaillait en fauteuil, il n’était pas arréter et ne souhaitait
pas étre en arrét. Je I'ai vu a une période ou il était en transition professionnelle donc il ne
lui était plus possible d’étre sur le terrain. Il y avait déja un changement, une dégradation de
son état physique et avec son employeur il était convenu qu’il ait un poste en statique. Il
acceptait tres mal cette situation .1l le vivait comme une rétrogradation puisque la relation
aux clients n’était plus possible, il n’était plus en contact. Et puis la perte de I'autonomie,
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perte d’étre libre, d’étre entre guillemets normal pour se déplacer et se sentir placé en
homme libre.

3).A.P : Comment le trouvez vous aujourd’hui ?

S.D :Ce que j’ai remarqué tout de suite, c’est son visage beaucoup plus détendu , avec des
traits moins marqués malgré le fait qu’il dorme encore difficilement . Mais physiquement je
I'ai trouvé transformé !Son visage : transformé !ll est en plus souriant, et je le trouve vrai-
ment beaucoup mieux.

3.1) A.P : Que pensez vous du deuil de son amputation ?

S.D: Il n’est pas fait | Oh non, il n’est pas fait !ll n’est pas encore accepté. Son amputation
n’est pas encore acceptée, il est encore dans le regret. Il se dit et Je |'ai encore entendu
dire : « peut étre que...j’aurai pu durer encore ». Il en est encore la avec de tel discours
méme s’il revient en disant « oui mais quand méme ». Ce n’est pas clair : il n’est pas encore
dans l'acceptation, ce n’est pas net et il y a encore du travail.

4.)A.P : Bilan ? Echelles particuliéres pour Mr H?

S.D : Non je suis resté dans ma maniere de fonctionner.

5).A.P : Dans mes séances il fait souvent référence au passé en bien ou en mal, gu’en pensez

vous ?
S.D : une sorte de comparaison ?

A.P : Il est toujours nostalgique Avant je savais faire ca et je boitais et maintenant je ne sais

pas comment je vais étre, serai je redressé avec la prothése ... ?

S.D: ¢a c’est trés bon car ¢a veut dire qu’il est en train de se projeter dans de l'incertitude
certes, c’est flou pour lui. Mais la on voit le travail psychologique qui est en train de se faire.
La c’est intéressant car il pourrait rester dans le passé en disant ¢a je pouvais faire et resté
nostalgique avec sa jambe ...Méme douloureuse mais je I’avais avant. Mais la il est en train
dire est ce que ¢a va étre mieux ? Cela signifie qu’il est déja passé a une étape dans la projec-
tion.

Il est en phase de transition. Il est en train de gérer, d’apprivoiser l'incertitude. On peut pen-
ser cela dans la formule dont il relate les choses. Il apprivoise : peut étre que ¢a va étre
mieux...ou est ce que je peux espérer mieux finalement ?Je boitais avant, est ce que je peux
espérer mieux ? La il ne sait pas, il n’a pas encore fait I'expérience encore mais en tout cas il
y a un vrai travail d’acceptation qui est en train de se faire.
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A.P : le fait de revenir toujours sur le passé relaterait de quelqu’un de trop nostalgique ?

S.D : Il en parle comment du passé ?

A.P : Il en parle en bien ou en mal mais il y a toujours une phrase sur le passé...

S.D : Je pense qu’il y a un avant et un aprés. Il y a quand méme quelque chose qui s’est pas-
sé, qui ne sera plus jamais comme avant. Il faut apprivoiser ca et c’est une facon justement
d’étre toujours en lien avec le passé pour se situer dans le présent. C’est un peu paradoxal
mais ca le rattache au présent. Ce n’est donc pas un profil particulier mais c’est sa facon de
s’ajuster.

6) A.P : Que pensez vous de ses insomnies ?

S.D : Je pense que c’est un monsieur qui a toujours été douloureux et qui a toujours eu des
troubles du sommeil auparavant. Donc c’est difficile de quitter cette sphere la .Il est
d’ailleurs encore douloureuy, il a encore beaucoup de mal et se leve la nuit car il n’arrive pas
a trouver le sommeil. Est-ce que c’est lié a son contexte d’incertitude ?Lié aux douleurs ? Ou
bien les deux ? Il y a un contexte anxiogéne et puis est ce que c’est un homme qui a un profil
qui dort peu ?Manifeste t il son anxiété par les troubles du sommeil ?Est ce qu’il a déja bien
dormi ?0n peut se poser la question car je n’ai pas eu la réponse dans mon entretien avec lui
. Je ne sais pas si c’est une personne qui trouvera un bon sommeil. Le cerveau est aussi res-
ponsable car cela fait des années qu’il est dans un contexte douloureux, qu’il ne dort pas ou
peu ...Est-ce qu’il y a un temps ou le cerveau doit se réadapter au silence, sans douleur ou
avec moins de douleur ? Il y a quand méme un temps d’adaptation ! C’est une musique par-
ticuliere la douleur ! Et une autre tonalité doit se mettre en place au niveau du cerveau. Le
silence du corps doit le perturber. Mais je ne suis pas s(re car il est encore douloureux. Mal-
gré tout, il est tres anxieux car il a des questions qui le taraudent comme est ce que j’ai fait
le bon choix ?Et la nuit profite pour remuer toutes ces questions car la nuit, il ne peut pas
détourner son attention !ll a peut étre créer un climat anxiogéne qui 'empéche de dormir.
On ne sait pas trop, c’est complexe !

7) A.P :Avez vous évalué son anxiété et état dépressif ?

S.D : Non je n’ai pas évalué par des tests. On est resté dans I'échange.

8) A.P : Cela influence til les DMF ?

S.D : Oui tout a fait il peut y avoir un lien de cause a effets.

9) A.P :Que pensez vous de son passé douloureux chronique / DMF ?

S.D : influence aussi entre les deux. Vous savez il a vécu plus avec la douleur qu’il n’a vécu
sans |Autant le corps s’est adapté comme avec sa boiterie et autant le cerveau s’adapte a
toujours ce ronron douloureux et il a plus vécu avec cette musique douloureuse qu’avec une
autre musique sans donc on peut se poser la question comment ¢a va étre apres ?
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10) A.P : En ce moment il a moins de DMF mais elles sont plus longues , qu’en pensez vous ?

S.D : Je ne sais pas.

A.P : Est-ce que c’est bien de ma part de lui demander de quantifier, noter et coter ses dou-

leurs ? Est-ce que c’est un bon exercice

S.D : Oui je pense que c’est un bon exercice dans le sens ou ensemble vous pouvez évaluer
I’évolution sur plusieurs semaines et c’est intéressant de voir avec le patient une évolution
car la avec un douloureux chronique, il lui est difficile de se rendre compte qu’il y a une amé-
lioration. Et le fait de chiffrer régulierement on se centre non pas sur des normes mais par
rapport a lui et c’est bien pour lui de se dire : « il y a une modification dont je ne me rendais
pas compte » C'est une facon importante pour un douloureux chronique de prendre en
charge lui-méme sa douleur. Pour qu’il puisse 'accueillir et en faire quelque chose.

A.P : Ce n’est pas bancale ou dangereux de le remettre dans le schéma de la douleur ?

S.D : Non.

A.P : Et si admettons il y a des effets négatifs comme I'exacerbation des douleurs ? Faut il

arréter ?

S.D: Non dans le sens ou il puisse s’interpeller d’'une recrudescence d’une douleur, d’une
accentuation. C’est aussi mettre en évidence un contexte qui change. Qu’est ce qui se modi-
fie au fil du temps ? C’est aussi une bonne facon d’observer le contexte et des pensées.

A.P : Pour moi c’est bien pour mes travaux mais est ce que c’est compromettant pour le
patient ?

S.D : Non car vous voyez un changement avec lui, un contexte qui est en train de changer ou
pas. Pourquoi d’apres lui les douleurs augmentent ?Comment il s’explique ¢a ? L'idée n’est
pas simplement de prendre un chiffrage mais c’est un chiffre dans le contexte et ce qui est
intéressant c’est comment le patient se représente les changements. Le faire verbaliser la-
dessus est trés intéressant. ET c’est la le travail en équipe entre kinés, psychologues ou
autres intervenants qui peuvent échanger et demander au patient de reparler.

11.) A.P : Connaissez vous le protocole Mac lver qui se base sur I'imagerie associée a de la

relaxation pour réduire les DMF?

S.D :Je ne connais pas vraiment ...seulement de nom car les kinés ont d{i en parler mais c’est
tout.
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A.P : En fait il existe 3 protocoles : Moseley avec combinaison d’imagerie et thérapie miroir,

Mac Iver avec imagerie et relaxation et enfin Beaumont avec imagerie et observation sur

vidéos.
S.D : Ah ¢a je ne connais pas du tout, je n’en avais pas entendu parler !

12) A.P : La relaxation en groupe vous semble t elle adaptée a Mr H. ? Ou individuelle ?

S.D :Pour Mr H, en individuel ! Car il a un profil d’indépendant, c’est un homme qui veut se
différentier des autres par le fait qu’il gere lui-méme. C’'est vraiment quelgu’un qui est dur
au mal et qui n'est pas du tout dans la plainte. Il supporte mal d’étre en communauté
comme ¢a avec d’autres personnes amputées qui le renvoient dans son état de handicap et
il ne veut pas cela. Il ne se considéere pas comme handicapé donc une prise en charge indivi-
duelle avec réel un besoin d’autonomie.

13) A.P : Vous I'estimez donc apte a pouvoir faire des séances seul en étant autonome ?

S.D: Oui il serait apte a le faire. Et le tout est ce qu’il le souhaite car il est beaucoup dans
I'agir. Et donc prendre du temps pour lui et se relaxer, il faut qu’il le souhaite et gqu’il ait
conscience qu’il agisse pour son bien en faisant ¢a. Cela nécessite une action et pas prendre
du temps pour se reposer ou pour flaner. L’action doit étre bonne pour lui. Je le répéete il est
dans 'action.

14) A.P : Le pensez-vous capable de se concentrer et d’étre attentif pour observer des théra-

pies qui exploitent des séguences vidéos ?

S.D : 1l me semble que pas vraiment, non.

15) A.P : Le pensez-vous capable et intéressé a agir dans une action mentale demandant de

la concentration ?

S.D : Il demande une action.

16) A.P : vous I'imaginez plut6t acteur ou spectateur dans ses démarches ?

S.D :Acteur a 100% !

17) A.P : Comment pensez vous gu’il se comporte face a un défi puis face a I'échec ?

S.D :Face a un défi, il s’en est mis toute sa vie pour garder sa jambe et maitriser et controler
sa douleur et faire comme si elle n’existe pas ou encore elle existe mais je I'affronte et je
lutte donc il a besoin de se lancer en permanence des défis. Il fonce mais le probleme juste-
ment c’est que c’est un actif et c’et une personnalité qui internalise en fait : je ne compte
pas sur les autres je compte sur moi-méme ! Et donc la difficulté en internalisant comme
cela, face a I'échec il prend encore plus I'échec car cela vient de lui ! Le vécu de I'échec est
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d’autant plus douloureux et il faut faire attention avec ce genre de personnes a terme car
elles s’attribuent beaucoup plus I'échec car il ne compte que sur eux.

18) A.P : Pour vous, doit il étre rassuré ou « stimulé » ?

S.D: Les deux ! Il a besoin quelque part d’étre rassuré car la réassurance le renvoie aussi
dans sa capacité a bien faire les choses et des choses bonnes pour lui. Il a besoin de sentir
gu’il agit bien pour lui.

19) A.P : Avez-vous d’autres remarques par rapporta Mr H ?

S.D : Non pas spécialement mais je m’interroge forcément sur combien de temps cela va
prendre pour lui au niveau des douleurs.

20) A.P : Je crois savoir gu’il n’aime pas prendre de médicaments ?

S.D : C'est de la gestion, il se dit devoir gérer soi-méme la douleur. « Je ne veux pas étre dé-
pendant d’un produit pour gérer mes douleurs aujourd’hui » mais I'amputation aurait dQ
oter quelques douleurs. « Moins je prends des médicaments mieux je vais gérer et contréler
ma douleur » Il y a donc un temps ou il va devoir comprendre gu’il a encore besoin de trai-
tements médicamenteux.

21) A.P : Néanmoins il y a une réelle baisse au niveau de l'intensité de ses douleurs ?

S.D: oui et il a bon espoir qu’avec l'utilisation de la prothése cela permette I'amélioration
complete.

A.P Merci de votre collaboration...
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