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Re sume  

Ce travail écrit de fin d’études décrit une prise en charge masso-kinésithérapique particu-

lière. Madame L, 56 ans, présente un syndrome douloureux régional complexe de type I de 

la main et du poignet gauche d’origine post-opératoire. Le commencement de ce travail se 

situe à J+98 d’une intervention chirurgicale de libération des tendons. La patiente est au 

stade I dite « phase chaude » du SDRC de type I.  

L’objectif de la patiente et de l’équipe kinésithérapique est de reprendre d’une part, ses loi-

sirs créatifs et d’autre part son activité sportive. Pour ce faire, il faut diminuer les phéno-

mènes douloureux et lutter contre l’exclusion fonctionnelle du membre atteint. Au vu de la 

complexité de la prise en charge et l’aspect psychologique de la patiente, il est judicieux de 

s’interroger sur la manière d’optimiser la lutte contre la douleur. La singularité de cette réé-

ducation masso-kinésithérapique repose sur la mise en place de la rééducation propriocep-

tive vibratoire. A l’examen final, il a été observé une diminution de la douleur avec en paral-

lèle une augmentation des déficits des fonctions articulaire et musculaire. Les capacités 

fonctionnelles de la patiente sont préservées par rapport au bilan initial.  

Au vue des données, Madame L se trouve en fin de stade I et entre dans le stade II du syn-

drome douloureux régional complexe de type I.  

L’évolution fonctionnelle et l’analyse des résultats  ne permettent pas de mettre en évidence 

l’efficacité de la rééducation proprioceptive vibratoire mais ils suggèrent un impact positif de 

cette technique sur l’aspect algique du syndrome douloureux régional complexe de type I. 
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Abstract  

This final year report describes a case of particular physiotherapy care. Mrs L, 56 years old, 

presents a complex regional pain syndrom type I of the left hand and wrist, induced by a 

surgery. This study starts 98 days after a release tendon surgery. The patient has been in the 

acute (« warm ») stage of CRPS I.  

The target of the patient and physiotherapist is to resume his hobby and his sport activity. In 

order to prove this, it shall be reduce the painfull phenomenon and combat functional exclu-

sion of the affected limb. Given the case’s complexity and psychological aspect, it’s wise 

wonder about the way to maximize the pain control. The singularity of this physiotherapy’s 

reeducation relies on the implementation of  proprioceptive vibratory rehabilitation. The 

final outcome gives a pain decrease and at the same time an increase of the limitation of 

joint function and muscular function. The functuonal abilities of Mrs L are preserved compa-

red to initial exam.  

In view of data, Mrs L has been in the end of acute stage and she begins the cold stage of 

complex regional pain syndrome type I.  

The functional development and the data analysis do not provide the proprioceptive vibrato-

ry rehabilitation effectiveness but suggest a positive effect of this technique on the pain side 

of CRPS I  
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Mise en place d’un traitement de la douleur par re e ducation propriocep-
tive vibratoire chez une patiente pre sentant un syndrome douloureux 
re gional complexe de type I 

1 Introduction 

De nombreux mécanismes physiopathologiques sont impliqués dans le syndrome doulou-

reux régional complexe (SDRC). C’est une affection  très polymorphe. La définition actuelle 

du SDRC à retenir est celle de l’IASP (International Association for the Study of Pain) de 1999, 

c’est-à-dire les « critères de Budapest » (1). Il peut y avoir une association de symptômes 

sensitifs, moteurs et trophiques. Le terme « complexe » fait référence à la grande variabilité 

des signes cliniques retrouvés (2).  

Lors du stage réalisé au centre de la main à Trélazé (49), il m’a été donné de prendre fré-

quemment en charge des personnes ayant un SDRC de type I (SDRCI I). En observant et en 

rencontrant les différents kinésithérapeutes, j’ai découvert qu’ils utilisaient différents 

moyens de rééducation. Parmi les patients rencontrés, Mme L présente un SDRC I de la main 

et du poignet gauche d’origine post-opératoire suite à une ténosynovite des fléchisseurs. 

Différents moyens de rééducation ont été inclus dans sa séance : balnéothérapie, massage 

mobilisation, exercices actifs, thérapie miroir, pressothérapie. Je me suis alors posée plu-

sieurs questions : Existe-il des recommandations de traitement kinésithérapique pour le 

SDRC I ? Existe-t-il des techniques reconnues pertinentes dans la prise en charge masso-

kinésithérapique du SDRC I ? Nous retrouvons des recommandations dans la littérature in-

ternationale (3) or la Haute Autorité de Santé (HAS) ne donne pas de recommandations con-

cernant le SDRC I. Le consensus professionnel français préconise une prise en charge précoce 

et indolore, nécessaire et indispensable pour éviter l’exclusion fonctionnelle du membre 

lésé. Il s’agit donc de mettre en place un traitement kinésithérapique à visée antalgique (4). 

La complexité de l’équilibre entre le principe de non douleur et la lutte contre la sous-

utilisation ont amené à cette réflexion : comment prendre en charge un patient sans provo-

quer de douleur ? Comment retrouver une main fonctionnelle en respectant les principes de 

rééducation du SDRC I ? Par quels moyens peut-on conserver le schéma corporel du membre 

supérieur ? 

Un kinésithérapeute du Centre de la main a proposé d’inclure à la prise en charge la réédu-

cation proprioceptive vibratoire (RPV). Je me suis donc demandé si la RPV  faisait partie des 

techniques reconnues pertinentes dans le SDRC I. Ce questionnement initial a abouti à une 

problématique : « La rééducation proprioceptive vibratoire a-t-elle sa place dans les diffé-

rents moyens de rééducation destinés à diminuer la douleur chez une patiente ayant un 
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SDRC de type I du membre supérieur gauche à J+98 d'une opération de ténosynovite des 

fléchisseurs ? » 

Cette problématique oriente le travail écrit en plusieurs parties : la première partie sera con-

sacrée au cadre conceptuel permettant de comprendre le contexte pathologique, les méca-

nismes de la douleur, les recommandations françaises et enfin une présentation de la RPV 

ainsi que son principe d’action. La seconde partie exposera l’étude du cas clinique compre-

nant tous les éléments ayant permis d’effectuer le bilan diagnostic masso-kinésithérapique 

ainsi que le plan de la rééducation. La troisième partie présentera la discussion avec une 

analyse de la prise en charge de Mme L confrontée à la littérature ainsi qu’un échange au-

tour des aspects positifs, des difficultés et des limites de l’utilisation de l’appareil à vibration 

dans le cadre d’une prise en charge d’un SDRC I. La dernière partie permettra de conclure 

sur ce travail écrit de fin d’étude. 

2 Cadre conceptuel 

2.1 Le syndrome douloureux régional complexe 

Le terme Syndrome Douloureux Régional Complexe (SDRC) a été défini en 1994 par 

« l’International Association for Study of Pain » (IASP). Le SDRC possède un tableau clinique 

où la douleur est le principal symptôme retenu. Il y a donc plusieurs caractéristiques (1) :  

 La douleur est régionale, continue, peut être spontanée ou provoquée. Elle semble 

disproportionnée en intensité ou en durée par rapport à l’événement déclenchant.  

 La douleur, bien que régionale, ne correspond pas à un territoire nerveux périphé-

rique (tronculaire ou radiculaire). 

 La douleur peut être associée à des signes cliniques sensitivomoteurs (de type sensa-

tion de brûlure, de chaleur, des allodynies ou hyperesthésies et des atteintes mo-

trices), sudomoteurs, vasomoteurs et trophiques qui évoluent dans le temps.  

Ainsi le SDRC entraîne souvent une exclusion fonctionnelle du membre atteint. C’est une 

maladie complexe et handicapante qui affecte un segment de membre. Le syndrome dou-

loureux régional complexe n’est pas forcément impressionnant mais toujours invalidant. Il 

en existe trois types. Le SDRC de type I se déclare après un traumatisme, sans lésion au ni-

veau du tronc nerveux (ancien terme : algodystrophie). Le SDRC de type II se déclare après 

un traumatisme, il est associé à une lésion du tronc nerveux (ancien terme : causalgie). Le 

type III ou NOS (Not Otherwise Specified) est déclaré quand la symptomatologie ne peut être 

expliquée par un autre diagnostique que celui du SDRC (5). 
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Le SDRC est aujourd’hui considéré comme un syndrome douloureux chronique et 

l’appellation syndrome douloureux régional complexe (type I) exprime bien cette évolution 

nosologique.  

Le SDRC touche surtout l’adulte (6), homme et femme entre 40 et 70 ans. Il peut être secon-

daire ou primitif et est rare chez l’enfant. En 2007, De Mos et al. trouvent une incidence de 

26,2 nouveaux cas de SDRC pour 100 000 habitants dans une étude menée aux Pays-Bas. 

Selon cette étude, les femmes seraient trois fois plus touchées que les hommes et le tabac 

serait un facteur favorisant (7). De plus l’incidence serait plus importante pour le membre 

supérieur et le principal évènement déclenchant serait une fracture.  

Le SDRC peut être secondaire à un traumatisme important (fracture, luxation, entorse, con-

tusion) mais aussi à un traumatisme minime sans conséquence visible ; à une immobilisation 

plâtrée ou par orthèse, mais aussi à un geste chirurgical (6).  

L’état anxieux et dépressif des patients ayant un SDRC serait une conséquence et non une 

cause de cette pathologie (8). 

Lors de la conférence de consensus en 1993 à Orlando, l’IASP distingue le SDRC de type I et 

le SDRC de type II dans une classification qui se base sur la description de la douleur sans 

tenir compte de considérations physiopathologiques. Elle distingue l’allodynie qui est une 

douleur due à un contact cutané non nociceptif et l’hyperalgie, qui correspond à une douleur 

disproportionnée par rapport au stimulus. Cette classification comprend également les 

symptômes vasomoteurs (œdème, trouble de la sudation, trouble vasomoteur). Cependant 

elle ne tient pas compte des déficits moteurs et de l’enraidissement articulaire secondaire.  

Le SDRC comprend trois phases. La première phase est la phase chaude qui est pseudo-

inflammatoire. L’hyperactivité sympathique crée la douleur, l’œdème, la chaleur qui sont à 

l’origine de l’impotence fonctionnelle et l’exclusion du membre. La deuxième phase est la 

phase froide dite dystrophique. Il y a une diminution de la douleur et de l’orage inflamma-

toire. Il peut y avoir une hypersudation, une cyanose (flux artériolaire diminué), des raideurs 

articulaires. La troisième phase est la phase séquellaire. Il peut éventuellement y avoir une 

limitation dans les amplitudes articulaires et des douleurs chroniques. Mais ces trois phases 

ne sont qu’un schéma général. En effet chez un patient, une phase peut être prédominante 

ou être manquante (7).  

Le SDRC I évolue en trois stades décrit par C. Masson en 2011 (2) (tableau I) :  
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Tableau I : Les stades du SDRC I 

Stade I : stade « aigu » d’hyperperméabilité locorégionale transitoire 

 Il dure de quelques semaines à 3 mois, mais certains patients passent directement au 
stade II. 

 La douleur débute dans la région du site traumatisé, augmente volontiers à la mobili-
sation, à la pression, à la chaleur, aux émotions. 

 Des signes autonomiques sont nets : augmentation du flux sanguin, provoquant la 
rougeur, hyperthermie locale, œdème, pousse accrue des phanères. 

 L’ostéoporose commence. 

Stade II : stade dystrophique 

 Il commence à la fin du stade I et dure plusieurs mois, parfois presque une année ou 
plus. 

 La douleur s’aggrave en extension, en intensité ; le froid, plutôt que le chaud, aug-
mente la douleur. 

 Une hyperactivité sympathique apparente est présente : diminution du flux vascu-
laire avec la cyanose, peau froide, troubles des phanères, hypersudation. 

 La fibrose commence. 

 L’ostéoporose devient marquée. 

 L’atrophie commence. 

Stade III : stade atrophique 

 Il commence à la fin du stade II et dure 2 ans ou plus après le début de la maladie. 

 La douleur peut rester importante pour ensuite s’atténuer. 

 Des dommages tissulaires potentiellement irréversibles surviennent : aux extrémités 
peau brillante, fine, pâle, tissu sous-cutané atrophique (aspect en pencil-pointing). 

 Le gonflement a disparu. La raideur et la limitation des mouvements prédominent. 

 L’ostéoporose est présente de façon nette sur le segment ou le membre. 

2.2 La douleur 

Selon la définition officielle de l’IASP, la douleur est la manifestation d’une expérience sen-

sorielle et émotionnelle désagréable, associée à une lésion tissulaire potentielle ou réelle, ou 

décrite en termes d’un tel dommage. Cela fait référence à une dimension sensorielle indis-

sociable de l’état affectif, émotionnel et psychologique. Autrement dit, au-delà de ce qui est 

senti, la douleur correspond au ressenti et au vécu (9). La douleur est une sensation com-

plexe  car ce n’est pas seulement une sensation tactile ; c’est étroitement lié à un état émo-

tionnel particulier, accompagné de modification de l’homéostasie végétative, de réponses 

motrices, comportementales et cognitives. Ainsi la douleur est perçue par chacun d’une ma-

nière qui lui est propre (10). 
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Selon l’Inserm, il y a deux catégories de douleur selon leur durée : aiguë et chronique. La 

distinction entre ces deux douleurs est très importante car les approches sont différentes. 

Une douleur aiguë est intense mais souvent courte dans le temps. C’est un signal d’alarme 

qui protège l’organisme. Une douleur chronique est une sensation douloureuse supérieure à 

trois mois et qui est récurrente. Elle est multifactorielle et complexe car elle associe des ma-

nifestations physiques mais également psychiques, comportementales et sociales. Il y a des 

modifications structurelles du système nerveux central induites par une stimulation doulou-

reuse prolongée. Le seuil de déclenchement des informations nociceptives peut être alors 

abaissé, causant une perception anormalement forte de la douleur (hyperalgésie), des allo-

dynies, voire des douleurs spontanées. Les données anatomophysiologiques amènent à clas-

ser la douleur en trois types qui peuvent coexister chez un même patient : 

 Les douleurs par excès de stimulation nociceptive : elles traduisent une irritation 

anormale, une excitation des nocicepteurs sans atteinte anatomique du nerf véhicu-

lant la sensation douloureuse. Il se produit une réaction locale qui sensibilise et ac-

tive des nocicepteurs et ainsi, auto-entretienne la douleur (inflammation chronique).  

 Les douleurs « neuropathiques » ou neurogènes : elles sont consécutives à une at-

teinte du système nerveux périphérique ou central. Ces douleurs siègent dans des 

territoires cutanés où la sensibilité est perturbée.  

 Les douleurs psychogènes : elles constituent le plus souvent une sommation entre 

une épine irritative périphérique et des phénomènes psychologiques d’amplification 

de la douleur.  

Pour la sensibilité nociceptive, il ne s’agit pas de récepteurs mais de deux types de terminai-

sons libres jouant le rôle de nocicepteurs : les mécano-nocicepteurs et les nocirécepteurs 

polymodaux. Les neurones qui répondent aux stimuli engendrés par des lésions tissulaires 

sont les nocicepteurs. Ils comprennent les fibres Aδ et les fibres C. Les fibres Aδ sont essen-

tiellement des mécanorécepteurs qui interviennent dans les douleurs aiguës localisées, le 

message est véhiculé rapidement. Les fibres C sont des nocicepteurs polymodaux (réponses 

aux stimuli mécaniques, thermiques et chimiques) qui interviennent dans les douleurs 

sourdes et mal localisées,  la vitesse est lente et le message est véhiculé tardivement.  

Le syndrome douloureux régional complexe est une cause de douleur neuropathique. Elle 

est le signe d’un dérèglement du système nociceptif physique. Il y a plusieurs mécanismes 

mis en jeu dans la génération de la douleur neuropathique dont le phénomène de neuro-

plasticité. Des phénomènes de réorganisation pourraient avoir lieu au niveau central  par le 

biais de ramifications de neurones véhiculant l’information tactile  qui expliquerait le phé-

nomène d’allodynie (9).  
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2.3 Quelles recommandations pour le SDRC I ? 

2.3.1 Les préconisations françaises 

Bien que l’apparition d’un SDRC I peut survenir à tout âge il n’existe pas à ce jour de recom-

mandations françaises données par l’HAS concernant cette pathologie. En l’absence de re-

commandations, les techniques proposées reposent sur un consensus professionnel (1) (11) 

(12) et non sur des résultats d’essais cliniques comparatifs (4). Un point essentiel est à 

mettre en avant : le kinésithérapeute a toute sa place dans le traitement et 

l’accompagnement du patient ayant un SDRC I (13). La rééducation est essentielle pour limi-

ter le risque d’évolution invalidante et de retentissement fonctionnel en s’assurant qu’il n’y 

ait pas d’installation de kinésiophobie. Les objectifs définis sont la mobilisation permettant 

un entretien des amplitudes articulaires et de la trophicité musculaire, la lutte contre la dou-

leur, les rétractions et les adhérences tissulaires et l’œdème ainsi que le maintien de la capa-

cité fonctionnelle du membre atteint afin d’éviter son exclusion. Il est indispensable de 

mettre en place une prise en charge kinésithérapique précoce dès l’apparition des symp-

tômes du stade I dite phase chaude. Au cours de cette phase, la rééducation doit respecter 

les principes de non douleur et de prise en charge progressive pour éviter le risque 

d’aggravation des signes cliniques. La prise en charge masso-kinésithérapique tend à préve-

nir, limiter ou réduire le handicap qui peut apparaître lors de l’évolution du SDRC. Il faut 

donc adapter la rééducation à l’évolution des signes cliniques du SDRC. La prise en charge 

doit pouvoir associer (14) : 

 Des techniques à but antalgique : massages, physiothérapie, balnéothérapie. 

 Des modalités de décharge : pour le membre supérieur il s’agit de mobilisation en 

balnéothérapie pour décharger le segment. 

 Des techniques luttant contre l’œdème : au stade I, il s’agit de technique de posture, 

de drainage par effleurement, de contractions musculaires qui favorisent le retour 

veineux et lymphatique.  

 Des techniques de mobilisations actives, passives et/ou des postures : la mobilisation 

active permet un contrôle de la douleur. Les techniques passives ou les postures 

permettent de lutter contre les rétractions capsulo-ligamentaires et l’enraidissement 

articulaire. L’usage d’orthèse dynamique peut être effectué s’il est surveillé et adap-

té. 

 Des exercices fonctionnels. 

 De l’éducation du patient. 

Dans cet objectif général de maintien de la mobilité articulaire, de nouvelles techniques co-

gnitivo-comportementales peuvent être intégrées à la prise en charge du SDRC. Elles pren-
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nent en compte la perturbation de l’intégration corticale des informations somatosenso-

rielles, la réorganisation somesthésique ainsi que les troubles du schéma corporel. Il s’agit 

de : 

 La thérapie miroir. 

 L’imagerie mentale : le programme d’imagerie motrice développé par Moseley. 

 La rééducation proprioceptive par vibration (15). 

2.3.2 La rééducation proprioceptive vibratoire (RPV) 

Face à  certaines complications comme un enraidissement articulaire ou l’exclusion fonc-

tionnelle d’un membre, les techniques dites de « leurre cognitif » ont leur place dans la prise 

en charge kinésithérapique (16). La rééducation proprioceptive vibratoire est une technique 

physiothérapique relativement récente apparue dans les années 80. Ce moyen de rééduca-

tion est décrit par J.-P. Roll et H. Neiger. Pour comprendre le mécanisme de la RPV il faut 

prendre en compte deux données (17): 

 L’application de stimulations mécaniques sur les tendons évoque une sensation illu-

soire de mouvement (en l’absence de celui-ci) dont le sens étire le muscle vibré.  

 Une activité motrice se développe dans le muscle antagoniste au muscle vibré lors-

que la sensation illusoire de mouvement est présente. Cette activité est cohérente 

avec la sensation de mouvement ressentie.  

Le principe des ondes vibratoires est de recréer une sensation de mouvement sur une articu-

lation limitée en amplitude. La sensation illusoire de mouvement est due à l’activation mas-

sive des mécanorécepteurs d’étirements à l’intérieur des muscles. Ces illusions kinesthé-

siques dépendent de l’amplitude et de la fréquence des vibrations administrées par 

l’appareil. Il existe donc des patterns neuromimétiques qui sont très proches de ceux qui 

sont induits par un mouvement réel (17). Les vibrations mécaniques de basse fréquence (50-

100 Hz) induisent l’illusion du mouvement, éveillent la sensibilité proprioceptive, soulagent 

la douleur, préviennent l’enraidissement articulaire, préparent et facilitent la rééducation 

fonctionnelle (18) (15). Les vibrations sont appliquées perpendiculairement aux tendons 

grâce à un vibrateur mécanique de stimulation vibratoire transcutané, ce qui entraîne une 

stimulation des fuseaux neuromusculaires (stimulations des fibres Ia). Il peut être utilisé par 

le rééducateur ou il peut être auto-administré par le patient. L’application de ces vibrations 

de faible d’amplitudes de 0.2 à 0.5 millimètres et de fréquence 80-100 Hz au niveau des ten-

dons musculaires permet de générer des flux afférents proprioceptifs musculaires puissants 

(19). Ces flux se propagent vers les structures corticales responsables de la représentation et 

de l’organisation du mouvement. Cela va activer le réseau cortical proche de celui du mou-
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vement volontaire (15). Le patient va alors percevoir des sensations illusoires de mouvement 

ayant une direction correspondant à l’allongement du muscle vibré.  

La RPV présente trois indications. La première indication est de diminuer les douleurs, la 

seconde est de stimuler la perception du mouvement pour prévenir ou récupérer un enrai-

dissement articulaire et la dernière est de développer la proprioception. 

L’impression d’allongement du muscle du tendon vibré favorise l’activité contractile des 

muscles antagonistes. Par exemple, si des vibrations sont appliquées sur les tendons des 

extenseurs du poignet, le sujet aura l’impression de faire une flexion de poignet. Pendant cet 

exercice, il doit avoir les yeux fermés. L’application des vibrations sur le tendon peut être 

accompagnée d’une initiation du mouvement de quelques degrés (inférieur à 5) par le kiné-

sithérapeute.  

Il n’y a pas de contre-indication à la mise en place de la rééducation proprioceptive vibra-

toire dans la prise en charge kinésithérapique. De plus, son innocuité et son confort permet-

tent une mise en place de cette technique dans tous les domaines de la kinésithérapie (16). 

3 Etude de cas clinique 

3.1 Données propres à la patiente 

Madame L âgée de 56 ans vit avec son mari à Evantard dans une maison. Elle a 3 enfants et 6 

petits enfants. Elle est assistante maternelle mais n’est plus épanouie dans son travail. Elle 

est en arrêt de travail depuis le 14 juin 2016 jusqu’en décembre 2016. Mme L est droitière.  

Madame L a pour antécédents médicaux : 

 Une opération pour une ténosynovite des fléchisseurs sur la main droite (le majeur) 

en avril 2003 (sans complication post-opératoire). 

 Une opération du canal carpien à droite et à gauche en 2006. 

 Une discopathie au niveau de la vertèbre cervicale C7. 

L’intervention chirurgicale de libération des tendons est effectuée en cas de résistance aux 

infiltrations. Elle consiste en un retrait de l’inflammation du doigt ainsi qu’en un agrandisse-

ment de la poulie A1 des doigts concernés. 

Mme L aime faire de la pâte à sel, marcher en forêt, lire, pratiquer la méditation. Elle exerce 

le Reiki traditionnel depuis un an (union de la relaxation et de la méditation par le toucher). 

Elle a l’habitude de pratiquer le vélo elliptique et le fitness en salle. Durant l’année passée, la 

patiente a perdu 14 kilogrammes. La patiente espère pouvoir pratiquer de nouveau le vélo 

elliptique. Elle espère également pouvoir reprendre son loisir créatif : fabrication d’objets en 
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pâte à sel. Quant à son avenir professionnel, elle est en recherche de reconversion mais n’a 

pas encore défini de projet professionnel précis.   

3.2 Histoire de la maladie 

En août 2015, le majeur, l’annulaire puis l’auriculaire de la main gauche se bloquent en 

flexion pendant des activités de la vie quotidienne telles que le ménage ou la cuisine. Il a été 

diagnostiqué une ténosynovite des fléchisseurs. Le chirurgien du Centre de la main qui suit 

Mme L a effectué trois infiltrations avant d’opérer. Le 15 juin 2016, la patiente a eu une in-

tervention chirurgicale dont le but était la libération des tendons atteints. En post-

opératoire, il a été observé une différence de couleur entre les deux mains ainsi qu’un gon-

flement et une hypersudation de la main gauche. Suite à une consultation chez son médecin 

traitant, la patiente passe une scintigraphie et débute les séances de masso-kinésithérapie 

au centre de la main le 25 juillet, à raison de 2 séances d’une heure et demie à deux heures, 

deux fois par semaine. Le diagnostic est posé le 10 août 2016 : Mme L présente un SDRC I de 

la main et du poignet gauche d’origine post-opératoire.  

3.3 Bilan initial 

Le bilan initial est réalisé à J+98 de l’opération, le 22/09/16. Mme L a un syndrome doulou-

reux régional complexe de type I du poignet et de la main gauche, au stade I. Il s’agit d’un 

SDRC I d’origine post-opératoire suite à une intervention de libération des tendons des flé-

chisseurs des doigts.  

3.3.1 Déficits de structure et de fonction 

 Fonction algique : 

A l’interrogatoire, Mme L se plaint de nombreuses douleurs de type inflammatoire. Elles 

peuvent être spontanées, provoquées par des mouvements et l’environnement (froid, humidi-

té). Elles sont disproportionnées en intensité et associées à des signes sensitivomoteurs (fourmil-

lements, élancements, picotements…). L’intensité maximale est ressentie au réveil dans son 

poignet gauche, elle est cotée à 7/10 sur l’échelle numérique (EN). La patiente décrit égale-

ment une douleur dans les trois derniers doigts de la main gauche. Elle en présente aussi de 

chaque côté du poignet, sur les faces latérale et médiale. La patiente décrit des douleurs 

plus légères qui irradient sur la face interne du bras. La douleur diminue avec le mouvement 

au cours de la journée. Cependant elle est déclenchée par des gestes de la vie quotidienne, 

qui sont en réalité l’exécution de plusieurs types de prises. La prise subtermino-terminale, 

qui est une prise grossière mais puissante et solide (exemple : tenir une assiette), déclenche 

des douleurs. Le port d’un objet ajoute une résistance qui déclenche la douleur dans les 

doigts et le poignet gauche. La prise de force avec la main médiale avec un objet dans l’axe 

de la gouttière palmaire (exemple : découper la viande avec un couteau) entraine des dou-
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leurs dans la main gauche. La prise digito-palmaire, qui est une prise grossière et destinée 

aux mouvements unidirectionnels (exemple : tenir la poignée du vélo elliptique), provoque 

des douleurs dans toute la main ainsi que dans le poignet gauche avec une douleur qui peut 

irradier face interne du bras. Les mouvements d’inclinaison ulnaire du poignet, de prono-

supination ainsi que de flexion des articulations interphalangiennes de tous les doigts 

(exemple : dévisser un couvercle de bocal) déclenchent des douleurs. Mme L a arrêté de 

faire de la pâte à sel car cela associe différents mouvements douloureux tels que la prise 

sphérique, la prise digito-palmaire, prise de force et prise de finesse. Les facteurs soulageant 

la patiente sont l’immersion de sa main et de son poignet dans un bain d’eau chaude ainsi 

que le port de son orthèse (Fig.1). 

Cette orthèse a été réalisée au centre de la main suite 

à l’intervention chirurgicale. Madame L porte cette 

orthèse (5 heures/jour). À J+98, elle est libre de la 

mettre ou de l’enlever selon ses douleurs. 

 

 

Mme L a rempli le questionnaire de la douleur de Saint-Antoine qui est un outil d’évaluation 

multidimensionnel de la douleur (annexe 1). Cela amène une dimension sensorielle et affec-

tive de la douleur. Ce questionnaire renseigne sur l’intensité de celle-ci et sur l’importance 

de la détresse psychologique. Plus le score est important, plus la douleur est importante. Au 

bilan initial, Mme L a un score total de 40, qui comprend un score sensoriel de 24 et un score 

affectif de 16 points (20). Ce score sera comparé à celui du bilan final. 

Bouhassira et al. ont validé une évaluation de la douleur neuropathique à effectuer par le 

patient. Il s’agit du questionnaire DN 4 constitué de quatre questions comportant dix items. 

Si le résultat obtenu est supérieur ou égal à 4/10, le test est positif. Mme L a obtenu un score 

de 4/10, elle souffre donc de douleurs neuropathiques (annexe 2).  

 Fonction cutanée trophique et vasculaire : 

La cicatrice se trouve dans le pli de flexion de la 

paume (Fig. 2). Elle mesure 2 centimètres. Elle est 

adhérente aux tissus sous-jacents.  

 

Figure 1 Orthèse portée par Mme L 

Figure 2 Face palmaire de la main gauche 
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La périmétrie faite au niveau des têtes métacarpiennes, du poignet et du coude ne montre 

pas de différence significative entre le côté droit et le côté gauche (différence de 1 centi-

mètre). La mesure périmétrique a été faite avec un mètre ruban. La patiente présente une 

main gauche empâtée. 

 Fonction morphostatique : 

En station bipodale, Mme L présente une attitude en cyphose dorsale et une antéprojection 

de la tête. Elle est associée à un enroulement des épaules avec l’épaule gauche plus haute 

que l’épaule droite.  

 Fonction sensitive : 

La sensibilité fonctionnelle est mise en jeu lors de la gestion des prises, de l’adaptation des 

forces et de la position du corps, de la sensibilité discriminative ou tactile fine et de la sensi-

bilité profonde. L’évaluation de la sensibilité discriminative est faite par le test de discrimina-

tion statique de 2 points au Discriminator De Mayo. Le seuil de perception physiologique est 

de 2 à 6 mm à la pulpe et de 7 à 10 mm à la face palmaire de la main et des doigts. Chez Ma-

dame L, nous retrouvons une sensibilité discriminative dite normale à la pulpe (entre 4 et 6 

mm). Nous retrouvons également une capacité de discrimination normale à la face palmaire 

de la main et des doigts (entre 6 et 10 mm) sauf pour la loge thénar (15 mm).  

 Fonction articulaire : 

Les amplitudes de flexion des articulations métacarpo-phalangiennes des doigts II à V sont 

physiologiques. La colonne du pouce ne révèle pas de déficit articulaire. L’amplitude physio-

logique de flexion de l’articulation interphalangienne proximale du II au Vème doigt est de 

120°.  Cependant les mesures goniométriques de la patiente révèlent des déficits articulaires 

en flexion entre 15 et 35° sur l’articulation interphalangienne proximale du II, III, IV et V. 

Elles sont respectivement de : 90°, 85°, 105° et 100°. L’amplitude physiologique en flexion de 

l’articulation interphalangienne distale du II au Vème doigt est de 80°. Les mesures révèlent 

un déficit de flexion entre 10 et 20° sur l’articulation interphalangienne distale du II, III et IV. 

Elles sont respectivement de : 70°, 70°, 60°. Au bilan initial, la patiente note au réveil une 

limitation d’amplitude plus importante sur la flexion des articulations interphalangiennes 

distales ainsi qu’une difficulté à tendre ses doigts.  

Les mesures des amplitudes articulaires du poignet gauche ont été faites en position assise, 

coude au corps à 90°. Les mesures sont rassemblées dans le tableau II.  
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Tableau II : Résultats de l'évaluation articulaire du poignet gauche 

Amplitudes articu-

laires (en degrés) 

Extension 

de poi-

gnet 

Flexion de 

poignet 

Inclinaison 

radiale 

Inclinaison 

ulnaire 

Pronation Supina-

tion 

Madame L 50° 60° 15° 40° 25° 85° 

Physiologiques (21) 90° 80° 15° 40° 80° 85° 

De plus, les mesures goniométriques ne révèlent pas de déficit articulaire du coude et du 

complexe de l’épaule.  

Les douleurs sont les facteurs limitant les amplitudes.  

 Fonction musculaire : 

L’échelle choisie est une analogie au Testing International (TI). L’évaluation de la force mus-

culaire révèle une perte globale de la force musculaire du membre supérieure gauche, bien 

que la force musculaire de la colonne du pouce ainsi que de l’épaule soit dans l’ensemble 

conservée. Les forces musculaires de flexion des doigts et du poignet, l’extension de coude, 

la pronation  et l’abduction d’épaule sont cotées à 3+. L’extension de doigts et de poignet, la 

flexion de coude, la supination et la flexion d’épaule  sont cotées à 4. 

Au test de force de serrage, sur un dynamomètre de main hydraulique (poignée de Jamar©), 

Mme L a une force de préhension de 2 kilogrammes à gauche contre 20 kilogrammes avec la 

main droite. 

La douleur est le facteur limitant quel que soit le groupe musculaire testé.  

 Fonction psychologique : 

Au cours des examens initiaux Mme L se plaint de douleurs et pose plusieurs fois les ques-

tions : « Est-ce que c’est normal ? » « J’ai l’impression que ma main a gonflé, non ? ». Elle est 

en questionnement et en recherche de réponse autour des douleurs de sa main gauche. 

Nous notons également un état anxieux dû au contexte familial de la patiente (un parent 

hospitalisé à qui elle rend visite quotidiennement) ainsi qu’à la recherche d’une reconversion 

professionnelle.  

3.3.2 Limitations d’activité 

La patiente a complété le questionnaire Quick DASH (Disability of arm, shoulder and hand) 

(annexe 3). Il s’agit d’une évaluation des capacités fonctionnelles des membres supérieurs 

par auto-questionnaire. Plus le score est élevé, moins la qualité de vie et la fonctionnalité du 
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membre supérieur concerné est bonne (22). Un score inférieur à 15 montre qu’il n’y a pas de 

problème. Un score supérieur à 40  montre une personne « incapable de travailler ». Le cal-

cul du score du Quick Dash de Mme L donne un score de 45 (77,27 si converti sur 100). Le 

calcul du score pour le module optionnel sport et activités artistiques donne un score de 

75/100. Dans les deux cas la patiente se trouve dans la catégorie « incapable de travailler ». 

Ce questionnaire permet d’avoir une vue d’ensemble des capacités fonctionnelles de Mme L. 

Elle est dans l’impossibilité de dévisser un couvercle serré ou neuf, de couper la nourriture 

avec un couteau et de pratiquer une activité de loisir nécessitant une certaine force ou avec 

des chocs au niveau de l’épaule, du bras ou de la main gauche. Mme L décrit être dans une 

difficulté importante pour pouvoir effectuer des tâches ménagères telles que le nettoyage 

du sol et des vitres, porter des sacs de provision, se laver le dos et attacher son soutien-

gorge dans le dos.  

La patiente possède des amplitudes fonctionnelles au niveau des doigts, elle peut donc réali-

ser les différents types de prise tels que : la prise terminale, la prise à pleine main, la prise 

subterminale, la prise subtermino-terminale, la prise digito-palmaire ainsi que la prise de 

force avec la main latérale. Cependant chaque prise entraîne des douleurs dans les articula-

tions métacarpo-phalangiennes et interphalangiennes des doigts longs ainsi que dans le poi-

gnet. Plus la prise nécessite une force de serrage importante, plus la douleur est intense. La 

prise de petits objets ou prise en poing fermé est plus difficile pour la patiente car elle né-

cessite une flexion importante des articulations interphalangiennes des doigts longs. À la 

demande d’enrouler les doigts autour d’un crayon de bois, Mme L est en difficulté. Sa capa-

cité de flexion de doigts est insuffisante pour réaliser ce mouvement. À cela s’ajoute des 

phénomènes douloureux dans les différentes articulations de la main ainsi que dans le poi-

gnet gauche.  

Mme L a également complété le questionnaire : The Patient-Specific Functional Scale (an-

nexe 4). C’est un outil valide, fiable et adapté pour des patients présentant des problèmes du 

membre supérieur (23). Le patient évalue sa capacité à effectuer une activité sur une échelle 

de 0 à 10 points par rapport  à son état antérieur à la lésion. Avec cette échelle le patient 

choisit les activités de sa vie quotidienne. Mme L a choisi d’évaluer trois activités : le vélo 

elliptique, la conduite en voiture, et la découpe de viande dans une assiette. Elle évalue le 

vélo elliptique à un score de 3/10, la conduite à un score de 5/10 et couper la viande à un 

score de 4/10. Cet outil d’évaluation est intéressant pour comparer l’évolution des capacités 

au cours de la prise en charge. 

La patiente est indépendante dans ses activités de la vie quotidienne (habillage, repas, dé-

placement) car le SDRC I touche sa main non dominante.  
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3.3.3 Restriction de participation 

Mme L est limitée dans sa vie sociale, la pratique de ses loisirs et dans les actes de la vie quo-

tidienne. Elle est dans l’impossibilité de reprendre une activité professionnelle. Elle ne peut 

plus faire ses loisirs créatifs : construction de personnages en pâte à sel. Elle ne peut égale-

ment pas faire son activité physique, le vélo elliptique.  

3.4 Élaboration du plan de rééducation 

3.4.1 Bilan diagnostic kinésithérapique  

Mme L est une patiente de 56 ans, en arrêt de travail, et vit avec son mari sur Evantard. Elle est 

droitière. Cette patiente présente quelques antécédents : ténosynovite des fléchisseurs de la 

main droite (2003) et canal carpien à gauche et à droite (2006) ayant nécessité plusieurs inter-

ventions.  

Elle a commencé les séances de rééducation au Centre de la main le 25/07/2016 à J+40 d’une 

opération dont le but étant la libération des tendons suite à une ténosynovite des fléchisseurs 

de la main gauche. Suite à des douleurs localisées dans les articulations du poignet et de la main 

gauche, des examens ont été effectués et le diagnostic est un syndrome douloureux régional 

complexe de type I (SDRC I), stade I. 

Le SDRC I est la cause directe de nombreux phénomènes douloureux (picotements, fourmille-

ments, engourdissements…) ainsi que d’une diminution des amplitudes articulaires du poignet et 

des doigts de la main gauche.  

Cette pathologie est à l’origine de nombreux déficits musculaires : diminution de la force muscu-

laire du complexe poignet-main, diminution de la force de serrage ou de préhension. Ces déficits 

sont majorés par la douleur et par le début de l’exclusion fonctionnelle du membre supérieur 

gauche. Ces affections ont contribué aux restrictions de participation de Mme L.  

Les limitations de mobilité du poignet gauche (50° en extension, 60° en flexion), du coude (25° 

en pronation) ainsi que la limitation de mobilité des interphalangiennes  des doigts longs sont la 

conséquence de l’immobilité relative entraînée par la douleur. Cette dernière est provoquée par 

tous mouvements de préhension, incluant les prises de précision et les prises de force.  

Les douleurs au membre supérieur gauche (entre 3 et 7/10 sur l’EN), aussi bien spontanées que 

provoquées par les mouvements et l’environnement, sont disproportionnées en intensité et 

associées à des signes sensitivomoteurs. Ils rendent ainsi les gestes de la vie quotidienne diffi-

ciles. Leurs origines sont le résultat d’excès de nociception causé par le SDRC I. 

L’observation de l’état psychologique de la patiente, lors du bilan initial, a permis de mettre en 

évidence un état d’anxiété et d’angoisse autour de sa pathologie et de sa vie personnelle (parent 

hospitalisé et reconversion professionnelle). Il faudra veiller à éviter l’installation du phénomène 
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de cercle vicieux : les douleurs amènent de l’angoisse, qui amène à son tour une exacerbation 

des douleurs.  

D’un point de vue fonctionnel, le port quotidien de l’orthèse (environ 5 heures/jour) entraîne 

une exclusion fonctionnelle progressive du membre supérieur gauche mais est un facteur soula-

geant les douleurs de Mme L.  

L’ensemble de ces déficits structurels et fonctionnels ont entraîné une diminution des capacités 

fonctionnelles de la patiente. Madame L est, de ce fait, limitée dans sa vie sociale et profession-

nelle, dans la pratique de ses loisirs et dans les actes de la vie quotidienne. La reprise d’une acti-

vité professionnelle est impossible à ce jour.  

3.4.2 Objectifs personnalisés de Mme L 

Le projet thérapeutique est construit en fonction des objectifs kinésithérapiques et du sou-

hait de la patiente. Mme L espère pouvoir reprendre son activité de loisir créatif et son acti-

vité physique de vélo elliptique. La rééducation différencie deux axes de prise en charge : 

l’un est orienté à court terme sur l’effet antalgique, l’autre est orienté à long terme sur les 

capacités de mobilité de la main et l’autonomie fonctionnelle.  

Les objectifs en lien avec un SDRC I de type I du poignet et de la main, au stade  I : 

 Lutter contre les phénomènes douloureux. 

 Lutter contre les adhérences, les attitudes vicieuses et les rétractions muscuclo-

capsulo-ligamentaires avant qu’elles ne s’installent en phase froide. 

 Lutter contre l’enraidissement des articulations du poignet et de la main gauche. 

 Entretenir les amplitudes articulaires des articulations sus et sous-jacentes : le coude 

et le complexe de l’épaule.  

 Lutter contre l’exclusion fonctionnelle du membre supérieur gauche, d’autant plus 

qu’il s’agit du membre non dominant.  

 Optimiser le drainage des parties molles de la main gauche.  

 Préserver la fonction de préhension.  

 Augmenter la fonctionnalité du membre supérieur gauche dans les activités de la vie 

quotidienne. 

 Stimuler la désensibilisation de la main gauche.  

Les objectifs à long terme en lien avec l’autonomie fonctionnelle : 

 Renforcer les muscles du complexe poignet-main, notamment les muscles fléchis-

seurs du poignet et des doigts.  

 Reconditionner en vue d’un retour à une activité professionnelle. 
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3.4.3 Moyens et outils de rééducation 

Afin de répondre aux objectifs de rééducation fixés précédemment, nous avons à disposition 

plusieurs outils de rééducation. Nous avons mis en œuvre également plusieurs moyens 

adaptés à la prise en charge de Mme L.  

 Balnéothérapie. 

 Massothérapie. 

 Mobilisation passive articulaire. 

 Exercices fonctionnels, réalisés en actif. 

 Exercices d’imagerie motrice avec la boîte à miroir. 

 Rééducation proprioceptive vibratoire : Vibrasens©. 

 Exercices de désensibilisation. 

 Physiothérapie : pressothérapie. 

 Orthèse de repos. 

 Education du patient. 

3.5 Traitement masso-kinésithérapique 

3.5.1 Principes à respecter 

Principes spécifiques à l’aspect de la pathologie et à Madame L :  

 Respecter le seuil de la douleur en proposant des techniques de rééducation non 

agressives et indolores afin de ne pas produire de stimuli nociceptifs. 

 Prendre en compte l’état anxieux et la fatigabilité de la patiente et par conséquent 

éviter de la mettre en situation d’échec.  

 Surveiller l’évolution de l’état cutané trophique et vasculaire.  

 Sécuriser, rassurer et valoriser.  

Principes à prendre en compte dans toutes rééducations conventionnelles :  

 Eduquer Mme L sur sa pathologie et ses spécificités. 

 Proposer des exercices fonctionnels liés aux objectifs et au projet de la patiente pour 

ainsi limiter la perte de ses capacités fonctionnelles. 

 Stimuler et encourager l’activité physique. 

3.5.2 Techniques de rééducation : descriptif des exercices réalisés 

Les séances ont lieu 2 fois par semaine, le matin à 8 heures 30 au cabinet. Elles durent entre 

une heure et demie et deux heures selon la disponibilité de la patiente. Les exercices ont été 

proposés en fonction des objectifs précédemment établis tout en sachant qu’un patient doit 

être abordé dans son ensemble (24).  
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 Balnéothérapie. 

La balnéothérapie apporte un bénéfice à court terme, elle permet de faciliter les mobilisa-

tions et la rééducation active. Elle permet une diminution du tonus musculaire et une réduc-

tion des phénomènes douloureux. Les séances de kinésithérapie débutent par l’immersion 

complète de la main et du poignet gauche de la patiente dans un manuluve rempli d’eau 

chaude (38°). Mme L manipule activement une éponge dans l’eau, l’objectif étant une auto-

mobilisation infra-douloureuse et une myorelaxation pour préparer la suite de la séance à 

sec. L’immersion dans le manuluve dure 15 minutes.  

 Massage-mobilisation. 

Pour limiter l’œdème et lutter contre les douleurs, différents types de massages ont été as-

sociés. La patiente est installée sur un tabouret devant une table. Des massages drainants 

des doigts, de la main et de l’avant-bras, remontant jusqu’au coude (de l’ensemble du 

membre supérieur gauche) à type d’effleurement (6) sont réalisés pour drainer l’œdème des 

parties molles. Le drainage manuel, par l’action mécanique du glissement des doigts sur la 

peau, est la meilleure technique pour diminuer l’œdème (15). Les massages sont associés 

aux contractions musculaires qui activent la pompe veineuse et lymphatique. Ils sont égale-

ment associés à la mobilisation passive douce des doigts, des os du carpe, du poignet. Le 

travail en fermeture de la main est plus douloureux pour la patiente que l’ouverture de la 

main. Pour limiter et réduire les adhérences de la cicatrice située face palmaire de la main 

gauche, des manœuvres de pression statique ainsi que de pression glissée profonde ont été 

effectuées (25).  

 Exercices fonctionnels. 

Une fois que la main et le poignet de la patiente ont été mobilisés et massés, Mme L com-

mence à faire des exercices actifs. La patiente fait des auto-mobilisations en enroulant avec 

la main des cylindres en bois de différents diamètres. Cela permet de travailler la prise en 

poing fermé à différentes amplitudes de flexion des métacarpo-phalangiennes et des inter-

phalangiennes des doigts. Nous mettons également à disposition des objets de formes élé-

mentaires telles que des balles et des cubes de différentes grosseurs. Mme L peut ainsi tra-

vailler la prise sphérique et l’opposition du pouce par rapport aux autres doigts. Avec des 

balles de différentes densités, nous pouvons demander à la patiente de les classer de la plus 

molle à la plus dure en ayant les yeux fermés. Ainsi nous cherchons à travailler la proprio-

ception, la préhension et l’entretien du schéma corporel du membre supérieur gauche. 

Nous pouvons également proposer à la patiente des constructions en bois à monter (jouets 

pour enfants). Des exercices de manipulation de petits objets vont faire travailler les diffé-

rents types de prises fines. Mme L peut travailler la prise terminale, en saisissant l’objet 
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entre la pulpe de l’index et la pulpe du pouce ; la prise subterminale qui est une prise semi-

fine pour la saisie d’objets légers et la prise subtermino-terminale pour le déplacement de 

petits objets (aussi appelée key-grip).  

Chez Madame L, ces exercices fonctionnels ont été mis en place dans le but de faire travail-

ler la mobilité et de réintégrer la main gauche dans l’esprit de la patiente. L’entretien de la 

capacité de préhension se fait via des exercices visant des gestes fonctionnels, sans douleur.  

 Thérapie miroir. 

Dans chaque séance de rééducation est inclus de la rééducation par thérapie miroir. Par 

conséquent, l’évaluation de la capacité d’imagerie de la patiente est importante. La capacité 

d’imagerie visuelle et kinesthésique de Mme L. a été évaluée à l’aide du questionnaire 

d’imagerie visuelle et kinesthésique (KVIQ) (annexe 5). Ce questionnaire validé et créé par 

Malouin F. permet d’évaluer la qualité d’imagerie du patient en lui demandant de réaliser 10 

mouvements prédéfinis (26). Après ce questionnaire, nous estimons que Mme L est récep-

tive à la rééducation par imagerie motrice.  

Cette technique kinésithérapique aide à la diminution des douleurs et à l’entretien du sché-

ma corporel. Pour effectuer cet exercice nous avons à disposition une boîte à miroir de di-

mension 300 mm x 300 mm. Mme L est assise face à une table et insère sa main gauche dans 

la boîte à miroir. C’est donc sa main droite qui se reflète dans le miroir. Ainsi la patiente as-

simile sa main gauche au reflet et il y a une réorganisation au niveau cortical de son membre 

douloureux (27). La patiente commence par des mouvements identiques de chaque main : 

ouverture et fermeture de la main. Cet exercice stimule les zones corticales correspondant 

au membre douloureux, ici le membre supérieur gauche, afin de redonner des sensations 

normalisées. La visualisation du membre sain, supposé lésé, dans le miroir se mobilisant 

normalement diminue les douleurs. Le feedback visuel domine sur le feedback somatosen-

soriel et proprioceptif et donc sur les informations douloureuses (28). L’exercice se poursuit 

avec des manipulations d’objets identiques dans chaque main. Par exemple, Mme L a à sa 

disposition des paires de balles aux formes, textures et poids différents. Elle manipule les 

objets tout en respectant le principe de non-douleur. Cet exercice dure environ 15 minutes.  

 Rééducation proprioceptive vibratoire. 

La rééducation proprioceptive vibratoire est réalisée pendant environ 20 minutes. Les buts 

sont multiples : diminution de la douleur, limitation de l’enraidissement articulaire, entretien 

de la proprioception présente, optimisation de l’entretien du schéma d’activation muscu-

laire… Ce temps se passe dans un box afin de nous isoler dans un environnement calme et 

sans perturbations extérieures. L’appareil utilisé est vibrasens© (VB115). La tête de percus-
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sion est de 10 mm de diamètre. La fréquence est de 85 Hz et l’amplitude de 0.5 mm. La pa-

tiente est assise face à une table, le coude gauche à 90° et le poignet en position neutre, 

pouce au zénith. Mme L ferme les yeux. Chez la patiente, les bilans initiaux de la fonction 

articulaire révèlent un déficit d’amplitude important en flexion et extension du poignet (-20° 

en flexion ; -40° en extension). De ce fait, les vibrations mécaniques sont appliquées sur les 

fléchisseurs et sur les extenseurs de poignet. Lors de l’application des vibrations sur les flé-

chisseurs du poignet, face antérieure de celui-ci, le mouvement est initié en extension de 

poignet (angle inférieur à 5°). Mme L a alors l’impression de faire une extension de poignet 

dans toute son amplitude. Lors de l’application des vibrations mécaniques sur les extenseurs 

de poignet, sur la face postérieure de poignet, le mouvement est initié en flexion de poignet 

(inférieur à 5°). La patiente a la sensation d’effectuer une flexion de poignet dans toute son 

amplitude sans engendrer de douleur. Cet exercice respecte le principe d’utilisation d’une 

méthode douce, indolore et source d’antalgie (19).  

 Désensibilisation. 

L’évaluation de la fonction sensitive au niveau de la face palmaire de la main gauche a révélé 

une diminution de la sensibilité discriminative ainsi que des douleurs disproportionnées par 

rapport à l’intensité du stimulus surtout au niveau de la cicatrice, dans la paume de la main. 

Pour ce faire, plusieurs exercices ont été mis en place pour stimuler la sensibilité propriocep-

tive et extéroceptive. Ces derniers sont orientés vers une « thérapie du touche-à-tout », 

l’objectif étant de réanimer la main jusqu’à saturation d’informations. 

La stimulation de la main gauche se fait au moyen de différentes textures telles que des tis-

sus doux ou tissus rêches (polaire, velcro, feutrine, coton…). Dans un premier temps nous 

demandons à la patiente de se concentrer sur les sensations ressenties, de les mémoriser et 

de les verbaliser. Puis dans un second temps, elle répète la tâche en fermant les yeux.  Le 

but de l’exercice est de reconnaître quel tissu a été utilisé. Nous avons également mis en 

place des exercices de saturation extéroceptive. Mme L plonge sa main, en fermant les yeux, 

dans un seau rempli de lentilles sèches où sont dissimulées plusieurs billes en verre de diffé-

rentes grosseurs. La finalité est de retrouver les différentes billes. Cela peut être également 

une balle à picots passée sur la main.  

 Pressothérapie. 

Les séances de kinésithérapie se finissent par 15 minutes de pressothérapie. Mme L place le 

membre supérieur gauche dans un manchon à une pression de 35 mmHg.  

 Orthèse dynamique d’extension. 

Lorsque la patiente quitte le cabinet, elle remet son orthèse. Celle-ci a pour but de maintenir 

en extension le majeur et l’annulaire afin de récupérer les amplitudes articulaires et de per-
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mettre un modelage cicatriciel. Mme L la porte pour soulager ses douleurs. C’est une or-

thèse composée de 2 lames permettant un rappel dynamique. Il ne s’agit donc pas d’une 

immobilisation stricte.  

 Education du patient 

Nous avons informé Madame L sur sa pathologie et sur les symptômes spécifiques qu’elle 

apporte. Madame L pratique depuis plusieurs années la méditation et depuis un an, le Reiki. 

Nous l’avons encouragée dans sa pratique car c’est un facteur favorisant la gestion de 

l’anxiété. Nous avons également conseillé à Mme L d’immerger son membre supérieur 

gauche dans un bain d’eau chaude en cas de phénomènes douloureux de forte intensité.  

Au milieu de la prise en charge, une perturbation dans la vie personnelle de la patiente va 

engendrer une anxiété croissante et l’apparition de tensions musculaires de la région cervi-

cale. Nous avons donc ajouté à la prise en charge un temps de massage décontracturant de 

la région cervicale et des épaules. Les manœuvres effectuées sont des pressions glissées 

profondes et des pressions statiques sur les trapèzes, sur les élévateurs de la scapula ainsi 

que sur les rhomboïdes.  

3.6 Résultats à J+126  

Les résultats sont mesurés et comparés après 4 semaines de rééducation masso-

kinésithérapique, le 20/10/16, à J+126. Ce travail écrit relate donc les faits observés sur 8 

séances dont 2 ont servi aux examens. Ici, seuls les éléments ayant eu une modification sont 

mentionnés.  

Au niveau de la fonction algique, la douleur se localise sur la face dorsale des interphalan-

giennes proximales du III et du IV, sur les faces médiale et latérale du poignet, et sur la face 

latérale du pouce. L’intensité de la douleur est cotée à 5/10 sur l’EN, ce qui signifie une 

baisse de deux points par rapport au bilan initial. Au test DN4, Mme L a un score identique 

de 4/10 au bilan initial. En revanche au QDSA, la patiente a un score de 25 dont un score 

sensoriel de 20 et un score affectif de 5, c’est-à-dire 15 points de moins au total qu’au bilan 

initial. Le score a baissé dans les items affectifs, cela veut dire que la douleur est moins diffi-

cilement vécue.   

L’évaluation de la sensibilité discriminative à J+126 révèle une amélioration de la sensibilité 

fine sur la colonne du pouce, sur les phalanges distales et moyennes du III et du V ainsi que 

sur la phalange distale du IV. Nous observons une augmentation de la discrimination sur la 

loge thénar de la main avec un retour à la norme (8 mm).   

La fonction musculaire a été réévaluée à l’examen initial bien que cet aspect n’ait pas été 

abordé dans la prise en charge rééducative. Le seul travail actif effectué a été des gestes 
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fonctionnels sans notion de force. L’évaluation de la force musculaire à J+126 ne montre pas 

d’évolution significative. Les résistances pendant l’évaluation de la force musculaire sont 

douloureuses pour Mme L. Au test de dynamomètre de main hydraulique, il y a une diminu-

tion de la force de serrage de 2kg à la main droite et de 1kg à la main gauche. La main droite 

presse à 18 kg et la main gauche presse à 1kg. Nous retrouvons également une diminution 

de 1 point sur la cotation de l’analogie au Testing International pour les mouvements 

d’extension du poignet et de flexion du pouce. L’évaluation de l’extension de poignet pro-

voque des douleurs sur la face interne du bras et l’évaluation de la flexion du pouce pro-

voque des douleurs sur la face dorsale de la colonne du pouce.   

La fonction articulaire évolue défavorablement au vue des mesures réalisées à J+98. En effet, 

nous observons une diminution des amplitudes articulaires du poignet : en extension, 

flexion, inclinaison ulnaire et en inclinaison radiale. L’amplitude articulaire en pronation évo-

lue quant à elle favorablement puisque nous observons une augmentation de 45°. Les ampli-

tudes articulaires de la colonne du pouce, du II et du III ont diminué entre 15 et 30°.  

À J+126, les capacités fonctionnelles sont évaluées à l’aide des mêmes questionnaires qu’à 

l’examen initial. Le Quick Dash ne montre pas d’évolution significative. Cependant le ques-

tionnaire Patient-Specific Functional Scale montre une augmentation des capacités fonc-

tionnelles sur les activités évaluées et choisies par la patiente (vélo elliptique, conduite et 

découpe de viande). Nous notons une nette amélioration dans les activités de la conduite et 

du vélo elliptique. D’après la littérature (29), le score obtenu avec Mme L est le résultat de 

l’amélioration des capacités fonctionnelles et témoigne de la mise en place d’un plan de ré-

éducation efficace. Les différents types de prises sont possibles bien qu’elles entraînent en-

core de la douleur dans le poignet et dans la main gauche.  

Au vue des examens finaux, Mme L a visiblement régressé sur le plan articulaire et muscu-

laire bien que la douleur ait diminué et que certaines capacités ont été améliorées. Nous 

pouvons donc logiquement imaginer que sur l’aspect psychologique ce soit plus compliqué 

que lors du bilan initial. A ce jour, la patiente semble très préoccupée par sa vie personnelle 

(parent hospitalisé). Les séances de rééducation sont alors pour elle un répit et un temps 

« pour elle ». 

L’objectif est dorénavant d’améliorer la force musculaire et la force de serrage du membre 

supérieur gauche ainsi que de poursuivre la lutte contre la douleur et contre 

l’enraidissement articulaire afin d’organiser à long terme un retour à l’activité profession-

nelle ainsi que la reprise des activités de loisirs.  
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4 Discussion 

La rééducation du SDRC I doit, pour être considérée comme une réussite thérapeutique, être 

suivie et réalisée au long terme. Quelles que soient les techniques kinésithérapiques choi-

sies, les auteurs parlent de plusieurs mois jusqu’à plusieurs années pour obtenir une guéri-

son (2) (13) (1). L’objectif de ce travail écrit est donc d’analyser et d’apporter un regard cri-

tique sur la prise en charge menée pendant 4 semaines avec Mme L.  

Analyse de l’efficacité de la prise en charge et confrontation à la littérature : 

Le SDRC I est une pathologie invalidante, angoissante et qui demande de la patience de la 

part du thérapeute et du patient. La douleur et les limitations d’amplitudes articulaires ont 

diminué les capacités fonctionnelles de la patiente interdisant toute reprise des activités 

professionnelles et de loisirs. Il n’existe pas à ce jour de recommandation française donnée 

par la Haute Autorité de Santé (HAS) concernant le syndrome douloureux régional complexe 

de type I. Le descriptif des techniques utilisées dans la rééducation du SDRC I repose sur un 

consensus professionnel.   

Quant aux recommandations internationales, elles préconisent une prise en charge kinési-

thérapique la plus précoce possible, dès le diagnostic posé (13) (30). Des études ont montré 

que la précocité de la prise en charge était bénéfique aux patients ayant un SDRC I. Elles 

permettent de guider la rééducation autour de trois axes : la motivation associée à 

l’information, la désensitisation et la mobilisation (3). Plusieurs techniques sont mises en 

place dans le but de lutter contre la douleur. La thérapie miroir est une technique émer-

gente qui a fait ses preuves dans la prise en charge du SDRC I. Les directives internationales 

proposent la neurostimulation électrique transcutanée (TENS), l’ergothérapie qui diminue 

les limitations fonctionnelles du patient, et la réhabilitation médicale. 

La Reflex Sympathetic Dystrophy Syndrome Association (31) a mis à disposition les directives 

de traitement du syndrome douloureux régional complexe. Ces publications préconisent une 

approche multidimensionnelle. Une rééducation précoce, indolore et apportant du mouve-

ment permet de prévenir l’exacerbation des symptômes. La kinésithérapie est un adjuvant 

nécessaire à la prise en charge du SDRC I et qui fait intervenir plusieurs moyens de rééduca-

tion.  

Le  Royal College of Physicians (13), après avoir posé le diagnostic du SDRC se basant sur les 

critères de Budapest, a mis en place toute une liste d’approche thérapeutique dédiée aux 

kinésithérapeutes et aux ergothérapeutes. Cette liste comprend l’éducation et 

l’accompagnement du patient, la désensibilisation, des exercices généraux de renforcement, 
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des activités fonctionnelles, la thérapie miroir, le TENS, le contrôle postural, la priorisation et 

la planification d’activité, les techniques de relaxation, le développement des capacités 

d’adaptation, l’hydrothérapie, l’hygiène du sommeil, un accompagnement et une adaptation 

professionnelle. Le Royal College of Physicians expose également ses mesures entreprises 

dans le cadre d’une rééducation du SDRC dans une unité spécialisée ou par des thérapeutes 

expérimentés sur ce sujet. Il est mis en place de l’imagerie motrice, une désensibilisation 

dans le but de retrouver une perception tactile et thermique normale, la thérapie miroir, des 

stratégies pour corriger la perturbation de la proprioception (regarder, toucher, penser aux 

parties du corps lésées), la visualisation mentale pour normaliser la perception du membre 

lésé, des techniques de mouvements fonctionnels dans le but d’améliorer le contrôle mo-

teur et la sensibilité du membre lésé, des principes de sollicitations, et enfin une rééducation 

autour de la peur  du contact physique en conséquence des allodynies (13). La kinésithérapie 

doit être mise en place rapidement, dès la suspicion d’un diagnostic de SDRC. La rééducation 

doit se concentrer sur le membre lésé, elle doit inclure des mouvements indolores et de la 

désensibilisation. L’immobilisation de l’articulation est un risque de raideur sur le long 

terme.  

Face à ses données nous pouvons conclure sur le fait que les séances de Mme L ont été en 

accord avec les recommandations internationales ainsi qu’avec le consensus professionnel 

français. Les moyens et outils étaient personnalisés et adaptés face aux capacités, aux be-

soins et aux désidératas de la patiente.    

Cependant la difficulté majeure à laquelle nous avons été confrontés durant la prise en 

charge de Mme L est la gestion de la douleur. En effet tout au long des quatre semaines, 

l’intensité de la douleur a été variable. Il a été difficile d’évaluer le retentissement des 

moyens kinésithérapiques proposés. C’est l’une des caractéristiques principales du SDRC I. 

Ce syndrome demande généralement une longue période de guérison (2) et peut donc être 

considéré comme une douleur chronique. L’HAS recommande alors une auto-évaluation 

faite par le patient douloureux chronique comportant (32) : 

 Un schéma des zones douloureuses. 

 Une mesure de l’intensité de la douleur par échelle visuelle analogique, numérique 

ou verbale simple. 

 Une liste de mots descriptifs de la douleur : la version longue, validée et traduite en 

français est le questionnaire de la douleur de Saint-Antoine (QDSA). La version 

courte, non validée, peut également fournir des informations utiles comme le QDSA 

abrégé. 
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 Une évaluation du retentissement de la composante anxieuse et dépressive grâce à 

la version française de l’HAD : Hospital Anxiety and Depression Scale. 

 Une évaluation du retentissement de la douleur sur le quotidien pour laquelle il 

n’existe pas d’outil français validé mais la possible utilisation du Questionnaire Concis 

sur la Douleur (QCD). 

Pendant la prise en charge de Mme L, il a été mis en place la mesure de l’intensité de la dou-

leur par l’échelle numérique, le questionnaire de la douleur de Saint-Antoine dans sa version 

longue et validée et également une évaluation de la douleur neuropathique décrite par la 

patiente. 

En parallèle à la prise en charge, il a fallu s’adapter aux doutes et à l’état d’anxiété de la pa-

tiente. Nous nous sommes demandé si le contexte social de Mme L (un parent hospitalisé 

dont elle s’occupait quotidiennement), le contexte socioprofessionnel (recherche de recon-

version professionnelle) et le contexte psychosocial dû à sa pathologie (restrictions de par 

ticipation) ont entraînés des angoisses et ont influencé le ressenti de la patiente sur 

l’intensité de la douleur. Il aurait été intéressant d’apporter l’échelle Hospital Anxiety and 

Depression Scale. C’est un outil qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Par 

conséquent cela permet de mesurer le retentissement émotionnel de la douleur. De plus 

dans la littérature, le modèle circulaire de la douleur (Fig. 3) fait ressortir toute la complexité 

de la douleur. En effet, il peut être retrouvé des douleurs sans origine nociceptive mais aussi 

des douleurs d’origine nociceptive sans indice comportemental. Ainsi ce modèle montre 

qu’un patient peut avoir des douleurs chroniques sans explications physiologiques.  

Il permet également de comprendre les 

composantes psychologiques et contex-

tuelles qui influencent la perception de la 

douleur (33). Les chiffres 1-2-3-4 sont 

dans l’ordre : nociception-douleur-

souffrance-comportements de douleur. Il 

existe une composante motivo-affective.  

 

 

 

Une situation qui engendre de la souffrance entrainerait à son tour du stress qui augmente-

rait les douleurs déjà existantes. Ce mécanisme complique alors le tableau clinique de la pa-

tiente. La littérature démontre également qu’il existe une différence dans la perception de la 

Figure 3 Le modèle circulaire de la douleur 
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douleur entre l’homme et la femme. Les études de Fillingim (2000) montrent que les 

femmes perçoivent la douleur de manière plus intense et prolongée que les hommes (33). 

L’ensemble de ces facteurs peut expliquer l’intensité des douleurs de Mme L. En finalité, la 

prise en charge thérapeutique doit toujours être associée à une approche psychosociale du 

patient (14).  

Dans l’analyse de la prise en charge rééducative, nous nous sommes demandé quel est 

l’intérêt du bain chaud dans le manuluve pour le SDRC I du membre supérieur de Mme L. En 

effet, dans plusieurs articles les auteurs préconisent les bains alternatifs, aussi appelés 

« bains écossais ». C’est un moyen kinésithérapique souvent cité. Le principe est d’alterner 

entre un bain d’eau chaude et un bain d’eau froide (4) (34). Cependant la littérature rap-

porte que le bain chaud a plusieurs effets physiologiques : une diminution du tonus muscu-

laire facilitant la mobilisation et une élévation du seuil de la douleur. Les bénéfices de la bal-

néothérapie sont à court terme mais ils permettent de faciliter la mobilisation et de réaliser 

des exercices difficiles à effectuer à sec. L’eau chaude a un effet antalgique et un effet dé-

contracturant et myorelaxant (35). Il y a une possible accélération du mécanisme de guéri-

son car s’il y a une vasodilatation, il y a un drainage et donc une élimination des toxines et un 

apport en oxygène. Cela entraîne l’augmentation de l’activité des macrophages et donc une 

augmentation du métabolisme cellulaire. Le bain chaud favorise l’assouplissement des tissus 

collagènes. Nous pouvons donc conclure que le bain chaud avait un aspect positif placé en 

début de séance.  

Tous les éléments de l’examen final rendent la rééducation de Madame L complexe, pour-

quoi observons-nous une augmentation des déficits des fonctions articulaire et musculaire 

avec en parallèle une diminution de l’intensité de la douleur ? 

La diminution de la douleur est due à la mise en place de techniques à visée antalgique. 

Comme dit précédemment, la balnéothérapie a entraîné une vasodilatation et une élévation 

du seuil de la douleur à court terme ce qui a permis de mobiliser plus facilement la main et 

le poignet gauche. Les massages ont permis une myorelaxation, une stimulation de la désen-

sibilisation ainsi qu’une diminution de l’adhérence cicatricielle.  

Le port de l’orthèse a soulagé les douleurs de Mme L cependant celle-ci peut entraîner la 

sous-utilisation de son membre supérieur gauche et cela entraîne un risque d’exclusion fonc-

tionnelle du membre lésé. Bien que l’orthèse soit dynamique, et qu’il ne s’agit pas 

d’immobilisation stricte, les lames apportent un maintien en extension du majeur et de 

l’annulaire. Il faut donc contre balancer les bénéfices-risques de l’orthèse de repos.  
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La diminution de la force musculaire se traduit également par une diminution de la force de 

serrage au dynamomètre de main. Le renforcement musculaire a été abordé via des exer-

cices fonctionnels. La notion de force avec ou sans résistance n’a pas été abordée dans la 

prise en charge rééducative de Mme L car cela déclenche des douleurs (8) (4) (30). De plus 

lors de l’évaluation initiale de la force musculaire, nous observons des douleurs qui apparais-

sent lors de l’application de résistance légère à moyenne. Par conséquent la mise en place 

d’exercices avec notion de force risque d’exacerber les phénomènes douloureux de la pa-

tiente. Quant à la diminution au test de serrage de la main droite, elle peut être expliquée 

par une diminution des capacités globales de la patiente dues au SDRC I et à l’arrêt de ses 

activités professionnelle et de loisirs.  

Bien qu’elle soit diminuée, l’intensité des douleurs à l’examen final reste importante (5/10 

sur l’EN). Les douleurs peuvent être dues à l’immobilisation causée par la pathologie, aux 

exercices proposés pendant les séances ou au caractère inflammatoire de la douleur. Dans la 

prise en charge rééducative nous avons proposé des exercices actifs permettant néanmoins 

d’avoir un contrôle sur la douleur. Nous aurions pu proposer à la patiente l’auto-

mobilisation. Elle aurait permis à la patiente d’effectuer les mouvements dans toute 

l’amplitude articulaire possible et pour tous les segments articulaires, également ceux en sus 

et sous-jacents, en gérant les phénomènes douloureux. L’électrothérapie aurait pu égale-

ment être utilisée. Concernant le SDRC I il n’existe pas de protocole mais parmi les trois 

types de courants ; endorphinique, excito-moteur et gate control ; c’est ce dernier qui est 

utilisé comme traitement de fond pour la douleur. Le principe du courant gate control est de 

saturer d’informations les fibres nerveuses de gros diamètres (vitesse rapide) et donc empê-

cher la circulation des informations douloureuses. Cela a un effet antalgique. Cette tech-

nique n’a pas été utilisée car Mme L a deux séances de rééducation par semaine. La durée 

de la séance étant déjà d’une heure et demie, il n’a pas été possible pour la patiente de res-

ter plus longtemps.  

Au vue des comparaisons entre les données de la patiente, l’histoire de sa maladie, les exa-

mens initiaux et finaux  nous pouvons émettre l’hypothèse que Madame L est en fin de 

stade I et rentre dans le stade II de la pathologie. En effet, il n’y a pas d’hypersudation ni 

d’œdème, la douleur a diminué et est provoquée par la mobilisation, l’enraidissement arti-

culaire est plus marqué. La suite de la prise en charge devra donc s’adapter aux objectifs de 

rééducation de la phase froide.  
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Limites et difficultés rencontrées dans la mise en place de la rééducation proprioceptive vi-

bratoire : 

Lorsque nous avons commencé à utiliser Vibrasens©, nous avons eu pour objectifs de lutter 

contre la douleur et contre l’enraidissement du poignet. En effet, la RPV est présentée 

comme un moyen thérapeutique intéressant dans la prise en charge d’un SDRC de type I car 

elle est décrite comme agissant sur la raideur articulaire et la douleur. Elle utilise le feedback 

proprioceptif induit instrumentalement par les vibrations tendineuses. Elle semble éviter 

l’exclusion fonctionnelle du membre atteint en rééquilibrant la commande motrice et le 

feedback sensoriel (19). La rééducation proprioceptive est citée comme « novatrice » et 

« prometteuse » dans le cadre du SDRC I. Alliée à la thérapie miroir, elle a un impact cérébral 

positif. L’illusion du mouvement par stimulations mécaniques tendineuses fait travailler la 

proprioception musculaire (2). Dans le cas de Mme L, les résultats sont mitigés. La douleur a 

diminué mais le déficit articulaire est plus important dans certaines articulations. Or il faut 

souligner qu’il n’existe pas de protocole précis d’utilisation de l’appareil à vibration dans le 

cadre d’une prise en charge du SDRC I. Quelques auteurs décrivent une utilisation optimum 

de l’appareil à vibration avec plusieurs conseils (19) (15). Le patient doit être relaxé autant 

que possible et la séance doit s’effectuer dans un lieu calme. Le patient doit fermer les yeux 

pour ne pas voir le membre stimulé. Et enfin il doit placer le membre traité en état de re-

laxation musculaire. Quant au praticien, il doit maintenir le segment distal du membre traité 

dans une position articulaire neutre. Il doit également accompagner le membre traité au 

début de la vibration (pendant une à deux secondes) avec un léger mouvement passif dans 

la direction du mouvement simulé. Au niveau de la durée d’application des vibrations méca-

niques, les conclusions montrent que l’effet antalgique apparaît au bout de dix minutes mais 

que l’effet antalgique est maximal au bout de 20 à 25 minutes de vibrations (36). Il faut donc 

prendre en compte cette donnée pour proposer au patient une technique et séance efficace. 

L’article d’A. Guay étudie l’effet de la RPV sur la prise en charge du SDRC I (19). Il s’agit d’une 

étude prospective contrôlée. Deux groupes de patients ont été formés : un groupe reçoit 

une rééducation classique avec l’ajout de la RPV et un groupe témoin reçoit seulement une 

rééducation dite « habituelle ». Les critères d’évaluation sont les amplitudes articulaires et 

l’intensité de la douleur mesurée sur l’EVA (échelle visuelle analogique). Le protocole de ré-

éducation est effectué sur dix semaines à raison de 5 séances par semaine. Un bénéfice est 

retrouvé à l’issue de la prise en charge concernant le groupe expérimental que ce soit au 

niveau des amplitudes articulaires ou de l’intensité de la douleur. L’utilisation de l’appareil à 

vibration est bien tolérée par tous les patients. Cependant cette étude souffre de biais mé-

thodologiques : il s’agit un faible échantillon, les groupes ne sont pas comparables sur plu-
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sieurs critères (genre, âge, main dominante), une seule étiologie de SDRC I est présentée et 

la durée du protocole est court. Il y a donc un biais de sélection. 

Au Centre de la main, l’appareil à vibration de la marque Vibrasens© est mis à disposition. 

Cet appareil a été développé et conçu par Techno Concept en collaboration avec JP Roll. Le 

manuel d’utilisation recommande l’application des stimulations vibratoires tendineuses mé-

caniques pour la récupération de la mobilité articulaire en traumatologie et en neurologie 

d’une part, et la récupération de sensibilité cutanée et le traitement des douleurs neuro-

gènes d’autre part. Le manuel d’utilisation mis à disposition par Techno Concept date de 

2011. Il s’appuie sur 9 références dont 4 références entre 2007 et 2010 et 5 références entre 

1986 et 1997. Sur 9 articles, 7 articles ont été écrit en collaboration avec JP Roll. Nous pou-

vons soulever ici un problème de conflit d’intérêt entre les articles écrits par JP Roll et le dé-

veloppement de l’appareil Vibrasens© de Techno Concept ainsi que ses indications dans le 

manuel d’utilisation.  

Le guide d’utilisation décrit 5 modes d’utilisation différents : proprioceptif, antalgique, sensi-

tif, hypotonie et manuel. Le mode proprioceptif est recommandé pour le SDRC I. Il préconise 

de respecter le rythme : 10 secondes de vibration – 5 secondes de pause. Le modèle VB115 

(présent au cabinet) est utilisé pour le mode proprioception uniquement.  

La mise en place de la rééducation proprioceptive vibratoire dans les cabinets libéraux ou 

centre de rééducation demande un investissement pour l’achat de l’appareil à vibration. 

Néanmoins l’installation est courte. Il faut brancher l’appareil et choisir une tête de percus-

sion adaptée à la surface d’application. L’avantage majeur de cet outil est qu’il ne présente 

aucune contre-indication et qu’il respecte le principe de non douleur. L’inconvénient est le 

coût du matériel, l’aspect mécanique de l’instrument (possibilité de panne), le rythme au-

quel il doit être utilisé pour être efficace. En effet, A. Guay montre une amélioration de la 

récupération de la mobilité articulaire de 30% et une diminution de la douleur de 50% pour 

un rythme de 5 fois par semaine pendant dix semaines.  

D’après F. Crépon (18), les vibrations mécaniques, de fréquences comprises entre 50 et 120 

Hz, vont induire un message nerveux à dominante proprioceptive entraînant l’illusion du 

mouvement. Les effets sont multiples : 

 Eveille la sensibilité. 

 Facilite les plans de glissement. 

 Lutte contre l’enraidissement et prépare la rééducation fonctionnelle. 

 Diminue la douleur via le système gate control. 
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Bien que des effets proprioceptifs et antalgiques de la RPV soient reconnus, il n’existe pas 

d’étude avec des échantillons importants montrant son efficacité sur des patients ayant un 

SDRC I.  

La rééducation proprioceptive vibratoire a été incluse à la prise en charge parmi d’autres 

moyens : bain chaud, mobilisation, massage, posture, exercices fonctionnels. Il est donc dif-

ficile de savoir quel a été l’impact de la RPV sur l’intensité de la douleur ressentie par Mme L, 

ainsi que sur les amplitudes articulaires. Nous nous sommes donc demandé comment éva-

luer l’influence de la RPV sur l’intensité des douleurs. Une mesure de l’intensité de la dou-

leur par échelle visuelle analogique, échelle verbale simple ou échelle numérique à diffé-

rents moments dans la séance aurait pu être mise en place. En effet, nous aurions pu relever 

le ressenti de l’intensité de la douleur de la patiente en arrivant au Centre de la main, après 

le bain chaud, après les massages-mobilisations, avant la RPV, après la RPV et après la pres-

sothérapie.  

 

Selon les données de la littérature, il y a peu d’études réalisées sur l’effet de la RPV sur la 

prise en charge du SDRC I. Une étude a été réalisée par une équipe dont l’un des membres 

fait partie du laboratoire qui a conçu l’appareil et réalisé le manuel d’utilisation (19). Il y a 

donc des risques de conflit d’intérêt. Cependant les principes sur lesquels se basent la RPV 

sont intéressants. La prise en charge de Mme L ne permet pas d’appuyer une efficacité spé-

cifique des vibrations mécaniques mais montre néanmoins une facilité d’utilisation et une 

bonne adhésion de la part du patient. En effet, l’application des vibrations mécaniques sur le 

poignet n’ont pas généré de douleur. La patiente a apprécié la sensation illusoire de mou-

vement.  D’après la comparaison des bilans initiaux et finaux, cela laisse penser avec pru-

dence que la RPV pourrait être efficace sur la douleur. Cependant cela nécessite d’autres 

études rigoureuses sur des cohortes de sujets plus conséquentes pour prouver une efficacité 

de la RPV sur la prise en charge du SDRC I. Il manque également des études sur les modalités 

d’utilisation spécifique au SDRC I :  

 Fréquence de vibration  

 Fréquence des séances 

 Durée de l’application des vibrations pendant la séance 

 Durée du traitement  

Ouverture sur un protocole de rééducation spécifique au SDRC I : 

Parmi le panel de techniques mis à disposition pour la prise en charge du SDRC I, la thérapie 

miroir est un moyen qui s’est montrée efficace pour les patients ayant un SDRC I. Cependant 
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il a été démontré qu’elle n’a pas d’effet en phase froide. Moseley a donc développé un pro-

tocole basé sur l’imagerie motrice graduelle (graded motor imagery) : Motor Imagery Pro-

gram ou Programme d’Imagerie Motrice (PIM) traduit en français. C’est un programme 

d’autorééducation que le patient effectue seul en complémentarité de la prise en charge 

kinésithérapique (37). Ainsi le patient devient un réel acteur de sa santé. 

5 Conclusion 

Nous avons pu voir, à travers ce travail écrit, que la rééducation par stimulation vibratoire 

peut être un moyen de rééducation chez les patients ayant un SDRC I. En effet le mode 

d’action sur lequel se base la RPV est intéressant. Cependant peu d’études ont été réalisées 

sur les effets de la RPV sur les patients ayant un SDRC I. Il y a donc des données manquantes 

concernant les différentes modalités d’application de l’appareil à vibration (fréquence de 

vibration, fréquence des séances, durée d’utilisation, durée du traitement…). La prise en 

charge de Mme L ne permet pas de mettre en évidence l’efficacité de la RPV. Néanmoins, 

parmi le panel des techniques proposées pour la prise en charge du SDRC I, la RPV est une 

technique non invasive, sans contre-indication, avec une facilité d’usage et bien accueillie 

par la patiente. Dans ce cas, elle pourrait avoir une action sur la douleur.  

Plusieurs enjeux se dégagent de l’intervention masso-kinésithérapique auprès de patients 

ayant un SDRC I. Tout d’abord le thérapeute doit être à l’écoute du patient, de ses plaintes 

et de ses projets. Le principal signe clinique du SDRC I est la douleur. Le kinésithérapeute 

doit donc adapter sa prise en charge en fonction de l’intensité de celle-ci.  

La démarche de réalisation de ce travail écrit a un impact sur le futur parcours professionnel. 

Elle a permis de répondre à un questionnement professionnel en se renseignant auprès de la 

littérature scientifique.  
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