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Résumé		

	

La	 douleur	 est	 définie	 comme	 une	 «	 expérience	 sensorielle	 et	 émotionnelle	 désagréable,	

associée	à	une	lésion	tissulaire	réelle	ou	potentielle,	ou	décrite	dans	ces	termes	».	C’est	une	

expérience	subjective	et	multifactorielle.	La	douleur	chronique	est	une	douleur	persistante	

depuis	au	moins	trois	mois.	C’est	un	problème	de	santé	publique	concernant	une	personne	

sur	trois	en	France.	La	fibromyalgie	est	une	affection	chronique	caractérisée	par	des	douleurs	

diffuses,	une	 fatigue	chronique,	des	 troubles	du	sommeil,	des	 troubles	de	 l’humeur	et	des	

troubles	cognitifs.	La	douleur	chronique	concerne	plus	d’un	patient	fibromyalgique	sur	deux.	

En	tant	que	masseur-kinésithérapeute,	nous	sommes	de	plus	en	plus	confrontés	à	des	patients	

luttant	contre	cette	douleur	persistante	et	invalidante.		

	

Pour	 répondre	 à	 ce	 problème,	 une	 revue	 de	 la	 littérature	 a	 été	 réalisée	 afin	 d’évaluer	

l’efficacité	de	la	thérapie	par	réalité	virtuelle	chez	les	patients	fibromyalgiques	sur	la	gestion	

de	leur	douleur	chronique.	

	

Trois	 articles	 ont	 été	 sélectionnés	 à	 partir	 des	 bases	 de	 données	 PEDro,	 PubMed,	

ScienceDirect	et	Google	Scholar.	La	qualité	méthodologique	de	ces	articles	a	été	évaluée	à	

l’aide	de	l’échelle	PEDro	et	de	la	grille	NIH.		

Etant	donnée	la	qualité	méthodologique	et	l’hétérogénéité	des	études,	nous	ne	pouvons	pas	

conclure	 sur	 l’utilisation	 de	 la	 thérapie	 par	 réalité	 virtuelle	 pour	 aider	 les	 patients	

fibromyalgiques	 souffrant	 de	 douleur	 chronique	 dans	 la	 gestion	 et	 la	 diminution	 de	 leur	

douleur	invalidante.	De	futures	études	à	grande	échelle	sont	nécessaires	afin	d’obtenir	des	

résultats	davantage	exploitables	au	plan	scientifique	et	clinique.	
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Abstract	

	

Chronic	pain	is	defined	as	an	“unpleasant	sensorial	and	emotional	experience,	associated	with	

real	 or	 potential	 tissue	 lesion,	 or	 described	 in	 those	 terms”.	 Pain	 is	 a	 subjective	 and	

multifactorial	experience.	Chronic	pain	is	a	persistent	pain	for	at	 least	three	months.	It	 is	a	

public	health	problem	concerning	one	in	three	persons	in	France.		Fibromyalgia	is	a	chronic	

illness	characterised	by	spread	pains,	 chronic	 fatigue,	 sleep	disorders,	mood	disorders	and	

cognitive	disorders.	Chronic	pain	concerns	more	than	one	in	two	fibromyalgia	patients.	 	As	

physiotherapist,	we	are	more	and	more	exposed	to	patients	who	fight	against	this	persistent	

and	disabling	pain.			

	

To	 answer	 to	 this	 problem,	 a	 systematic	 review	 has	 been	made	 in	 order	 to	 evaluate	 the	

efficacy	of	virtual	 reality	exposure	therapy	 in	 fibromyalgia	patients	on	 the	management	of	

their	chronic	pain.		

	

Three	studies	have	been	selected	from	data	bases	PEDro,	PubMed,	ScienceDirect	and	Google	

Scholar.	The	methodological	quality	of	this	articles	have	been	evaluated	with	PEDRo	and	NIH	

scales.	Considering	the	methodological	quality	and	the	heterogeneity	of	this	studies,	we	can’t	

conclude	on	the	use	of	virtual	reality	exposure	therapy	for	helping	fibromyalgia	patients	who	

suffer	 from	chronic	pain	on	the	management	and	the	decrease	of	their	pain.	Future	 large-

scale	studies	are	essential	 in	order	 to	obtain	more	exploitable	results	on	the	scientific	and	

clinic	levels.		
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1 Introduction		

La	douleur	 chronique	est	une	douleur	persistante	depuis	au	moins	 trois	mois	 (1).	 	 Elle	est	

définie	 comme	 une	 «	 expérience	 sensorielle	 et	 émotionnelle	 désagréable,	 associée	 à	 une	

lésion	tissulaire	réelle	ou	potentielle,	ou	décrite	dans	ces	termes	».	Cependant,	la	dimension	

complexe	de	ce	symptôme	rend	difficile	 la	prise	en	charge	de	ces	patients,	notamment	 les	

fibromyalgiques	 dont	 la	 douleur	 est	 le	 symptôme	 principal	 (2).	 Cette	 douleur	 persistante	

occasionne	de	nombreuses	incapacités	à	long	terme	que	ce	soit	au	niveau	personnel	avec	des	

troubles	de	l’humeur	et	des	troubles	cognitifs,	qu’au	niveau	professionnel	avec	la	répétition	

voire	la	prolongation	d’arrêts	de	travail	pouvant	aboutir	à	la	perte	d’emploi	(3).	En	tant	que	

masso-kinésithérapeute,	plusieurs	moyens	sont	à	notre	disposition	pour	agir	sur	cette	douleur	

devenue	chronique,	Néanmoins	sa	prise	en	charge	est	compliquée.		

La	complexité	de	la	douleur	chronique	s’explique	par	sa	physiologie	et	sa	physiopathologie.	

Récemment	 investiguées,	 les	 conséquences	 de	 la	 douleur	 chronique	 sur	 les	 structures	 et	

l’activité	cérébrale	impliquées	dans	ce	processus,	sont	de	plus	en	plus	mis	en	relation	avec	sa	

chronicité	(4).	Cependant	le	processus	cérébral	de	la	douleur	demande	de	l’attention.	Sachant	

que	nos	ressources	attentionnelles	sont	limitées,	une	activité	de	distraction	qui	consomme	

une	partie	de	ces	ressources	est	censée	laisser	moins	de	capacité	cognitive	disponible	pour	

traiter	 la	 douleur	 (5).	 Des	 approches	 cognitives	 pourraient-elles	 alors	 aider	 les	 patients	 à	

mieux	gérer	leur	douleur	chronique	?		

La	distraction	permet	de	détourner	 l’attention.	Chez	des	patients	présentant	des	douleurs	

persistantes	 depuis	 plusieurs	 mois,	 ce	 principe	 semble	 intéressant	 afin	 d’agir	 sur	 leur	

perception	(6).	De	nombreux	moyens	utilisant	la	distraction	sont	disponibles	comme	écouter	

de	la	musique,	jouer	à	des	jeux	vidéo,	regarder	la	télévision.	La	thérapie	par	réalité	virtuelle	

s’inscrit	comme	une	technique	utilisant	la	distraction	comme	principe	actif	(7).	Récemment	

investiguée,	cette	thérapie	semble	offrir	des	perspectives	 intéressantes	dans	le	cadre	de	la	

gestion	de	la	douleur	chronique	(8).	Quelle	serait	alors	l’efficacité	de	la	thérapie	par	réalité	

virtuelle	chez	les	patients	fibromyalgiques	sur	la	gestion	de	leur	douleur	chronique	?		

	

Cette	question	de	recherche	est	explorée	à	travers	trois	parties.	Dans	un	premier	temps,	le	

cadre	théorique	qui	expose	les	données	de	la	littérature	à	propos	de	la	douleur	chronique	et	

de	la	thérapie	par	réalité	virtuelle.	Puis,	la	méthodologie	de	notre	revue	de	la	littérature	sera	
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explicitée	pour	comprendre	ce	qui	a	conduit	à	retenir	trois	articles.	Les	limites	de	l’évidence	

de	 la	 thérapie	 par	 réalité	 virtuelle	 (TRV)	 seront	 ensuite	 présentées	même	 si	 les	 premiers	

travaux	encouragent	à	prolonger	les	études.		

	

2 Cadre	conceptuel	

Nous	allons	tout	d’abord	expliquer	et	approfondir	quelques	notions	théoriques	afin	de	mieux	

comprendre	le	contexte	dans	lequel	émerge	notre	questionnement.	

La	douleur	chronique	est	un	véritable	enjeu	de	santé	publique.	Nous	allons	commencer	par	

nous	y	intéresser	afin	de	mieux	comprendre	son	mécanisme.			

	

2.1 La	douleur	chronique		

2.1.1 Définition			

Définie	 en	 2017	 par	 l’International	 Association	 for	 the	 Study	 of	 Pain	 (IASP),	 la	 douleur	

chronique	est	une	douleur	persistante	depuis	au	moins	trois	mois	(1).	Elle	correspond	à	une	

progression	de	la	douleur	évoluant	d’un	état	aigu	à	un	état	chronique.	En	effet,	la	douleur	est	

définie	par	l’IASP	comme	une	«	expérience	sensorielle	et	émotionnelle	désagréable,	associée	

à	une	lésion	tissulaire	réelle	ou	potentielle,	ou	décrite	dans	ces	termes	»	(9).	En	fonction	de	

son	évolution,	elle	peut	donc	être	décrite	comme	aigue	lorsque	la	douleur	est	présente	depuis	

moins	de	deux	semaines,	ou	alors	devenir	chronique	et	persistante.		

Une	autre	définition	de	 la	douleur	chronique	a	été	donnée	par	 la	Haute	Autorité	de	Santé	

(HAS).	 Elle	 définit	 la	 douleur	 chronique	 comme	 un	 «	 syndrome	 multidimensionnel	 »,	

témoignant	de	sa	complexité	(10).	Cela	s'explique	par	les	quatre	composantes	de	la	douleur	:	

sensitivo-discriminative,	 affectivo-émotionnelle,	 cognitive	 et	 comportementale.	 A	 cela	

s’ajoute	 la	 composante	environnementale	qui	a	un	 impact	 sur	 la	perception	de	 la	douleur	

(Figure	1)	(11)	(12).	

	

La	douleur	est	ainsi	une	expérience	subjective	et	multifactorielle.	Elle	dépend	de	nombreux	

facteurs	n'étant	pas	seulement	physiologiques,	mais	également	génétiques,	psychologiques,	

familiaux,	sociaux,	et	environnementaux.		
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En	janvier	2019,	l’IASP	a	établi	en	collaboration	avec	l’Organisme	Mondiale	de	la	Santé	(OMS)	

une	classification	de	la	douleur	chronique	(13).	Faisant	face	à	de	nombreuses	difficultés	pour	

sa	 prise	 en	 charge,	 celle-ci	 a	 pour	 objectif	 d’enrichir	 les	 bilans	 en	 ajoutant	 les	 propriétés	

fonctionnelles	de	la	douleur	chronique	telles	que	sa	sensation,	le	sommeil,	sa	tolérance,	les	

émotions,	 la	 mobilité,	 les	 activités,	 et	 les	 attitudes	 du	 patient	 face	 à	 la	 douleur.	 Cette	

classification	a	pour	objectif	d’améliorer	 la	prise	en	charge	de	 la	douleur	chronique	par	 les	

professionnels	de	santé	en	ciblant	les	moyens	thérapeutiques	les	plus	adaptés.	L’IASP	et	l’OMS	

ont	ainsi	fait	la	distinction	de	deux	types	de	douleur	chronique	:	la	douleur	chronique	primaire	

définie	comme	la	maladie	elle-même,	et	la	douleur	chronique	secondaire	correspondant	au	

symptôme.	Parmi	ces	douleurs,	nous	retrouvons	les	douleurs	chroniques	liées	au	cancer,	les	

douleurs	 chroniques	 post-chirurgicales	 et	 post-traumatiques,	 les	 douleurs	 chroniques	

neuropathiques,	les	céphalées	chroniques,	les	douleurs	chroniques	orofaciales,	les	douleurs	

chroniques	viscérales	et	les	douleurs	chroniques	musculo-squelettiques	(14).		

Ainsi	le	terme	de	«	douleur	chronique	»	est	très	large	et	regroupe	un	nombre	important	de	

douleurs.	D’où	la	nécessité	de	les	identifier	au	cours	de	leur	prise	en	charge	et	ainsi	faciliter	

leur	traitement.		

	

2.1.2 Epidémiologie		

A	long	terme,	une	douleur	persistante	est	donc	considérée	comme	une	maladie	à	part	entière	

qui	 détériore,	 de	 manière	 significative	 et	 progressive,	 les	 capacités	 fonctionnelles	 et	

relationnelles	d'un	individu.		

Troubles	 du	 sommeil,	 fatigue,	 perte	 d’appétit,	 peur,	 anxiété,	 et	 désinsertion	 socio-

professionnelle	sont	des	troubles	associées	à	cette	atteinte.	En	effet	une	personne	souffrant	

Figure	1	:	Facteurs	influençant	la	douleur	(12)	
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depuis	des	semaines,	des	mois	voire	des	années,	ne	vit	plus	qu'à	travers	sa	douleur.	Celle-ci	

devient	 une	 préoccupation	 énergivore	 constante	 dans	 toutes	 les	 activités	 de	 la	 vie	

quotidienne	 que	 ce	 soit	 au	 niveau	 professionnel	 ou	 personnel.	 Ceci	 explique	 donc	 la	

complexité	d’une	douleur	devenue	chronique.		

L’enquête	STOPNET	réalisée	en	2004,	a	révélé	que	près	de	31,7	%	de	la	population	générale	

avait	des	douleurs	chroniques	en	France	(15)(16).	Dans	notre	société	actuelle,	nous	faisons	

face	à	des	coûts	économiques	très	importants,	faisant	de	la	douleur	chronique	un	enjeu	social	

et	économique	majeur	(3).	Dans	26%	des	cas,	la	douleur	chronique	a	un	impact	négatif	direct	

sur	l’activité	professionnelle,	entrainant	une	diminution	de	la	productivité,	de	l’efficacité	et	

des	 aptitudes.	 Parmi	 les	 travailleurs,	 20%	 perdent	 leur	 emploi	 à	 cause	 de	 ce	 trouble.	 La	

douleur	chronique	impacte	donc	directement	la	vie	professionnelle	des	sujets	souffrants.		

A	 cela,	 s’ajoute	 son	 coût	 financier	 très	 élevé	 (17).	 Indemnisations,	 médicaments,	

consultations,	 traitements	 font	 l’objet	 de	nombreuses	dépenses.	 Selon	 l’enquête	ECONEP,	

45%	des	patients	sont	concernés	par	un	arrêt	de	travail	et	sont	donc	indemnisés	sur	la	totalité	

de	la	durée	de	cet	arrêt	(18).	De	plus,	le	coût	des	traitements	médicamenteux	est	estimé	à	

580€	par	an	et	par	personne.	De	même,	pour	 le	nombre	de	consultations	chez	 le	médecin	

généraliste	qui	est	estimé	à	10	par	an	et	par	personne.	

	

Tous	ces	résultats	mettent	en	lumière	l’enjeu	socio-économique	qu’est	la	douleur	chronique	

dans	 notre	 société	 actuelle,	 et	 par	 conséquent	 l’importance	 de	 trouver	 des	 solutions	

thérapeutiques	permettant	de	réduire	l’ensemble	de	ces	coûts.			

Après	avoir	abordé	ces	généralités,	nous	allons	présenter	le	mécanisme	de	la	douleur.		

	

2.1.3 Physiologie		

Correspondant	à	une	expérience	désagréable,	la	douleur	est	un	processus	sensoriel	complexe	

véhiculé	par	des	voies,	les	voies	de	la	douleur.	Ces	voies	ascendantes	et	descendantes	forment	

un	 système	 qui	 a	 pour	 objectif	 d’apporter	 des	 réponses	 antalgiques	 face	 à	 des	 stimuli	

douloureux	(19)(20).	
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Ce	 processus	 commence	 par	 les	 voies	 ascendantes	 qui	

transmettent	le	signal	de	la	douleur	au	système	nerveux	central	

(SNC)	(Figure	2).	En	fonction	du	seuil	de	perception	qui	nous	est	

propre,	 les	 récepteurs	 de	 la	 douleur	 dits	 nocicepteurs	 situés	

dans	la	peau	sont	stimulés.	Une	fois	qu’ils	ont	capté	ce	message,	

le	signal	de	«	danger	»	est	transmis	à	la	moelle	épinière	par	des	

fibres	 afférentes,	 les	 fibres	 A-delta	 et	 C	 correspondant	 aux	

premiers	neurones	de	cette	voie.	Ces	fibres	nociceptives	peu	ou	

pas	 myélinisées	 transmettent	 le	 message	 jusqu’à	 la	 corne	

dorsale	de	la	moelle	épinière	où	elles	vont	faire	synapse	avec	le	

deuxième	neurone.	C’est	à	ce	niveau	qu’à	lieu	le	«	Gate	Control	»	

correspondant	à	l’inhibition	du	signal	douloureux	par	les	fibres	

myélinisées	A-bêta	stimulées	par	le	toucher.		

	

Ces	neurones,	après	avoir	décussés,	continuent	 leur	chemin	via	 le	tractus	spinothalamique	

latéral.	 Ce	 tractus	 transmet	 le	 signal	 nociceptif	 jusqu’au	 noyau	 ventro-postéro-latéral	 du	

thalamus,	défini	comme	le	relai	somesthésique.	C’est	à	ce	niveau	qu’il	fera	synapse	avec	le	

troisième	neurone.	Partant	du	thalamus,	cette	voie	se	termine	en	transmettant	le	message	de	

la	 douleur	 à	 différentes	 structures	 cérébrales	 :	 le	 cortex	 somatosensoriel	 primaire	 et	

secondaire,	 la	 substance	 grise	 périaqueducale,	 l’amygdale,	 l’hypothalamus	 et	 le	 noyau	

accumbens.	Ces	aires	sont	impliquées	dans	l’intégration	et	la	modulation	de	la	douleur,	mais	

également	dans	la	cognition	et	les	émotions.		

	

Au	sein	du	SNC,	le	message	nociceptif	est	perçu,	traité,	puis	analysé,	ce	qui	permettra	au	SNC	

de	prendre	des	décisions	face	à	ce	stimulus	(Figure	3)(21).	Cette	réponse	est	ensuite	transmise	

par	les	voies	descendantes	de	la	douleur	(Figure	4).		Elles	correspondent	aux	voies	du	contrôle	

de	 la	 nociception,	 qui	 ont	 pour	 but	 d’acheminer	 le	 message	 efférent	 aux	 structures	

périphériques	et	ainsi	de	mettre	en	place	des	actions	antalgiques.	Perçu	par	l’hypothalamus,	

le	cortex	préfrontal,	 le	cortex	cingulaire	antérieur	et	l’amygdale,	ce	message	est	envoyé	au	

relai	du	système	antalgique	descendant,	 la	substance	grise	périaqueducale.	Cette	structure	

du	tronc	cérébral	transmet	le	message	au	noyau	du	raphé	et	au	locus	coeruleus	par	le	biais	de	

neurones.	Puis	des	fibres	vont	prendre	le	relai	pour	amener	le	message	au	cordon	postéro-

Figure	 2	 :	 Voies	 ascendantes	 de	 la	
douleur	(20)	
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latéral	de	la	moelle	épinière.	Etant	en	lien	avec	les	neurones	conducteurs	de	la	douleur,	c’est	

à	ce	niveau	qu’aura	lieu	le	contrôle	inhibiteur	de	la	douleur	en	inhibant	la	conduction	de	ces	

neurones.		

	

Ainsi	la	douleur	est	un	processus	modulé	par	le	SNC	et	formé	par	des	voies	qui	agissent	en	

continue	face	à	un	stimulus	douloureux.			

Après	avoir	compris	 le	phénomène	de	 la	douleur,	 il	est	à	présent	nécessaire	d’expliquer	 la	

physiopathologie	de	la	douleur	chronique.		

	

2.1.4 Physiopathologie	

Les	patients	souffrant	de	douleurs	chroniques	sont	sujets	à	des	modifications	de	leur	SNC.	En	

effet,	toutes	les	aires	impliquées	dans	le	processus	de	la	douleur	sont	en	lien,	et	forment	des	

réseaux	(4).	Des	modifications	structurelles	et	fonctionnelles	de	ces	réseaux	sont	retrouvées	

et	viennent	modifier	l’activité	cérébrale	(22)	

	

Investiguées	 par	 l’imagerie	 cérébrale	 réalisée	 chez	 des	 douloureux	 chroniques,	 des	

connectivités	 fonctionnelles	 sont	 retrouvées	altérées	 :	 c’est	 le	 cas	du	 réseau	du	mode	par	

défaut	(default	mode	network)	qui	permet	de	faire	le	lien	entre	les	aires	réceptrices	du	signal	

Figure	4	:	Voies	descendantes	de	la	douleur	(20)	Figure	 3:	 Principales	 aires	 cérébrales	 impliquées	 dans	 le	
phénomène	de	la	douleur	formant	la	matrice	de	la	douleur	(21)	
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douloureux	comme	le	cortex	somatosensoriel	

et	l’insula	postérieur	;	et	les	aires	d’intégration	

de	 la	 douleur	 telles	 que	 l’insula	 antérieur,	

l’amygdale,	 l’hypothalamus,	 le	 cortex	

cingulaire	 antérieur	 et	 le	 système	

frontolimbique	(Figure	5)(23).		

	

Contrairement	à	un	sujet	sain,	ce	réseau	ne	se	désactive	pas	lors	de	la	réalisation	d’une	tâche	

cognitive.	Ces	régions	impliquées	dans	l’intégration	et	la	modulation	de	la	douleur,	présentent	

une	hyperactivité	de	connexions.	Ce	 fonctionnement	anormal	entraine	un	abaissement	du	

seuil	de	déclenchement	du	signal	nociceptif	qui	est	associé	à	une	altération	de	la	perception	

de	la	douleur	appelée	sensibilisation.	Chez	les	patients	douloureux,	ceci	prendre	la	forme	soit	

d’hyperalgésie,	soit	d’allodynie	(24).		

Ces	anormalités	 fonctionnelles	 sont	 retrouvées	au	 sein	de	 structures	 cérébrales	 comme	 la	

substance	 grise	 périaqueducale,	 le	 thalamus,	 le	 cortex	 somatosensoriel	 primaire	 et	

secondaire,	 le	 cortex	 préfrontal	 qui	 sont	 également	 impliquées	 dans	 ces	 processus	 de	 la	

douleur	 (25).	 Investiguée	 chez	 des	 patients	 souffrant	 du	 syndrome	 douloureux	 régional	

complexe	 (SDRC),	une	hyperactivité	des	connexions	du	cortex	cingulaire	postérieur	avec	 le	

cortex	 sensorimoteur,	 le	 cortex	 pariétal	 postérieur,	 le	 thalamus	 et	 le	 cortex	 cingulaire	

antérieur	est	observée.	De	même	chez	des	fibromyalgiques,	une	hyperactivité	a	été	retrouvée	

entre	les	connectivités	du	cortex	cingulaire	antérieur,	le	ganglion	de	la	base	et	l’insula.	L’état	

de	ces	connectivités	semble	donc	variable	en	fonction	de	la	pathologie.		

	

Mais	certaines	de	ces	connexions	semblent	expliquer	la	présence	de	troubles	dans	la	douleur	

chronique.	Investigué	chez	des	patients	lombalgiques	aigues	suivies	sur	55	semaines,	l’étude	

IRM	de	leur	cerveau	a	montré	une	connectivité	accrue	entre	le	cortex	préfrontal	médial	et	le	

noyau	 accumbens	 impliqué	 dans	 le	 système	 de	 récompense.	 Cette	 hyperactivité	 serait	 à	

l’origine	la	chronicité	de	la	douleur	(23).	En	effet,	 le	noyau	accumbens	a	un	rôle	 important	

dans	l’anticipation	émotionnelle.	Ainsi	une	corrélation	entre	cette	hyperactivité	de	connexion	

et	 l’évolution	 chronique	 de	 la	 douleur	 est	 retrouvée.	 De	même	 pour	 le	 cortex	 préfrontal	

dorsolatéral,	beaucoup	de	 travaux	ont	 investigué	 l’état	de	 ses	 connectivités	 fonctionnelles	

avec	le	cortex	insulaire,	le	cortex	cingulaire	antérieur	et	le	cortex	orbitofrontal.	Etudiée	chez	

Figure	5		:	Anatomie	du	réseau	du	mode	par	défaut	)(23)	
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des	patients	atteints	de	fibromyalgie,	une	hyperactivité	de	ces	connectivités	a	été	observée	et	

semble	entrainer	une	hyperalgésie.		

	

Ainsi	ce	puissant	réseau	a	un	rôle	fondamental	dans	la	physiologie	de	la	douleur	en	assurant	

les	phénomènes	suivants	:	intégration,	perception	et	modulation	nociceptive.		

	

En	parallèle,	ces	anomalies	de	fonctionnement	des	aires	cérébrales	se	renforcent	d’altérations	

structurelles.	Investiguées	par	imagerie	cérébral,	des	modifications	des	structures	du	système	

modulateur	 de	 la	 douleur	 ont	 été	 retrouvées	 au	 sein	 du	 cortex	 préfrontal	 médial	 et	

dorsolatéral,	de	 l’insula	et	du	cortex	cingulaire	antérieur.	Une	diminution	du	volume	de	 la	

substance	grise	de	ces	aires	a	pu	être	mise	en	évidence	chez	les	patients	souffrant	de	douleur	

chronique	(26).	Appelée	matière	grise	ou	cortex,	la	substance	grise	est	la	partie	des	tissus	du	

SNC	 composée	 essentiellement	 des	 corps	 cellulaires	 des	 neurones	 ainsi	 que	 de	 certaines	

cellules	gliales	(27).	Correspondant	aux	régions	du	SNC	où	s'établissent	les	contacts	entre	les	

neurones,	c’est	dans	cette	zone	que	siègent	toutes	les	synapses	du	SNC.	Elle	a	donc	pour	rôle	

de	recevoir,	 traiter	et	 intégrer	 toutes	 les	 informations	entrantes.	Ainsi	une	réduction	de	 la	

substance	grise	est	associée	à	une	perte	neuronale.	

Dans	 les	 pathologies	 chroniques	 comme	 le	 SDRC	 et	 la	 fibromyalgie,	 le	 cortex	 préfrontal	

antérieur	 et	 dorsolatéral,	 l’insula	 antérieur	 et	 postérieur,	 le	 cortex	 cingulaire	 antérieur	 et	

postérieur,	le	cortex	somatosensoriel	secondaire,	la	substance	grise	périaqueducale,	le	cortex	

pariétal	inférieur,	le	thalamus	sont	les	régions	où	la	substance	grise	est	le	plus	fréquemment	

retrouvée	altérée	(28)(29).	Chez	des	patients	fibromyalgiques,	les	études	ont	mis	en	évidence	

une	baisse	de	la	substance	grise	du	cortex	préfrontal	dorsolatéral.	Alors	que	chez	les	patients	

atteints	du	SDRC,	cette	baisse	a	été	retrouvée	au	sein	du	cortex	cingulaire	moyen.	Pour	les	

patients	 souffrant	 de	 lombalgies	 chroniques,	 cette	 diminution	 a	 été	 observée	 au	 sein	 du	

cortex	insulaire	antérieur.	Ainsi	ces	modifications	structurelles	semblent	également	variables	

en	fonction	des	pathologies	chroniques	étudiées.		

	

Cependant,	ces	structures	semblent	être	à	 l’origine	de	certains	troubles	retrouvés	chez	 les	

douloureux	chroniques.	Une	baisse	du	nombre	de	neurones	du	cortex	cingulaire	postérieur	

entrainerait	une	augmentation	de	la	sensibilité	à	la	douleur	(4).	Une	étude	réalisée	chez	des	

patients	 atteints	 de	 fibromyalgie	 a	 montré	 une	 corrélation	 négative	 entre	 le	 volume	 de	
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substance	grise	du	cortex	cingulaire	postérieur	et	la	sensibilité	des	sujets.	De	même,	considéré	

comme	 le	noyau	des	 réseaux	 impliqués	dans	 les	processus	d’intégration	et	de	modulation	

nociceptive,	 le	 cortex	 préfrontal	 dorsolatéral	 est	 également	 altéré	 dans	 des	 pathologies	

chroniques	 comme	 le	 SDRC	 et	 la	 fibromyalgie	 (29).	 N’étant	 pourtant	 pas	 spécifique	 de	 la	

douleur,	ce	cortex	joue	un	rôle	important	dans	le	processus	physiologique	nociceptif.	Il	permet	

de	détecter	et	d’intégrer	les	signaux	douloureux,	d’avoir	un	contrôle	cognitif	et	émotionnel	

sur	 la	douleur,	 de	 réduire	 la	 sensibilité	 à	 la	douleur,	 de	mettre	en	place	des	 stratégies	de	

coping	 pour	 lui	 faire	 face	 et	 de	maintenir	 l’inhibition	 de	 ce	 stimulus.	 L’activité	 du	 cortex	

préfrontal	 dorsolatéral	 contrôle	 d’autre	 part	 des	 processus	 cognitifs	 complexes	 tels	 que	

l’attention,	 l’encodage,	 la	 mémoire	 de	 travail,	 la	 prise	 de	 décision	 et	 la	 régulation	 des	

émotions	(29).	

	

La	douleur	chronique	 impacte	donc	 les	structures	et	 l’activité	du	cerveau.	 Impliquées	dans	

l’intégration	douloureuse	et	la	cognition,	les	modifications	structurelles	et	fonctionnelles	de	

ce	réseau	semblent	contribuer	à	l’apparition	de	symptômes	fréquemment	retrouvées	chez	les	

douloureux	chroniques	comme	les	troubles	cognitifs.		

Les	troubles	cognitifs	ou	plaintes	cognitives	sont	habituels	chez	le	douloureux	chronique	(30).	

Plusieurs	études	ont	démontré	leur	existence.	Chez	les	patients	atteints	de	fibromyalgie,	elles	

sont	 présentes	 dans	 70%	 des	 cas.	 Parmi	 ces	 plaintes,	 l’attention	 est	 un	 des	 principaux	

domaines	cognitifs	affectés	par	la	douleur	chronique.	

	

2.1.5 Douleur	chronique	et	attention	

L’attention	 est	 une	 fonction	 supérieure	 complexe	 qui	 est	 indispensable	 à	 l’ensemble	 de	

l’activité	cognitive	(31).	Définie	comme	étant	le	facteur	de	l’efficience	cognitive,	quatre	types	

d’attention	sont	identifiées	:		

1. L’attention	sélective	ou	focalisée	qui	est	la	capacité	à	sélectionner	une	activité	parmi	

d’autres	en	fonction	de	leur	pertinence,	

2. L’attention	divisée	ou	partagée	qui	est	la	capacité	à	répartir	des	tâches	en	fonction	

de	leurs	exigences,	

3. L’attention	soutenue	ou	vigilance	qui	intervient	lorsque	nous	devons	maintenir	une	

attention	de	façon	continue	et	sur	une	longue	durée,		
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4. L’alerte	attentionnelle	qui	gère	les	facteurs	environnementaux	et	les	facteurs	

internes	(motivation,	priorités	etc.)	influençant	l’attention.		

	

L’attention	sélective	et	divisée	sont	les	plus	affectées	chez	les	patients	douloureux	chroniques,	

notamment	l’attention	divisée	chez	les	patients	fibromyalgiques	(5).	

	

A	différencier	de	la	concentration	qui	nécessite	un	niveau	de	conscience	très	élevé,	l’attention	

se	base	sur	les	récepteurs	sensoriels	du	cerveau	qui	gèrent	les	cinq	sens	:	l’audition,	la	vue,	

l’odorat,	 le	 toucher	 et	 le	 goût	 (32).	 Elle	 correspond	 à	 la	manière	 dont	 le	 cerveau	 gère	 un	

événement	externe	ou	interne,	puis	porte	et	maintient	cet	événement	à	un	certain	niveau	de	

conscience.	Ce	processus	attentionnel	est	médié	par	les	aires	cérébrales	suivantes	:	le	cortex	

cingulaire	antérieur,	le	cortex	préfrontal	dorsolatéral,	le	cortex	somatosensoriel	primaire	et	

secondaire,	l’insula,	l’amygdale	et	l’hippocampe.	Impliquées	dans	le	réseau	de	la	douleur,	ces	

aires	participent	également	au	réseau	de	l’attention	(33).	

	

Influencée	 par	 de	 nombreux	 facteurs,	 cette	 fonction	 attentionnelle	 est	 altérée	 par	 le	

phénomène	de	la	douleur.	En	effet,	une	diminution	des	performances	en	termes	de	rapidité	

et	 de	 précision	 dans	 la	 réalisation	 de	 tâches	 cognitives,	 est	 présente	 chez	 les	 patients	

douloureux	chroniques.	Dick	et	al	ont	mis	en	évidence	une	baisse	du	niveau	d’attention	chez	

des	patients	souffrant	de	fibromyalgie	par	rapport	au	groupe	contrôle	non	douloureux	(34).		

Ainsi	l’attention	est	affectée	par	la	douleur	chronique.	

De	même,	elle	impacte	la	perception	de	la	douleur.	Une	étude	de	Moore	et	al	s’est	intéressée	

aux	 effets	 de	 la	 douleur	 chronique	 sur	 l’attention	 (5).	 Des	 tâches	 attentionnelles	 ont	 été	

réalisées	par	les	participants,	lors	de	leur	exposition	à	un	stimulus	douloureux	puis	sans.	Parmi	

les	50	participants,	24	étaient	atteints	de	fibromyalgie.	En	pré-intervention,	une	augmentation	

de	 l’intensité	de	 la	douleur	perçue	par	 les	 fibromyalgiques	a	été	 retrouvée	par	 rapport	au	

groupe	contrôle	sain.	De	même,	entre	le	pré	et	le	post-intervention,	une	différence	a	été	mise	

en	évidence	dans	le	groupe	fibromyalgie	avec	une	augmentation	significative	de	l’intensité	de	

la	douleur	(35).		

L’attention	joue	donc	un	rôle	sur	la	perception	de	la	douleur,	notamment	sur	son	intensité.	Se	

concentrer	sur	la	douleur	augmente	l’intensité	perçue	de	celle-ci.		
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Cependant	 le	 processus	 cérébral	 de	 la	 douleur	 demande	 de	 l’attention.	 Sachant	 que	 nos	

ressources	attentionnelles	sont	limitées,	une	activité	de	distraction	qui	consomme	une	partie	

de	 ces	 ressources	est	 censée	 laisser	moins	de	 capacité	 cognitive	disponible	pour	 traiter	 la	

douleur.	 Un	 stimulus	 douloureux	 peut	 être	 perçu	 comme	moins	 intense	 si	 l’attention	 est	

focalisée	 sur	 un	 autre	 stimulus	 que	 la	 douleur	 (36).	 Par	 exemple,	 l’exécution	 d’une	 tâche	

cognitive	très	exigeante	nécessite	beaucoup	d’attention.	Les	ressources	attentionnelles	sont	

donc	davantage	sollicitées,	ce	qui	peut	détourner	l’attention	de	la	douleur	(37).		

Par	conséquent	des	techniques	permettant	de	détourner	l’attention	de	la	douleur	chez	des	

patients	présentant	des	douleurs	persistantes	depuis	plusieurs	mois,	semblent	intéressantes	

afin	d’agir	sur	la	perception	de	ces	douleurs.	

	

2.1.6 Douleur	chronique	et	distraction		

Egalement	 appelé	 inattention,	 la	 distraction	 est	 l’action	 de	 réaliser	 une	 tâche	 ou	 activité	

cognitive	avec	un	détournement	de	l’attention	(38).	Appliquée	chez	des	patients	douloureux,	

la	réalisation	de	tâches	attentionnelles	détourne	l’attention	de	leur	douleur	via	l’engagement	

dans	ces	tâches.	A	court	terme,	elles	maintiennent	cette	distraction.	La	distraction	est	donc	

une	méthode	de	contrôle	et	de	gestion	de	la	douleur.		

	

Plusieurs	moyens	 sont	 disponibles	 pour	 aboutir	 à	 ce	 phénomène.	 Ecouter	 de	 la	musique,	

regarder	 la	 télévision,	 lire	 un	 livre,	 parler,	 jouer	 à	 des	 jeux	 assurent	 la	 distraction	par	 des	

stimulus	externes	visuels,	auditifs,	olfactifs	et/ou	tactiles.	Des	processus	cognitifs	comme	les	

pensées,	les	rêveries	peuvent	également	être	source	de	distraction.	

Ainsi,	en	fonction	des	stimuli	appliqués,	D’Esmond	a	distingué	cinq	types	de	distraction	:		

1. La	distraction	visuelle		

2. La	distraction	auditive			

3. La	distraction	manuelle		

4. La	distraction	somato-sensorielle		

5. La	distraction	cognitive	induite	par	des	stimuli	internes	(38).		

	

Le	 mécanisme	 de	 la	 distraction	 est	 en	 lien	 avec	 le	 SNC	 (6).	 En	 effet,	 la	 réduction	 de	 la	

perception	de	la	douleur	par	la	distraction	est	accompagnée	d’une	baisse	de	l’activité	des	aires	

cérébrales	dont	l’activité	est	augmentée	en	cas	de	douleur	chronique.		
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Cette	distraction	a	également	pour	effet	d’activer	le	cortex	orbitofrontal	ayant	une	activité	

réduite	en	cas	de	douleur,	et	d’activer	la	substance	grise	périaqueducale	considérée	comme	

le	relai	de	la	voie	descendante	inhibitrice	de	la	douleur.		

Le	 mécanisme	 antalgique	 induit	 par	 la	 distraction	 est	 donc	 permis	 par	 la	 modulation	 de	

l’activité	des	aires	cérébrales	altérées	chez	les	patients	douloureux	chroniques.		

	

L’utilisation	de	la	distraction	apparait	donc	comme	une	stratégie	efficace	pour	lutter	contre	la	

douleur.	Son	application	chez	les	douloureux	chroniques	est	cependant	discutable.	En	effet,	

les	études	réalisées	offrent	des	résultats	contradictoires.		

D’une	part,	des	effets	bénéfiques	de	la	distraction	sur	la	douleur	chronique	ont	été	démontrés	

(6).	Chez	des	lombalgiques	chroniques,	une	amélioration	de	l’engagement	dans	des	activités	

douloureuses	 est	 retrouvée,	 avec	 un	maintien	 prolongé	 de	 cet	 engagement.	 De	 plus,	 une	

meilleure	efficacité	a	été	observée	à	court	terme,	pour	des	douleurs	chroniques	intenses.			

Toutefois,	 ces	 effets	 sont	 contrebalancés	 par	 d’autres	 études	 (39).	 En	 effet,	 beaucoup	

d’auteurs	 n’encouragent	 pas	 l’utilisation	 de	 cette	 stratégie.	 A	 répétition,	 les	 activités	 de	

distraction	demanderaient	moins	d’attention	via	le	processus	de	mémorisation,	ce	qui	aurait	

un	effet	inverse	sur	l’intensité	de	la	douleur.		

Ainsi	l’utilisation	de	la	distraction	pour	la	gestion	de	la	douleur	chronique	semble	contestable.		

	

Malgré	 l’hétérogénéité	 de	 ces	 études,	 Johnson	 et	 al	 suggèrent	 que	 combinée	 à	 d’autres	

interventions,	 la	 distraction	 pourrait	 être	 intéressante	 à	 utiliser	 chez	 les	 douloureux	

chroniques	 afin	 de	 gérer	 leur	 douleur	 (39).	 Cette	 gestion	 est	 permise	 par	 des	 stratégies	

appelées	stratégies	de	coping	(40).	Elles	correspondent	à	la	manière	dont	le	patient	gère	un	

trouble,	ici	la	douleur.		

	

2.1.7 Stratégies	de	coping		

Appelé	adaptation	ou	 faire	 face,	 le	coping	est	une	stratégie	comportementale	et	cognitive	

permettant	 à	 l’individu	 de	 répondre	 à	 des	 demandes	 physiques	 et	 psychologiques	 très	

intenses	 (41).	 Chez	 les	 douloureux	 chroniques,	 elles	 correspondent	 à	 la	 manière	 dont	 le	

patient	 gère	 sa	douleur	 (42).	 Etant	propre	au	patient,	 l’appréciation	de	 l’utilisation	de	 ces	

stratégies	est	donc	subjective.		
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Plusieurs	stratégies	sont	 retrouvées	dans	 la	 littérature	afin	de	moduler	 la	perception	de	 la	

douleur	chez	les	patients	douloureux	chroniques	:		

1. La	distraction	sous	la	forme	de	pensées	agréables	:	activités	plaisantes	…	

2. L’auto-encouragement	:	se	donner	du	courage,	se	motiver	…	

3. L’ignorance	des	sensations	douloureuses	:	ne	pas	prêter	attention,	ne	pas	penser	à	la	

douleur	…	

4. La	réinterprétation	:	prendre	de	la	distance	…	

5. L’augmentation	des	activités	comportementales	:	oublier	la	douleur	par	la	réalisation	

d’activités	…	

6. La	prière,	l’espoir		

7. La	dramatisation	:	inquiétude,	usure,	fatigue	…	

	

Ces	dernières	sont	issues	de	l’adaptation	française	du	Coping	Strategies	Questionnaire	(CSQ-

F)	qui	a	été	revue	en	2008	(43).Valide,	cet	outil	est	utilisé	pour	évaluer	les	stratégies	de	coping	

spécifiques	de	la	douleur.		

	

D’autres	outils	 sont	également	utilisés	pour	évaluer	et	mesurer	 les	 stratégies	d’adaptation	

utilisées	chez	les	patients	douloureux	chroniques.	Le	Chronic	Pain	Coping	Inventory	(CPCI)	est	

un	index	mesurant	huit	stratégies	de	coping	différentes	(44).	Parmi	elles,	nous	retrouvons	la	

restriction	ou	vigilance	 (7	 items),	 le	 repos	 (5	 items),	 la	demande	d’assistance	 (4	 items),	 les	

exercices	et	étirements	(6	items),	 la	relaxation	(5	items),	 le	maintien	de	l’activité	(5	items),	

l’auto-évitement	(5	items)	et	la	recherche	de	soutien	social	(5	items).	Elles	sont	elles-mêmes	

regroupées	dans	deux	familles	:	les	stratégies	centrées	sur	la	maladie	et	les	stratégies	centrées	

sur	le	bien-être.		Chaque	item	du	CPCI	est	quantifié	sur	une	échelle	de	0	à	7	correspondant	au	

nombre	de	fois	où	le	patient	utilise	une	stratégie	dans	la	semaine.		

	

Face	à	ces	différentes	stratégies	de	modulation	de	la	perception	de	la	douleur,	la	distraction	

et	l’attention	focalisée	ont	montré	des	effets	intéressants	chez	les	douloureux	chroniques.		

Appliquées	chez	des	patients	souffrant	de	 lombalgies	chroniques,	 l’étude	de	Nouwen	et	al	

s’est	intéressée	à	la	différence	d’efficacité	de	ces	deux	stratégies	sur	l’intensité	perçue	de	la	

douleur	lors	de	deux	expositions	consécutifs	à	un	stimulus	douloureux	induit	par	une	pression	

à	 froid	 (45).	 Aucune	 différence	 significative	 n’a	 pu	 être	 mise	 en	 évidence	 à	 long	 terme.	
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Cependant,	lors	de	la	première	exposition,	la	distraction	semble	avoir	diminuée	l’intensité	de	

la	douleur	à	court	terme	par	rapport	à	l’attention	focalisée	chez	les	douloureux	chroniques.			

De	plus,	lors	de	la	deuxième	exposition,	les	participants	avaient	la	possibilité	de	choisir	le	type	

de	stratégie	pour	faire	face	à	leur	douleur.	Parmi	eux,	60,7%	ont	choisi	la	distraction	comme	

stratégie	de	coping,	et	64%	d’entre	eux	étaient	des	douloureux	chroniques.		

	

La	distraction	s’inscrit	donc	comme	une	stratégie	de	coping.	Parmi	toutes	ces	stratégies,	elle	

semble	être	la	plus	intéressante	pour	faire	face	à	la	douleur.		

Après	avoir	mieux	compris	les	phénomènes	cognitifs	de	la	douleur	chronique,	nous	allons	à	

présent	évoquer	les	moyens	pour	évaluer	cette	douleur.	En	effet,	l’évaluation	de	la	douleur	

est	un	point	essentiel	dans	la	prise	en	charge	kinésithérapique	selon	les	recommandations	de	

l’HAS	(10).		

	

2.1.8 Outils	d’évaluation		

Plusieurs	outils	sont	à	notre	disposition	afin	de	mesurer	et	d’objectiver	la	douleur	chronique	

(46).	 Body	 chart,	 instruments	 d’auto-évaluation	 et	 d’hétéro-évaluation	 sont	 des	 moyens	

utilisés	en	pratique.		

Dans	 les	 outils	 d’auto-évaluation,	 nous	 retrouvons	 des	 échelles	 évaluant	 l’intensité	 de	 la	

douleur	 comme	 l’échelle	 visuelle	 analogique	 (EVA),	 l’échelle	 numérique	 (EN)	 ou	 l’échelle	

verbale	simple	(EVS).		

Dans	 les	 outils	 d’hétéroévaluation,	 nous	 avons	 des	 moyens	 de	 description	 verbale	 de	 la	

douleur	comme	le	Questionnaire	Douleur	Saint-Antoine	(QDSA),	le	McGill	Pain	Questionnaire	

(MPQ)	 ou	 le	 Brief	 Pain	 Inventory	 (BPI)	 (46).	 Nous	 avons	 également	 des	 évaluations	 du	

retentissement	de	la	douleur	avec	le	Multidimensional	Pain	Inventory	(MPI	ou	WHYMPI),	et	

des	évaluations	de	l’anxiété	et	de	la	dépression	avec	le	Hospital	Anxiety	and	Depression	Scale	

(HAD).		

	

En	pratique,	cette	douleur	chronique	peut	également	être	évaluée	par	des	outils	spécifiques	

à	 la	 pathologie.	 C’est	 le	 cas	 pour	 la	 fibromyalgie.	 Le	 questionnaire	 Fibromyalgia	 Impact	

Questionnaire	 (FIQ)	 est	 utilisé	 pour	 faire	 un	 résumé	 de	 l’état	 de	 santé	 d’un	 patient	

fibromyalgique	et	de	son	évolution	(47).	Diverses	dimensions	sont	mesurées	dont	la	douleur.	
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Cet	 item	est	noté	 sur	10.	 	 Le	 score	 final	 est	noté	 sur	100,	 et	plus	 ce	 score	est	 élevé,	plus	

l’atteinte	est	sévère.		

Ainsi	de	nombreux	outils	 sont	à	 la	disposition	du	masso-kinésithérapeute	afin	d’évaluer	 la	

douleur	 chronique	 en	 pratique.	 Selon	 l’HAS,	 cette	 évaluation	 permet	 au	 masso-

kinésithérapeute	d’objectiver	la	douleur	chronique	afin	de	mettre	en	place	le	traitement	le	

plus	adapté	et	d’orienter	 le	patient	dans	sa	prise	en	charge	(10).	Cependant	quels	sont	 les	

moyens	thérapeutiques	disponibles	permettant	de	lutter	contre	cette	douleur	?		

	

2.1.9 Techniques	antalgiques		

Au	vu	de	l’enjeu	que	représente	la	prise	en	charge	de	la	douleur	chronique	en	terme	de	santé	

publique,	 les	 praticiens	 recherchent	 à	 optimiser	 leurs	 interventions.	 De	 très	 nombreux	

moyens	 thérapeutiques	 sont	 disponibles	 pour	 agir	 contre	 la	 douleur.	 Traitements	

pharmacologiques	et	non-pharmacologiques	sont	décrits	pour	offrir	un	arsenal	thérapeutique	

aux	patients	et	soignants	(48).	Cependant,	en	France,	46%	des	patients	souffrant	de	douleur	

chronique	ne	sont	pas	satisfaits	de	l’utilisation	de	ces	traitements	(3).		

	

En	Europe,	69%	des	patients	présentant	une	douleur	chronique	suivent	un	traitement.	Et	70%	

d’entre-deux	utilisent	des	moyens	non	médicamenteux.	Avec	22%	d’utilisation	en	France,	le	

massage	 est	 le	 premier	 moyen	 non-pharmacologique	 mis	 en	 place	 chez	 ces	 patients.	

Néanmoins	les	médicaments	ayant	un	effet	antalgique	restent	le	traitement	de	référence	de	

la	douleur	chronique	(49).		

Antiinflammatoires	 non	 stéroïdiens	 (AINS),	 paracétamol,	 opioïdes	 à	 faibles	 doses	 sont	

couramment	prescrits	par	 les	médecins.	 En	 France,	 le	paracétamol	est	 l’antalgique	 le	plus	

utilisé	avec	38%	d’utilisation	par	rapport	à	25%	pour	les	AINS.	L’usage	de	ces	médicaments	

montre	 cependant	 des	 limites.	 	 Jugés	 inefficaces	 par	 les	 patients	 dans	 67%	 des	 cas,	 ces	

médicaments	sont	à	l’origine	de	nombreux	effets	indésirables	(50).	Nausées,	vomissements,	

vertiges,	 constipation,	 céphalées	 sont	 fréquemment	 retrouvés.	 Ainsi	 ces	 effets	 néfastes	

impactent	directement	leur	utilisation	avec	2/3	des	patients	qui	ont	peur	de	développer	ces	

effets	(51).		

	

Concernant	 les	 moyens	 non-pharmacologiques,	 nous	 pouvons	 distinguer	 les	 techniques	

physiques	comme	le	TENS,	le	massage,	la	cryothérapie,	l’acupuncture,	le	Dry	needling	et	les	
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techniques		comportementales	comme	l’hypnose,	les	thérapies	cognitivo-comportementales	

(52).	Selon	la	revue	de	la	Cochrane,	aucune	conclusion	ne	peut	être	faite	sur	l’efficacité	de	

l’utilisation	du	TENS	sur	les	douleurs	chroniques	(53).	Imprécisions,	hétérogénéité	importante	

entre	 les	 études	 et	 limitations	méthodologiques	 sont	 retrouvés	 et	 aboutissent	 à	 un	 faible	

niveau	de	preuve.	De	même,	le	massage,	testé	chez	le	SDRC,	montre	une	faible	qualité	des	

preuves,	ce	qui	ne	permet	pas	de	conclure	à	une	efficacité	de	ce	moyen	(54).	La	revue	de	la	

Cochrane	a	mis	évidence	une	efficacité	de	 l’utilisation	du	massage	à	court	 terme	chez	des	

patients	 souffrant	de	 lombalgie	 chronique	 (55).	Mais	 cet	effet	n’a	pas	été	 retrouvé	à	 long	

terme.	Concernant	la	cryothérapie,	Dantas	et	al	ont	investigué	l’efficacité	de	la	cryothérapie	

sur	des	douleurs	arthrosiques	(56).	Cependant,	 le	faible	niveau	de	preuve	et	le	faible	score	

PEDro	des	articles	n’ont	pas	permis	de	conclure	sur	son	efficacité.	Un	autre	moyen	physique	

est	 retrouvé	 pour	 lutter	 contre	 la	 douleur	 chronique,	 l’acupuncture.	 Cette	 technique	 est	

recommandée	dans	le	traitement	de	douleurs	chroniques	telles	que	la	lombalgie	chronique,	

les	 migraines	 chroniques	 et	 les	 douleurs	 arthrosiques	 du	 genou	 (57).	 Avec	 une	 efficacité	

significative	comparée	aux	techniques	conventionnelles	et	au	groupe	contrôle,	l’acupuncture	

apparait	donc	comme	un	adjuvant	thérapeutique	intéressant	pour	les	patients	souffrant	de	

douleurs	chroniques	(58).	Cependant	il	existe	un	faible	nombre	d’études	s’intéressant	à	ses	

effets	dans	certaines	pathologies	chroniques	comme	la	fibromyalgie	(59).	Ses	investigations	

semblent	donc	se	limiter	à	certains	types	de	douleurs	et	de	pathologies.	De	même	pour	le	Dry	

needling,	des	effets	bénéfiques	chez	les	patients	souffrant	de	cervicalgies	chroniques	ont	été	

observés	 avec	une	augmentation	 significative	du	 seuil	 de	perception	de	 la	douleur	 et	 une	

diminution	 significative	 de	 son	 intensité	 (60).	 Mais	 l’application	 de	 cette	 technique	 myo-

faciale	invasive	reste	limitée	à	des	douleurs	musculaires	et	myofaciales.		

	

D’autres	techniques	dites	comportementales	se	développent	et	montrent	un	intérêt	pour	le	

traitement	des	douleurs.	Parmi	elles,	 les	 thérapies	 cognitivo-comportementales	 (TCC)	 sont	

davantage	investiguées.	Knoerl	et	al	ont	étudié	les	effets	de	cette	technique	sur	l’intensité	de	

la	 douleur	 chronique	 (61).	 Utilisées	 sous	 la	 forme	 d’hypnose,	 d’écriture	 expressive,	

d’établissement	d'objectifs,	d’exposition	graduée,	d’exercices	et	de	contrôle	des	stimuli,	 ils	

ont	constaté	que	ces	TCC	ont	réduit	l’intensité	de	la	douleur	dans	43%	des	études.	Ces	effets	

ont	 notamment	 été	 observés	 chez	 les	 patients	 souffrant	 de	 lombalgies	 et	 cervicalgies	

chroniques,	de	 fibromyalgie	et	d’arthrose.	La	 thérapie	d’acceptance	et	d’engagement	ainsi	



IFM3R - IFMK 2019/2020 Mémoire - UE28 Flora MOUCHARD 

17 

que	la	thérapie	de	pleine	conscience	comme	la	méditation	ont	également	montré	des	effets	

intéressant	sur	le	contrôle	de	la	douleur	(62).	Nascimento	et	al	ont	mis	en	évidence	que	la	

méditation	a	des	effets	sur	la	douleur	chronique	en	améliorant	ses	symptômes	et	les	capacités	

de	contrôle	(63).	Mais	ces	effets	ne	semblent	pas	se	maintenir	à	long	terme.	Zeidan	et	al	ont	

montré	que	la	méditation	permet	d’élever	le	seuil	de	perception	de	la	douleur,	de	réduire	son	

intensité	et	le	rapport	du	patient	à	sa	douleur	(64).	Mais	à	long	terme,	ces	effets	semblent	

diminuer	voire	s’inverser	en	influençant	la	sensation	désagréable	de	la	douleur.	De	même,	la	

thérapie	 d’acceptance	 et	 d’engagement	montre	 des	 effets	 intéressants	mais	 limités	 sur	 la	

douleur	chronique	(65).	La	méta-analyse	de	Hughes	a	mis	en	évidence	que,	sur	le	plan	clinique,	

cette	 stratégie	 est	 plus	 efficace	 que	 des	 traitements	 comme	 la	 relaxation,	 les	 TCC,	 les	

médicaments,	 les	 conseils	 et	 les	 encouragements.	 Cependant	 ces	 études	 ont	 une	 forte	

hétérogénéité	et	un	nombre	élevé	de	biais.		

	

La	douleur	chronique	reste	donc	une	atteinte	difficile	à	traiter	actuellement.	Elle	est	retrouvée	

dans	de	nombreuses	pathologies	 comme	 la	 fibromyalgie	dont	 la	douleur	est	 le	 symptôme	

principal	 (2).	 	 Nous	 allons	 à	 présent	 préciser	 la	 douleur	 chronique	 dans	 un	 contexte	

pathologique,	la	fibromyalgie.		

	

2.2 Fibromyalgie		

2.2.1 Définition		

Représentant	2	à	8%	de	la	population,	la	fibromyalgie	ou	syndrome	fibromyalgique	est	une	

affection	 chronique	 caractérisée	 par	 des	 douleurs	 chroniques	 diffuses,	 associées	

principalement	à	une	fatigue	chronique,	des	troubles	du	sommeil,	des	troubles	de	l’humeur	

(anxiété,	 dépression)	 et	 des	 troubles	 cognitifs	 (2).	 Ces	 symptômes	 peuvent	 empêcher	 les	

personnes	de	réaliser	des	exercices	et	entraîner	une	peur	du	mouvement,	la	kinésiophobie	

(66).	 Plus	 de	 50%	des	 patients	 atteints	 souffrent	 de	 douleurs	 persistantes	 et	 invalidantes.	

Cette	pathologie	fait	donc	partie	des	syndromes	douloureux	chroniques	(67).		

	

2.2.2 Etiologie		

A	 ce	 jour,	 aucune	 cause	 n’est	 connue	 (68).	 Mais	 de	 nombreux	 facteurs	 influencent	

l’émergence	 de	 cette	 atteinte.	 Facteurs	 génétiques,	 psychologiques	 (stress,	 dépression,	
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anxiété),	environnementaux	(infections,	traumatismes)	ainsi	que	la	neuro-modulation	de	la	

douleur	participent	à	l’apparition	de	cette	pathologie,	ce	qui	en	fait	un	syndrome	complexe	à	

prendre	en	charge.	

	

2.2.3 Epidémiologie	

Ce	 trouble	 chronique	 impacte	 la	 vie	 des	 patients	 (68).	 Etant	 source	 de	 marginalisation,	

d’isolement	et	de	 limitations,	elle	touche	à	 la	 fois	 la	vie	professionnelle	et	personnelle	des	

patients.	Plus	de	50%	des	patients	expriment	des	difficultés	dans	leur	vie	familiale	et	sociale	

avec	 des	 difficultés	 à	 s’occuper	 de	 leurs	 enfants,	 à	 tenir	 leur	 maison	 (cuisine,	 jardinage,	

bricolage),	à	faire	de	l’activité	physique	et	dans	leurs	relations	avec	leurs	proches.	De	même,	

en	 fonction	 de	 leur	 emploi,	 les	 patients	 expriment	 une	 certaine	 fatigabilité,	 pénibilité,	 un	

ralentissement	 des	 gestes,	 des	 maladresses,	 des	 troubles	 de	 la	 mémoire	 ainsi	 que	 des	

difficultés	de	concentration	au	travail.	Ce	qui	peut	aboutir	à	de	nombreux	arrêts	de	travail.	8%	

des	fibromyalgiques	ont	en	moyenne	65	jours	d’arrêt	de	travail	par	an	(68).		

Le	coût	socio-économique	est	donc	très	important,	ce	qui	fait	de	la	fibromyalgie	un	problème	

de	santé	publique.		

	

Peu	 étudié	 en	 France,	 il	 est	 difficile	 de	 déterminer	 la	 prévalence	 de	 cette	 pathologie.	 La	

diversité	des	soins	appliqués	ainsi	que	des	milieux	de	santé	dans	lesquels	nous	retrouvons	des	

fibromyalgiques,	rend	difficile	la	mesure	de	la	prévalence.	Une	seule	étude	a	été	réalisée	et	a	

mis	en	évidence	une	prévalence	de	9,8%	dans	la	population	générale	en	2006	(69).			

Etant	à	prédominance	féminine,	la	fibromyalgie	touche	80-90%	des	femmes	contre	10-20%	

des	 hommes.	 Elle	 est	 également	 beaucoup	 plus	 présente	 dans	 la	 population	 jeune.	 Les	

patients	âgés	de	moins	de	60	ans	représentent	plus	de	90%	des	fibromyalgiques,	dont	50%	

âgés	entre	45	et	55	ans.		

	

2.2.4 Diagnostic		

Le	diagnostic	 de	 cette	 atteinte	 est	 exclusivement	 clinique.	Des	 critères	diagnostiques	 sont	

utilisés.	Définis	par	l’American	College	of	Rheumatology	(ACR)	en	2010,	ces	critères	ont	été	

établis	dans	le	but	de	faciliter	le	diagnostic	clinique	de	la	fibromyalgie	et	de	fournir	une	échelle	

de	gravité	de	ses	symptômes.	En	2016,	certains	de	ces	critères	ont	fait	l’objet	de	modifications	

(Figure	6)(70).		
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La	 fibromyalgie	 est	 donc	 diagnostiquée	 chez	 les	 adultes,	 lorsqu’ils	 répondent	 aux	 critères	

suivants	:		

1. Présence	de	douleurs	diffuses	dans	au	moins	quatre	régions	sur	cinq	(à	l’exception	de	

la	mâchoire,	de	la	poitrine,	de	l’abdomen),	

2. Présence	constante	des	symptômes	depuis	au	moins	3	mois,		

3. Indice	de	douleur	diffuse	>	7	et	échelle	de	la	sévérité	des	symptômes	>	5	;	OU	indice	

de	douleur	diffuse	de	4	-	6	et	échelle	de	la	sévérité	des	symptômes	>	9,		

4. Possible	présence	d’autres	pathologies.	

	

2.2.5 Traitements		

Face	 à	 cette	 atteinte,	 de	 nombreux	 traitements	 sont	 disponibles	 pour	 contrôler	 la	

fibromyalgie	(71).		

Des	 recommandations	de	bonnes	pratiques	canadiennes	permettent	d’orienter	 la	prise	en	

charge	 de	 ces	 patients.	 Opter	 pour	 une	 approche	 multidimensionnelle	 est	 hautement	

recommandée	et	fait	l’objet	d’un	haut	niveau	de	preuve	(niveau	A1)	(72).	Cette	stratégie	de	

prise	en	charge	permet	de	combiner	des	traitements	médicamenteux	et	non	médicamenteux.	

Les	traitements	médicamenteux	disponibles	sont	exclusivement	symptomatiques.	En	France,	

antalgiques	 (60%),	 antidépresseurs	 (40%),	 AINS,	 corticostéroïdes,	 anxiolytiques	 et	

hypnotiques	(30%),	antiépileptiques	(20%),	myorelaxants	sont	les	plus	fréquemment	utilisés	

Figure	6	:	Critères	diagnostic	de	la	fibromyalgie	modifiées	en	2016	(70).	
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chez	les	fibromyalgiques.	89,5%	des	patients	sont	traités	par	au	moins	un	de	ces	traitements.	

Des	traitements	non	pharmacologiques	sont	également	utilisés	chez	les	fibromyalgiques.	De	

la	 kinésithérapie	avec	des	exercices	physiques	et	de	 l’éducation	 thérapeutique	du	patient,	

ainsi	 que	 de	 la	 psychothérapie	 telle	 que	 la	 thérapie	 cognitivo-comportementale,	 sont	

fortement	indiqués	lors	de	la	prise	en	charge	de	la	fibromyalgie.	Ces	moyens	font	l’objet	d’un	

haut	niveau	de	preuve	de	leur	efficacité	(niveau	A1).		

	

Cependant,	de	nombreux	patients	se	tournent	vers	des	alternatives	thérapeutiques	en	raison	

de	la	faible	qualité	de	preuve	de	ces	traitements	(73).	Au	Canada,	une	étude	de	1996	réalisée	

sur	 1	 an	 a	mis	 en	 évidence	 que	 plus	 de	 90%	des	 patients	 fibromyalgiques	 ont	 essayé	 ces	

techniques	(74).	Des	techniques	comme	le	yoga,	l’acupuncture,	le	massage,	les	trigger	points,	

le	tai	chi	et	la	balnéothérapie	ont	fait	preuve	de	leur	efficacité.	Ils	font	partis	des	traitements	

thérapeutiques	 complémentaires	 les	 plus	 fréquemment	 choisis	 par	 les	 patients	

fibromyalgiques	 (75).	 Des	 travaux	 de	 recherche	 mettent	 en	 évidence	 des	 résultats	

encourageants	à	propos	de	ces	techniques.	Malgré	un	petit	échantillon	de	36	fibromyalgiques,	

l’étude	 de	 Stival	 et	 al	 a	 mis	 en	 évidence	 une	 amélioration	 de	 94,8%	 de	 la	 douleur	 par	

l’acupuncture	(76).	Suite	à	l’intervention,	ils	ont	observé	une	différence	significative	du	niveau	

d’intensité	de	 la	douleur	entre	 la	mesure	pré	et	post-intervention.	Etudiée	chez	7	 femmes	

fibromyalgiques,	 le	 yoga	 a	 également	 montré	 des	 effets	 intéressants	 sur	 la	 douleur	 (77).	

Carson	et	al	ont	mis	en	évidence	une	diminution	significative	de	l’intensité	de	leur	douleur	de	

51,16%	après	une	session	de	yoga.		

	

Cependant	 le	 faible	 nombre	 d’études	 sur	 ces	 techniques	 ne	 permet	 pas	 de	 garantir	 leur	

efficacité.	De	nouvelles	alternatives	thérapeutiques	ont	donc	une	place	à	prendre	auprès	des	

patients	et	par	les	soignants	dans	la	prise	en	charge	de	la	douleur	chronique	chez	les	patients	

fibromyalgiques.		

Nous	allons	à	présent	développer	une	nouvelle	thérapie,	la	thérapie	par	réalité	virtuelle.			

	

2.3 La	thérapie	par	réalité	virtuelle	

La	thérapie	par	la	réalité	virtuelle	(TRV)	est	une	approche	thérapeutique	récente.	Sécurisante	

et	réaliste,	elle	peut	être	utiliser	pour	surmonter	certaines	difficultés	provenant	du	traitement	

traditionnel	(78).		
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2.3.1 Réalité	virtuelle	:	définition			

En	 2006,	 Fuchs	 a	 défini	 la	 réalité	 virtuelle	 comme	 étant	 «	 une	 simulation	 informatique	

interactive	 immersive,	 visuelle,	 sonore	 et/ou	 haptique,	 d’environnements	 réels	 ou	

imaginaires	»	(79).	Sa	finalité	est	de	permettre	à	une	personne	(ou	à	plusieurs)	de	réaliser	une	

activité	sensori-motrice	et	cognitive	dans	un	monde	artificiel,	créé	numériquement,	qui	peut	

être	imaginaire,	symbolique	ou	une	simulation	de	certains	aspects	du	monde	réel.	Pour	qu'il	

y	ait	réalité	virtuelle,	 il	 faut	que	 la	personne	perçoive	et	agisse	physiquement	au	sein	d’un	

environnement	virtuel.	Cela	 implique	évidemment	une	activité	cognitive.	L'activité	sensori-

motrice	dans	la	réalité	virtuelle	s'appuie	sur	deux	notions	:	l'immersion	et	l'interaction.		

	

Appliqué	 dans	 le	 domaine	 de	 la	 rééducation,	 cette	 thérapie	 tridimensionnelle	 et	

multisensorielle	permet	aux	patients	d’être	plus	motivé	et	plus	concentré	(36).	Ces	effets	sont	

permis	par	les	différentes	caractéristiques	de	cette	thérapie	comme	la	distraction.		

	

2.3.2 Thérapie	par	réalité	virtuelle	et	distraction		

Mobilisée	via	la	TRV,	la	distraction	cognitive	est	une	des	stratégies	de	coping	utilisées	pour	

gérer	la	douleur	(7).	C’est	le	mécanisme	le	plus	connu	de	la	réalité	virtuelle	qui	a	une	action	

sur	 la	douleur.	 En	effet,	 en	 favorisant	 l’attention	portée	 sur	 les	activités	 réalisées	dans	un	

environnement	virtuel,	le	patient	réduit	l’attention	qu’il	porte	sur	le	monde	réel,	et	donc	sur	

sa	douleur.	Cette	capacité	de	s’isoler	de	l’environnement	réel	est	permis	par	la	thérapie	par	

réalité	virtuelle.		

	

Retrouvée	sous	différentes	formes	comme	la	réalisation	de	tâches	cognitives,	l’efficacité	de	la	

distraction	 chez	 le	 douloureux	 chronique	 est	 corrélée	 à	 l’amusement	 et	 aux	 émotions	

positives	(8).	Faisant	partie	d’un	de	ces	principaux	aspects,	ces	deux	paramètres	sont	corrélés	

avec	le	sentiment	de	présence	induit	via	la	thérapie	par	réalité	virtuelle.	Cette	«	présence	»	

est	 une	 des	 caractéristiques	 les	 plus	 importantes	 de	 cette	 thérapie	 pour	 obtenir	 un	 effet	

antalgique.			

	

2.3.3 Effets	de	la	thérapie	par	réalité	virtuelle	sur	la	douleur	chronique		

Récemment	investiguée,	des		travaux	se	développent	pour	étudier	l’efficacité	de	la	thérapie	

par	réalité	virtuelle	dans	le	cadre	de	la	prise	en	charge	de	la	douleur	chronique	(8).	
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Malgré	 l’efficacité	 de	 cette	 thérapie	 sur	 la	 douleur	 aigue,	 l’hétérogénéité	 des	 résultats	 ne	

permet	 pas	 de	 conclure	 à	 son	 efficacité	 chez	 les	 patients	 douloureux	 chroniques	 (80).	

Certaines	études	ont	montré	des	effets	bénéfiques	sur	la	douleur	chronique,	comme	l’étude	

de	 Jones	 et	 al	 (81).	Utilisant	 un	 visiocasque,	 une	 diminution	 de	 36,7%	de	 l’intensité	 de	 la	

douleur	 est	 retrouvée	 par	 rapport	 au	 groupe	 contrôle	 n’ayant	 pas	 bénéficié	 de	 la	 réalité	

virtuelle	(82).		

Néanmoins	 d’autres	 études	 n’ont	 pas	 abouti	 à	 de	 tels	 effets	 concernant	 l’intensité	 de	 la	

douleur.	C’est	 le	 cas	de	 l’étude	de	Harvie	et	 al	 qui	 a	utilisé	 la	 technologie	de	 la	«	marche	

redirigée	 »	 dans	 le	 cadre	 de	 douleurs	 chroniques	 cervicales	 (83).	 24	 individus	 ayant	 des	

douleurs	cervicales	chroniques	invalidantes	ont	participé	à	cette	étude.	Ils	ont	été	répartis	en	

trois	groupes	en	fonction	de	l’amplitude	permise	:	(1)	amplitude	de	rotation	limitée	à	20%	par	

rapport	 à	 la	 normale,	 (2)	 amplitude	 normale,	 et	 (3)	 amplitude	 majorée	 de	 20%.	 Aucune	

différence	 significative	 de	 l’intensité	 de	 la	 douleur	 n’a	 été	 retrouvé	 entre	 ces	 différentes	

conditions.	Cependant,	des	effets	bénéfiques	ont	été	retrouvés	sur	la	mobilité	cervicale,	avec	

une	corrélation	entre	 l’amplitude	de	rotation	cervicale	et	 le	 feed-back	visuel	perçu	 lors	de	

l’expérience	virtuelle.		

	

2.4 Recommandations	de	prise	en	charge	en	kinésithérapie		

En	kinésithérapie,	la	douleur	est	le	premier	motif	de	consultation	(84).	Sa	prise	en	charge	fait	

partie	des	compétences	professionnelles	du	masso-kinésithérapeute.	Selon	l’article	R.4321-9	

du	code	de	la	Santé	Publique	:	«	Dans	le	cadre	des	traitements	prescrits	par	le	médecin	et	au	

cours	de	la	rééducation	entreprise,	le	masseur-kinésithérapeute	est	habilité	[...]	à	contribuer	

à	la	lutte	contre	la	douleur	et	à	participer	aux	soins	palliatifs.	»	(85).		

	

A	 l’échelle	 nationale,	 un	 français	 sur	 trois	 souffre	 de	 douleur	 chronique	 selon	 la	 Société	

Française	 d’Etude	de	 Traitement	 de	 la	Douleur	 (SFETD).	 C’est	 donc	un	problème	de	 santé	

publique	majeur	dans	 le	monde	 	 (86).	Des	 recommandations	de	bonnes	pratiques	ont	été	

établies	 par	 l’HAS	 en	 2008.	 Elles	 ont	 pour	 but	 d’orienter	 la	 prise	 en	 charge	 de	 la	 douleur	

chronique	 (10).	 Elles	 préconisent	 d’évaluer	 et	 d’identifier	 la	 douleur	 chronique	 dans	 un	

premier	temps,	puis	de	réaliser	des	bilans	et	d’orienter	le	patient	pour	une	prise	en	charge	

pluridisciplinaire.	Cela	permet	donc	au	masso-kinésithérapeute	de	mettre	en	place	les	moyens	

thérapeutiques	 les	 plus	 adaptés.	 Egalement	 appliquées	 à	 la	 fibromyalgie,	 des	
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recommandations	 canadiennes	 se	 sont	 rajoutées.	 Elles	 préconisent	 la	 combinaison	 de	

traitements	médicamenteux	et	non-médicamenteux	(72).	Parmi	eux,	les	thérapies	cognitivo-

comportementales,	 les	 exercices	 physiques	 et	 l’éducation	 thérapeutique	 du	 patient	 sont	

fortement	 recommandés	 (niveau	 A1).	 Faisant	 parti	 de	 ces	 compétences,	 le	 masso-

kinésithérapeute	 a	 une	 place	 précieuse	 dans	 cette	 approche	 multidimensionnelle	 et	

pluriprofessionnelle	de	la	douleur	chronique	chez	le	fibromyalgique.		

Ainsi	 l’ensemble	 des	 recommandations	 de	 bonnes	 pratiques	 a	 pour	 objectif	 de	 guider	 le	

masso-kinésithérapeute	dans	la	prise	en	charge	afin	d’aider	ces	patients	à	gérer	leur	douleur.		

	

Le	kinésithérapeute	est	donc	un	acteur	de	soin	dans	la	prise	en	charge	de	la	douleur	chronique	

chez	le	patient	fibromyalgique.	Il	dispose	d’un	arsenal	thérapeutique	plus	ou	moins	propres.	

Activités	physiques,	exercices	thérapeutiques,	thérapie	manuelle	et	éducation	thérapeutique	

du	patient	 	 sont	 régulièrement	mis	en	application	au	 cours	des	 séances	 (62)(87).	D’autres	

solutions	physiques	sont	proposées	en	clinique	telles	que	la	cryothérapie	(52),	le	massage	(54),	

le	TENS	(53).	Mais	comme	pour	les	médicaments	(36),	ils	ne	répondent	pas	complètement	à	

la	gestion	de	ces	douleurs	invalidantes.	

La	thérapie	par	réalité	pourrait-elle	offrir	aux	kinésithérapeutes	de	nouvelles	perspectives	afin	

d’aider	 les	 patients	 à	 gérer	 leur	 douleur	 chronique	 ?	 Pourrait-elle	 devenir	 une	 alternative	

thérapeutique	complémentaire	efficace	chez	les	patients	fibromyalgiques	afin	de	les	aider	à	

contrôler	cette	atteinte	?		

	

2.5 Problématique	et	question	de	recherche		

Ce	cadre	 théorique	de	 recherche	nous	a	montré	 la	 complexité	de	 la	prise	en	charge	de	 la	

douleur	chronique	chez	les	patients	fibromyalgiques.		

Malgré	 l’importance	de	notre	arsenal	 thérapeutique,	 l’hétérogénéité	et	 le	 faible	niveau	de	

preuve	des	études	ne	permettent	pas	de	conclure	sur	 leur	efficacité.	Ainsi	des	alternatives	

thérapeutiques	complémentaires	font	l’objet	de	nouveaux	travaux.				

Récemment	investiguée,	de	nouvelles	perspectives	de	prise	en	charge	de	la	douleur	chronique	

semblent	apparaître	avec	l’émergence	de	la	thérapie	par	réalité	virtuelle.		

Nous	 nous	 questionnons	 donc	 sur	 l’intérêt	 de	 la	 réalité	 virtuelle	 comme	 une	 alternative	

thérapeutique	dans	la	pratique	kinésithérapique	auprès	de	patients	atteints	de	fibromyalgie.	

Plus	spécifiquement,	nous	nous	intéresserons	à	sa	capacité	à	gérer	la	douleur	de	ces	patients.	
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Ainsi	 la	question	de	recherche	qui	en	découle	est	 la	suivante	 :	 	Quelle	est	 l’efficacité	de	 la	

thérapie	 par	 réalité	 virtuelle	 chez	 les	 patients	 fibromyalgiques	 sur	 la	 gestion	 de	 leur	

douleur	chronique	?		

	

Suite	à	cette	question,	nous	faisons	les	hypothèses	suivantes	:		

- La	réalité	virtuelle	serait	une	alternative	thérapeutique	complémentaire	pertinente	en	

masso-kinésithérapie	 permettant	 au	 patient	 de	 gérer	 ses	 douleurs	 persistantes	 et	

invalidantes.		

- La	 thérapie	 par	 réalité	 virtuelle	 permettrait	 aux	 patients	 fibromyalgiques	 de	mieux	

contrôler	leurs	symptômes.		

	

L’objectif	de	cette	recherche	est	donc	de	déterminer	l’efficacité	de	l’utilisation	de	la	thérapie	

par	réalité	virtuelle	lors	de	la	prise	en	charge	de	patients	fibromyalgiques,	dans	l’optique	de	

les	aider	à	gérer	leur	douleur	chronique.		
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3 Méthodologie	et	matériels	

3.1 Critères	PICO		

Afin	de	réaliser	nos	équations	de	recherche,	nous	avons	utilisé́	les	critères	PICO	(Tableau	I).	Le	

cadre	 conceptuel	 réalisé	 en	 amont	 nous	 a	 permis	 de	 repérer	 des	 mots	 clés	 qui	 sont	

exploitables	dans	l’outil	«	PICO	»	afin	de	faciliter	l’élaboration	de	notre	équation	de	recherche.	

«	Fibromyalgie,	syndrome	fibromyalgique	»,	«	réalité	virtuelle	(RV)	»,	«	gestion,	contrôle	»,	

«	douleur	chronique	»	sont	les	mots	clés	sélectionnés.		Ils	ont	également	été	choisis	en	anglais	

car	ils	seront	utilisés	dans	cette	langue	dans	nos	équations	de	recherche.	Ces	mots	clés	sont	«	

fibromyalgia,	 fibromyalgia	 syndrome	 »,	 «	 virtual	 reality	 (VR)	 »,	 «	management,	 control	 »,	

«	chronic	pain	».		

Tableau	I	:	Critères	PICO	

Critères	PICO	 Retenu	
Population,	cible	 Patients	fibromyalgiques	
Intervention	 Thérapie	par	réalité	virtuelle	
Comparateur	 - Patients	autres	sains	ou	atteints	de	pathologies	différentes	de	la	

fibromyalgie	
- Interventions	autres	que	la	réalité	virtuelle	

Outcomes	 Gestion	de	la	douleur	chronique		

	

3.2 Stratégies	de	recherche		

Pour	 tenter	de	 répondre	à	 la	question	de	 recherche,	un	état	des	 lieux	de	 la	 littérature	 fut	

réalisé	entre	janvier	2020	et	mars	2020.	Nous	avons	sélectionné	plusieurs	bases	de	données.	

Ainsi	sont	interrogées	PubMed,	ScienceDirect	Google	Scholar	et	PEDro	(Tableau	II).		

Les	équations	de	recherche	ont	été́	élaborées	à	l’aide	des	mots	clés	précédemment	cités	et	

des	opérateurs	booléens	en	fonction	du	moteur	de	recherche	utilisé.			

Tableau	II	:	Bases	de	données	interrogées	et	équations	de	recherche	utilisées			

Bases	de	
données	

Equations	de	recherche	

PubMed	 (fibromyalgia	OR	"fibromyalgia	syndrome")	AND	"chronic	pain"	AND	("virtual	
reality"	OR	vr)	AND	(control	OR	management)	

ScienceDirect	 (fibromyalgia	OR	"fibromyalgia	syndrome")	AND	"chronic	pain"	AND	("virtual	
reality"	OR	vr)	AND	(control	OR	management)	

Google	Scholar	 (fibromyalgie	OU	«	syndrome	fibromyalgique	»)	ET	«	douleur	chronique	»	ET	
«	réalité	virtuelle	»	ET	(gestion	OU	contrôle)		

PEDro		 Titre,	résumé	:	fibromyalgia	
Problème	:	douleur		
Titre	:	virtual	reality	
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3.3 Critères	d’inclusion	et	d’exclusion		

Dans	 le	 but	 de	 retenir	 les	 publications	 les	 plus	 pertinentes,	 des	 critères	 d’inclusion	 et	

d’exclusion	ont	été	établis	(Tableau	III).	Les	critères	PICO	indiqués	précédemment,	nous	ont	

aidé	à	formuler	les	items	concernant	le	type	de	publication,	la	population,	l’intervention	et	la	

mesure	évaluée.	Nous	avons	exclu	les	langues	que	nous	ne	maitrisons	pas.	Enfin,	au	regard	de	

l’évolution	de	 la	 thérapie	par	réalité	virtuelle,	nous	avons	décidé́	d’exclure	 les	publications	

antérieures	à	10	ans	pour	éviter	de	rendre	obsolète	des	articles	pertinents	pour	notre	analyse.		

	

Tableau	III	:	Critères	d'inclusion	et	d'exclusion	

Item	 Critères	d’inclusion	 Critères	d’exclusion	
Langue		 Français,	anglais	 Autres	 langues	 que	 le	 français	

ou	anglais		
Date	de	publication		 10	ans	maximum		 Publications	 antérieures	 à	 10	

ans		
Type	d’étude		 - Essais	contrôlés	

randomisés		
- Etudes	pilotes		
- Essais	cliniques		
- Etudes	issus	de	revues	

Autres	 publications	 (revues,	
rapports,	encyclopédie	etc.)	

Population		 - Fibromyalgiques	
- Adultes	de	18-65	ans		

- Enfants,	adolescents	
- Personnes	âgées	(>	65	

ans)		
- Autres	pathologies	

chroniques		
Intervention		 Thérapie	par	réalité	virtuelle		 Autres	 traitements	 que	 la	

thérapie	par	réalité	virtuelle		
Evaluation		 Résultats	 sur	 la	 gestion	 de	 la	

douleur	chronique			
Résultats	 sur	 d’autres	
paramètres		

	

	

3.4 Sélections	des	articles			

A	 partir	 des	 équations	 de	 recherches	 émises,	 nous	 avons	 interrogé	 différentes	 bases	 de	

données.	Cela	nous	a	permis	d’obtenir	N	=	280	résultats.	Après	cette	étape,	nous	avons	retiré́	

les	 doublons	 (n	 =	 3)	 pour	 nous	 retrouver	 avec	 un	 total	 de	 277	 articles.	 Les	 résultats	 sont	

répertoriés	par	base	de	données	dans	le	tableau	IV.		
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Tableau	IV	:	Nombre	d'articles	obtenues	en	fonction	des	bases	de	données	

Bases	de	données	 Nombre	d’articles	trouves	
PubMed	 10	

ScienceDirect	 209	

Google	Scholar	 59	

PEDro	 2	

TOTAL	avec	doublons			 	 280	

Doublons		 3	

TOTAL	sans	doublons		 277	

	

Puis,	à	la	lecture	du	titre	et	du	résumé,	nous	avons	enlevé́	les	articles	ne	coïncidant	pas	avec	

les	critères	d’inclusion	et	d’exclusion	formulés.	N	=	5	articles	ont	été́	retenus	à	la	fin	de	cette	

sélection.		

Faisant	parti	de	nos	critères	d’exclusion,	nous	n’avons	pas	inclus	les	revues	de	la	littérature	

dans	 notre	 sélection.	 Néanmoins,	 dans	 l’optique	 d’enrichir	 notre	 travail,	 il	 nous	 a	 semblé	

pertinent	 d’analyser	 les	 études	 référencées	 dans	 ces	 revues	 et	 répondant	 à	 nos	 critères	

d’inclusion	(Tableau	V).	Avec	notre	équation	recherche,	45	revues	ont	été	obtenues	sur	les	

277	articles.	Au	sein	de	ces	revues,	nous	avons	comptabilisé	5581	articles	référencés.	Parmi	

ces	articles,	nous	avons	retenu	que	13	articles	sur	la	base	de	nos	critères	d’inclusion.	Après	

cette	étape,	nous	avons	retiré	les	doublons	(N	=	11).	Deux	articles	ont	donc	été	retenus.	

	

Tableau	V	:	Nombres	d'articles	issus	des	revues	en	fonction	des	bases	de	données	

Bases	de	données	 Nombre	d’articles	issus	des	revues	
PubMed	 3	

ScienceDirect	 2	

Google	Scholar	 8	

PEDro	 0	

TOTAL	avec	doublons			 	 13	

Doublons		 11	

TOTAL	sans	doublons		 2	

	

Au	 final,	 nous	 nous	 retrouvons	 avec	 7	 articles	 dont	 5	 issus	 directement	 des	 équations	 de	

recherche	et	2	issus	des	revues.	Suite	à	leur	lecture,	3	articles	ont	été	sélectionnés.		

Nous	avons	élaboré́	un	diagramme	de	flux	qui	détaille	les	différentes	étapes	de	la	recherche	

documentaire	(Figure	7).			
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ID
EN

TI
FI
CA

TI
O
N
	

Références	identifiées	par	recherche	sur	
les	bases	de	données	(n	=	280)	

	

Références	après	suppression	des	
doublons	(n	=	277)	

	

Nombre	de	
doublons	(n	=	3)	

	

Nombres	d’études	(n	=	232)	
	

Nombre	de	revues	
(n	=	45)	

	

Références	identifiées	
par	recherche	des	45	
revues	(n	=	5581)	

	

Références	après	
suppression	des	doublons	

(n	=	3229)	
	

Nombre	de	doublons	
(n	=	2352)	

	

SE
LE
CT

IO
N
	

Références	sélectionnées	sur	titre	et	
résumé	(n	=	5)	

	

Références	sélectionnées	
sur	titre	et	résumé	(n	=	2)	
	

Références	exclues	(n	=	3454)	

Raisons	:		

- Date	de	publication	antérieure	à	10	ans	(n	=	505)	
- Non	concordance	avec	le	type	de	publication	(n	=	1237)	
- Non	concordance	avec	la	population	(n	=	534)	

- Non	concordance	avec	l’intervention	(n	=	2258)	

- Non	concordance	avec	l’évaluation	(n	=	237)		

Références	sélectionnées	sur	titre	et	
résumé	(n	=	7)	

	

Articles	évalués	en	texte	intégral	pour	
éligibilité	(n	=	3)	

	

Références	exclues	(n	=	4)	
Raisons	:		
- Accès	seulement	au	résumé	(n	=	2)		
- Non	concordance	avec	la	population	(n	=	1)	
- Non	concordance	avec	l’intervention	(n	=	1)	
- Non	concordance	avec	l’évaluation	(n	=	1)		

Références	retenues	après	analyse	
critique	(n	=	3)	

	

Références	exclues	(n	=	0)	
Raisons	:	
- Score	PEDro	<	4/10	(n=	0)	
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Figure	7	:	Diagramme	de	flux	
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3.5 Synthèses	des	trois	articles		

Pour	poursuivre	l’analyse	critique	des	articles,	nous	avons	utilisé	l’échelle	PEDro	(Annexe	1)	

(88).	Elle	est	composée	de	11	items	conçus	pour	évaluer	la	qualité	méthodologique	des	essais	

contrôlés	randomisés.	Cette	échelle	a	pour	objectif	d’évaluer	 la	validité	 interne	des	études	

avec	les	critères	2	à	9,	et	l’interprétabilité	des	résultats	avec	les	critères	10	et	11.	L’item	1	est	

un	critère	supplémentaire	qui	ne	rentre	pas	en	compte	dans	le	score	final.	Ce	score	est	relatif	

à	la	validité	«	externe	»	correspondant	à	la	«	généralisation	»	de	l’essai.	Cependant,	le	score	

PEDro	ne	permet	pas	de	déterminer	 la	 «	 validité	 »	 des	 conclusions	de	 l’étude	et	 donc	de	

l’intérêt	clinique	des	traitements.	Le	score	des	études	a	été	répertorié	dans	le	Tableau	VI.	Un	

score	compris	entre	6	à	10	témoigne	d’un	haut	niveau	de	qualité	méthodologique,	entre	4	à	

6	d’un	niveau	modéré,	et	inférieur	à	4	d’un	niveau	faible.	Par	conséquent,	nous	avons	décidé	

de	conserver	toutes	les	études.		

	

Tableau	VI	:	Scores	PEDro	par	étude	

Articles	 Items	 Score	PEDro	
1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 11	

Garcia-Palacios	(2015)(89)	 X	 X	 X	 X	 X	 	 X	 X	 	 X	 X	 7/10	

Collado-Mateo	(2017)(90)	 X	 X	 X	 X	 	 X	 	 X	 	 X	 X	 7/10	

	

	

D’autre	part,	pour	évaluer	les	études	ne	répondant	pas	aux	critères	d’utilisation	de	l’échelle	

PEDro,	nous	avons	utilisé	la	grille	d’évaluation	National	Heart,	Lung	and	Blood	Institute	(NIH)	

(Annexe	 2)	 (91).	 Nous	 avons	 sélectionné	 cet	 outil	 d'évaluation	 pour	 mesurer	 la	 qualité	

méthodologique	 des	 études	 avant-après	 (pré-post)	 sans	 groupe	 témoin.	 Cette	 échelle	 est	

composée	de	12	items	qui	permettent	d’évaluer	la	validité	interne	d’une	étude,	et	d’évaluer	

le	risque	de	biais.	Les	termes	«	bon	»,	«	moyen	»	et	«	pauvre	»	sont	données	par	l’évaluateur.	

Une	étude	dite	«	bonne	»	présente	un	risque	de	biais	moindre	et	ces	résultats	sont	considérés	

comme	valides.	Une	étude	«	moyenne	»	est	susceptible	de	présenter	un	biais	jugé	insuffisant	

pour	invalider	les	résultats.	Enfin,	une	étude	dite	«	pauvre	»	indique	qu’elle	présente	un	risque	

important	de	biais.	Le	score	de	l’étude	a	été	répertorié	dans	le	Tableau	VII.	
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Tableau	VII	:	Score	NIH	par	étude	

Articles	 Items	 Score	NIH	
1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 11	 12	

Botella	(2013)	(92)	 X	 X	 X	 X	 	 X	 X	 	 X	 	 X	 X	 9/12	

	

4 Résultats		

Après	la	sélection	de	ces	trois	études,	nous	avons	réalisé	une	synthèse	des	résultats	de	ces	

études.	 Dans	 cette	 démarche	 d’analyse,	 seuls	 les	 critères	 principaux	 choisis	 concernant	 la	

douleur	chronique	et	 les	stratégies	de	gestion	de	 la	douleur	sont	pris	en	compte.	Nous	ne	

détaillons	pas	les	autres	résultats	obtenus.	Les	caractéristiques	des	études	sont	exposées	en	

indiquant	 les	 spécificités	 de	 la	 population	 choisie,	 le	 temps	 de	 traitement	 et	 les	 outils	 de	

mesure	utilisés	pour	évaluer	la	douleur	et	sa	gestion	(Tableau	VIII).		

	

Tableau	VIII	:	Résumé	des	trois	études	analysées	

Articles	 Population	 Type	 Groupe	
intervention	

Groupe	
contrôle	

Durée	du	
programme	

Outils	de	mesure	
Douleur	 Stratégies	

de	coping	

Garcia-
Palacios	
(2015)	
(89)	

61	femmes	
fibromyalgiques	
âgées	de	23	à	
70	ans	

Essai	
contrôlé	
randomisé	

N	=	31		
Réalisation	
d’un	
programme	
de	thérapie	
par	réalité	
virtuelle	
(EMMA)	

N	=	30		
Poursuite	
du	
traitement	
habituel	

3	semaines		
2	séances	de	2h	par	
semaine		
	

FIQ,	BPI	 CPCI	

Collado-
mateo	
(2017)	
(90)	

83	femmes	
fibromyalgiques	
âgées	de	30	à	
75	ans,	en	
capacité	de	
communiquer	

Essai	
contrôlé	
randomisé	

N	=	42	
Réalisation	
d’exergames	
(VirtualEx-
FM)		

N	=	41	
Poursuite	
du	
traitement	
habituel		

8	semaines	
2	séances	d’1h	par	
semaine		

FIQ	 /	

Botella	
(2013)	
(92)	

6	femmes	
fibromyalgiques	
de	47	à	65	ans	

Etude	
pilote		

N	=	6		
Réalisation	
d’un	
programme	
de	thérapie	
par	réalité	
virtuelle	
(EMMA)	

/	 7	semaines	avec	
des	exercices	à	
domicile	:		
2	séances	par	
semaines	pendant	
3	semaines,	puis	1	
séance	par	semaine	
pendant	4	semaine			

FIQ	 CPCI	

FIQ	:	Fibromyalgia	Impact	Questionnaire	;	BPI	:	Brief	Pain	Inventory	;	CPCI	:	Chronic	Pain	Coping	Inventory	
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4.1 Synthèse	de	la	population		

Afin	d’évaluer	 la	pertinence	de	ces	études,	nous	avons	 listé	 leurs	effectifs	 (Tableau	 IX).	En	

effet,	les	études	se	basent	sur	un	échantillon	de	la	population	(93).	Un	effectif	est	considéré	

comme	 faible	 s’il	 est	 inférieur	 à	 30.	 Plus	 l’échantillon	 est	 grand,	 plus	 nous	 gagnons	 en	

puissance	 ce	qui	 augmente	 les	 chances	que	 celui-ci	 soit	 représentatif	 de	 la	population.	 La	

moyenne	des	échantillons	de	ces	trois	études	est	égale	à	50.		

Dans	l’étude	de	Garcia-Palacios	(89),	61	femmes	fibromyalgiques	âgées	entre	23	et	70	ans	ont	

été	retenues.	Parmi	elles,	deux	ont	abandonné	l’étude	en	cours.		

Dans	l’étude	de	Collado-Mateo	(90),	83	femmes	fibromyalgiques	âgées	entre	30	et	75	ans,	en	

capacité	de	communiquer	correctement	avec	l’équipe	et	ayant	donné	leur	consentement,	ont	

été	sélectionnées.	Au	cours	de	cette	étude,	7	participantes	ont	été	perdues	de	vue.		

Dans	l’étude	de	Botella	(92),	nous	comptons	6	participantes,	des	femmes	fibromyalgiques	de	

47	à	65	ans.	Aucun	abandon	n’a	été	retrouvé	au	cours	de	l’étude.		

	

Tableau	IX	:	Synthèse	des	populations	

Articles	 Population	 Exclusions	
après	

randomisation	

Critères	d'inclusion	 Critères	d'exclusion	

Garcia-Palacios	
et	al.	(2015)	

(89)	

61	femmes	
fibromyalgiques		
âgées	de	23	à	70	
ans	

2	abandons	 Diagnostic	de	
fibromyalgie	émis	par	
une	rhumatologue	en	
concordance	avec	les	
critères	ACR,	âge	entre	
18	et	70	ans	

Troubles	mentaux	sévères,	
troubles	physiques	
pouvant	interférer	avec	le	
traitement	reçu,	poursuite	
ou	demande	de	poursuite	
pour	invalidités	

Collado-Mateo	
et	al.	(2017)	

(90)	

83	femmes	
fibromyalgiques	

7	pertes	de	vue	 Femmes,	âgées	entre	30	
et	75	ans,	diagnostiquées	
fibromyalgiques	avec	les	
critères	ACR	par	un	
rhumatologue,	en	
capacité	de	
communiquer	
correctement	avec	
l’équipe,	consentement	
requis	

Hommes,	enceinte,	
changement	du	traitement	
habituel,	contre-
indications	aux	exercices	
physiques	

Botella	et	al.	
(2013)	(92)	

6	femmes	
fibromyalgiques,	
de	47	à	65	ans	

0	 Diagnostic	de	
fibromyalgie	par	
rhumatologue	avec	les	
critères	ACR,	entre	18	et	
65	ans	

Troubles	mentaux	sévères,	
troubles	physiques	
pouvant	interférer	avec	le	
traitement	reçu	

	
ACR	:	American	College	of	Rheumatology	
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4.2 Synthèse	des	interventions		

Suite	à	 la	 lecture	de	ces	trois	études,	 le	mode	d’intervention	ainsi	que	la	méthode	utilisée,	

varient	d’une	étude	à	l’autre	(Tableau	X).			

	

Dans	 l’étude	de	Garcia-Palacios	 (89),	61	participants	ont	été	répartis	en	deux	groupes	 :	un	

groupe	intervention	et	un	groupe	contrôle.	Ils	ont	été	suivi	par	quatre	thérapeutes,	soit	deux	

par	 groupe.	 Le	 groupe	 contrôle	 n’avait	 subi	 aucun	 changement	 et	 avait	 poursuivi	 son	

traitement	habituel.		

Composé	de	31	sujets,	le	groupe	intervention	a	réalisé	un	programme	sur	3	semaines	:	deux	

séances	de	2	heures	étaient	effectuées	par	semaine.	Chaque	semaine,	un	thème	était	abordé.	

La	première	semaine	comprenait	de	l’éducation	à	la	douleur	chronique	et	à	la	fibromyalgie,	

de	 la	 gestion	 des	 activités	 quotidiennes,	 et	 des	 conseils	 pour	 se	 motiver.	 La	 gestion	 des	

activités	quotidiennes	avait	pour	but	de	favoriser	 la	motivation	des	patients	et	 les	pensées	

positives	engendrées	par	la	réalisation	d’activités	significative	via	la	TRV.	La	deuxième	semaine	

consistait	à	identifier	et	surmonter	les	obstacles	qui	empêchaient	les	sujets	de	réaliser	leurs	

activités.	 Lors	de	 la	 troisième	 semaine,	 les	 séances	avaient	pour	but	d’aider	 les	patients	à	

identifier	 leur	 force.	 De	 la	 prévention	 aux	 récidives	 de	 la	 fibromyalgie	 était	 fait	 lors	 de	 la	

dernière	séance.	Ceci	consistait	à	répondre	aux	questions	des	patients	sur	les	stratégies	de	

coping	et	comment	les	utiliser	au	quotidien.	Ces	séances	étaient	réalisées	de	façon	collective,	

par	groupe	de	six	sujets.		

Deux	ordinateurs	portables	(PC),	deux	projecteurs,	un	système	audio,	ainsi	qu’un	grand	écran,	

ont	 été	 utilisé	 à	 l’aide	 d’une	 application	 «	 EMMA	 »	 (Engaging	 Media	 for	 Mental	 Health	

Applications)	afin	de	créer	un	environnement	virtuel.	Via	«	EMMA	»,	deux	scénarios	ont	été	

utilisés	:	une	prairie	et	une	plage,	auxquels	se	sont	ajoutés	des	sons,	de	la	musique,	des	images	

et	du	texte.		

	

Dans	 l’étude	de	Collado-Mateo	 (90),	deux	groupes	se	sont	 formés	 :	 le	groupe	 intervention	

composé	 de	 41	 sujets	 et	 le	 groupe	 contrôle	 composé	 de	 35	 sujets.	 Le	 groupe	 contrôle	 a	

poursuivi	 son	 traitement	 habituel	 sans	modification.	 	 Le	 groupe	 intervention	 a	 réalisé	 un	

programme	d’exergames	 sur	 8	 semaines.	Deux	 séances	de	1	heure	 étaient	 effectuées	par	

semaine.	Les	sujets	du	groupe	intervention	se	sont	répartis	en	groupe	de	3.		
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Le	dispositif	utilisé	était	le	VirtualEx-FM	(VR	Exercise	Integral	for	Fibromyalgia	Rehabilitation).	

Il	a	été	spécialement	créé	par	des	chercheurs	dans	le	but	d’améliorer	la	condition	physique	et	

la	réalisation	des	activités	de	la	vie	quotidienne	chez	des	femmes	fibromyalgiques.		

Au	 cours	 des	 séances,	 les	 exergames	 ou	 exercices	 induits	 par	 la	 réalité	 virtuelle	 se	 sont	

intéressés	au	contrôle	postural,	à	la	coordination	des	membres	supérieurs	et	inférieurs,	à	la	

condition	aérobique,	à	 la	force	et	 la	mobilité.	L’organisation	des	séances	était	 la	suivante	:	

échauffement,	 exercice	 aérobique,	 contrôle	 postural	 et	 coordination,	 marche.	 Les	

échauffements	étaient	réalisés	à	l’aide	d’une	vidéo	avec	un	guide.	Des	pas	de	danse	ont	été	

effectués	 pour	 les	 exercices	 aérobiques.	 Ils	 ont	 été	 contrôlés	 par	 un	 kinésiologue	 et	 un	

professeur	de	danse.	Pour	travailler	le	contrôle	postural	et	la	coordination,	des	jeux	de	cibles	

ont	été	utilisés.	Le	but	était	d’attraper	une	pomme	avec	la	partie	du	corps	désignée.	Enfin,	la	

marche	 a	 été	 travaillée	 par	 la	 mise	 en	 place	 d’un	 circuit	 de	 marche	 comprenant	 des	

empreintes	de	pas	par	lesquelles	le	sujet	devait	passer.	Différents	types	de	pas	pouvaient	être	

sélectionnés	par	les	thérapeutes.			

	

Dans	 l’étude	 de	 Botella	 (92),	 l’ensemble	 des	 6	 femmes	 fibromyalgiques	 ont	 suivi	 un	

programme	sur	7	semaines.	Au	total,	10	séances	de	2h	ont	été	réalisées.	Entre	chaque	séance,	

des	 exercices	 à	 faire	 à	 la	maison	 étaient	 donnés.	 Les	 participantes	 ont	 été	 suivi	 par	 deux	

thérapeutes.		

Les	six	premières	séances	se	sont	déroulées	sur	3	semaines	de	l’ordre	de	deux	séances	par	

semaine.	Puis	à	partir	de	la	septième,	les	séances	sont	devenues	hebdomadaires.	Le	contenue	

des	séances	suivait	l’organisation	suivante	:	éducation	du	patient	à	la	douleur	chronique	et	à	

la	 fibromyalgie,	 relaxation,	 thérapie	 comportementale	 et	 adaptation	 de	 l’activité,	

restructuration	cognitive,	thérapie	de	pleine	conscience	et	prévention	des	récidives.	Lors	de	

la	 relaxation,	 des	 exercices	 de	 respiration	 lente	 étaient	 réalisés	 pendant	 15-20	 minutes.	

Concernant	 la	 thérapie	 comportementale	 et	 l’adaptation	 de	 l’activité,	 une	 alternance	 de	

temps	d’exercices	et	de	repos	a	été	mis	en	place	lors	de	la	réalisation	d’activités	significatives	

pour	le	patient.	Cette	stratégie	a	pour	but	de	réduire	les	pensées	négatives	et	les	stratégies	

d’évitement	provoquées	par	la	douleur.	L’observation,	la	description	de	l’environnement	et	la	

participation	à	cette	expérience,	ont	permis	de	réaliser	de	la	thérapie	de	pleine	conscience.	

Enfin	des	conseils	sur	la	mise	en	place	de	stratégies	de	coping	et	l’anticipation	de	situations	à	
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risque	ont	été	donnés.		A	chaque	séance,	un	contrôle	et	des	propositions	d’exercices	à	réaliser	

à	la	maison	étaient	fait.		

Pour	assurer	l’intervention	de	cette	étude,	deux	ordinateurs	portables	(PC),	un	grand	écran,	

deux	projecteurs,	une	manette	sans	fil	ainsi	qu’un	système	audio	ont	été	utilisés.	L’application	

«	EMMA	»	est	utilisée	afin	de	créer	 l’environnement	virtuel.	Deux	environnements	ont	été	

utilisés	:	une	plage	et	une	prairie.	Pour	chaque	scénario,	les	participantes	pouvaient	entendre	

des	 bruits,	 de	 la	 musique,	 observer	 des	 objets	 statiques	 et	 en	 mouvement	 comme	 des	

animaux.	Ces	paramètres	étaient	en	lien	avec	le	paysage	choisi.		

	

Tableau	X	:	Synthèse	des	interventions	

Articles	 Matériels	 Méthodes	 Intervention	
Garcia-Palacios	
et	al.	(2015)	

(89)	

Deux	PC,	deux	
projecteurs,	un	
système	audio,	un	
grand	écran	;	
Suivi	assuré	par	4	
thérapeutes	

Répartition	
aléatoire	en	2	
groupes	:	
intervention	et	
contrôle	

- Evaluation	FIQ,	BPI	et	CPCI	pré-
intervention		

- Répartition	en	groupe		
- Programme	:	6	séances	de	2h	

réparties	sur	3	semaines	(2	par	
semaine)		

- Evaluation	FIQ	et	CPCI	post-
intervention	après	3	semaines	
(groupe	intervention)	/	après	5	
semaines	(groupe	contrôle)		

Collado-Mateo	
et	al.	(2017)	

(90)	

Exergames	(contrôle	
postural,		coordination	
entre	membre	
supérieur	et	membre	
inférieur,		condition	
aérobique,		force	et		
mobilité)	

Répartition	
aléatoire	en	2	
groupes	:	
intervention	(n	=	
41)	et	contrôle	(n	=	
35)	

- Evaluation	FIQ	pré-intervention		
- Programme	:	2	séances	par	

semaine	d'1h	pendant	8	semaines	:	
échauffement,	aérobie	(danse),	
contrôle	postural	et	coordination	
(jeux),	marche	(circuit)	

- Evaluation	FIQ	post-intervention	

Botella	et	al.	
(2013)	(92)	

Deux	 PC,	 deux	
projecteur,	 un	 grand	
écran	 de	 projection,	
des	 haut-parleurs,	 une	
tablette,	
environnement	virtuel	:	
plage	ou	prairie	

Evaluation	pré,	
post-intervention	
immédiat	et	à	6	
mois	;	
Absence	de	groupe	

- Evaluation	FIQ	et	CPCI	pré-
intervention		

- Programme	:	10	séances	de	2h	
réparties	sur	7	semaines	:	séance	1	
à	6	(2	par	semaine	pendant	3	
semaines)	et	séance	7	à	10	(1	par	
semaine	pendant	4	semaines)	;	
exercices	à	la	maison	entre	chaque	
séance	

- Evaluation	FIQ	et	CPCI	post-
intervention	immédiat,	évaluation	à	
6	mois	
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4.3 Synthèse	des	résultats	sur	la	douleur	chez	les	fibromyalgiques	

Nous	avons	cherché	à	connaître	l’efficacité	de	la	thérapie	par	la	réalité	virtuelle	sur	la	douleur	

chez	les	fibromyalgiques.	Nous	avons	donc	mis	en	avant	les	résultats	des	études	concernant	

ce	critère	(Tableau	XI).		

	

Les	trois	études	analysées	utilisent	le	Fibromyalgia	Impact	Questionnaire	(FIQ).	Le	FIQ	est	un	

questionnaire	qui	permet	de	faire	un	résumé	de	l’état	de	santé	d’un	patient	fibromyalgique	

et	de	son	évolution	(47).	Divers	items	sont	abordés,	dont	la	douleur.	Cet	item	est	noté	sur	10.	

Le	score	total	FIQ	est	noté	sur	100.		

	

Dans	l’étude	de	Garcia-Palacios	(89),	le	groupe	intervention	a	obtenu	un	score	total	FIQ	est	de	

61,59	en	pré-intervention.	En	post-intervention,	il	est	de	42,37.	La	taille	d’effet	de	ce	groupe	

est	de	1,07.	Pour	le	groupe	contrôle,	le	score	FIQ	total	est	de	60,57	en	pré-intervention	et	de	

57,02	en	post-intervention.	Un	autre	outil	a	été	utilisé	pour	évaluer	la	douleur,	le	Brief	Pain	

Inventory	 (BPI).	 C’est	 un	 questionnaire	 permettant	 de	 mesurer	 deux	 dimensions	 de	 la	

douleur	 :	 la	 dimension	 sensorielle	 avec	 l’intensité	 et	 la	 dimension	 réactive	 avec	 ses	

conséquences	sur	la	vie	des	patients	(94).	Au	cours	de	cette	étude,	le	niveau	d’intensité	de	la	

douleur	a	été	analysé.	Dans	le	groupe	intervention,	le	score	est	de	23,55	en	pré-intervention	

et	de	22,61	en	post-intervention.	La	taille	de	cet	effet	est	de	0,17.	Dans	le	groupe	contrôle,	le	

score	est	de	22,37	en	pré-intervention	et	de	20,70	en	post-intervention.	La	taille	d’effet	de	ce	

groupe	est	de	0,21.		

	

Dans	l’étude	de	Collado-Mateo	(90),	le	groupe	intervention	a	obtenu	un	score	de	la	douleur	

de	6,69	en	pré-intervention	et	de	5,37	en	post-intervention.	Dans	le	groupe	contrôle,	le	score	

pré-intervention	est	de	5,95	et	de	6,70	en	post-intervention.		La	différence	des	moyennes	de	

ces	deux	groupes	est	de	2,08	avec	un	intervalle	de	confiance	à	95%	de	(1,03	-	3,12).	La	p	value	

est	inférieure	à	0,001.	La	taille	d’effet	pour	la	douleur	est	de	0,162.	

	

Dans	l’étude	de	Botella	(92),	le	score	total	du	FIQ	est	de	58,05	en	pré-intervention.	En	post-

intervention	 immédiat,	 il	est	de	53,01.	A	6	mois,	 il	est	de	46,90.	 	 La	 taille	d’effet	entre	 les	

mesures	 pré	 et	 post-intervention	 est	 de	 0,39.	 La	 taille	 d’effet	 entre	 les	 mesures	 pré-

intervention	et	à	6mois	est	de	0,95.		
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Tableau	XI	:	Synthèse	des	résultats	sur	la	douleur	

Articles	 Outils	de	
mesures	

Résultats	

Garcia-
Palacios	et	
al.	(2015)	

(89)	

FIQ,	BPI	 FIQ	:	
Groupe	intervention	:		

- Pré-traitement	:	61,59	(+-	19,91)	
- Post-traitement	:	42,37	(+-15,68)	
- Taille	d'effet	d	=	1,07	

	
Groupe	contrôle	:		

- Pré-traitement	:	60,57	(+-	21,38)	
- Post-traitement	:	57,02	(+-	17,49)	
- Taille	d’effet	d	=	0,18	

	
BPI	(intensité)	:		
Groupe	intervention	:		

- Pré-traitement	:	23,55	(+-	5,07)	
- Post-traitement	:	22,61	(+-	6,25)	
- Taille	d’effet	d	=	0,17	

	
Groupe	contrôle	:		

- Pré-traitement	:	22,37	(+-	7,97)	
- Post-traitement	:	20,70	(+-	8,32)	
- Taille	d’effet	d	=	0,21	

	
Taille	d’effet	d	:	large	si	>	0,8	;	modéré	si	>	0,5	;	petit	si	>	0,2	

Collado-
Mateo	et	
al.	(2017)	

(90)	

FIQ	 FIQ	:	
- Différence	inter-groupe	de	la	

réduction	de	ces	symptômes	de	
16,32%	

- Taille	d'effet	pour	la	douleur	:	d	
=	0,162	(seuil	:	0,14)	

- p	value	<	0,001	
- Différence	des	moyennes	des	

groupes	:	2,08	(IC95%	:	1,03	–	
3,12)	

	
Taille	d’effet	d	:	large	si	>	0,14	;	modéré	si	
>	0,06	;	petit	si	<	0,06	

Groupe	intervention	:		
- Pré-traitement	:	6,69	(+-	1,99)	
- Post	traitement	:	5,37	(+-	

1,89)	
	
Groupe	contrôle	:		

- Pré-traitement	:	5,95	(+-	2,01)	
- Post-traitement	:	6,70	(+-	

2,20)	

Botella	et	
al.	(2013)	

(92)	

FIQ	 FIQ	:		
- Pré-traitement	:	58,05	(+-	12,15)	
- Post-traitement	:	53,01	(+-	13,40)	
- 6	mois	après	l’intervention	:	46,90	(+-	11,26)	
- d	pré-post	=	0,39		
- d	pré-6mois	=	0,95	

	
Taille	d’effet	d	:	large	si	>	0,8	;	modéré	si	>	0,5	;	petit	si	>	0,2	

	

FIQ	 :	 Fibromyalgia	 Impact	 Questionnaire	 ;	 DM	 :	 différence	 des	 moyennes	 ;	 d	 :	 taille	 d’effet	 ;	 IC95%	 :	
intervalle	de	confiance	à	95%	
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4.4 Synthèse	des	résultats	sur	les	stratégies	de	gestion	de	la	douleur	chronique		

Nous	nous	sommes	également	intéressées	aux	stratégies	de	gestion	de	la	douleur.	Parmi	les	

trois	études,	seules	deux	d’entre-elles	s’intéressent	à	ce	critère	(Tableau	XII).		

Toutes	deux	utilisent	le	Chronic	Pain	Coping	Inventory	(CPCI)	pour	évaluer	les	stratégies	mises	

en	place	(44).		

	

L’étude	de	Garcia-Palacios		a	analysé	plusieurs	stratégies	de	coping	(89).	Pour	le	maintien	de	

l’activité,	 le	 score	 en	 pré-intervention	 est	 de	 3,74	 dans	 le	 groupe	 intervention.	 En	 post-

intervention,	il	est	de	5,07	avec	une	taille	d’effet	de	-0,87.	Dans	le	groupe	contrôle,	le	score	

est	de	3,97	en	pré-intervention	et	de	4,03	en	post-intervention.	La	taille	d’effet	est	de	–0,05.		

Pour	 les	exercices,	 le	score	est	de	2,87	en	pré-intervention	et	de	3,94	en	post-intervention	

dans	le	groupe	intervention.	La	taille	de	cet	effet	est	de	-0,65.	Dans	le	groupe	contrôle,	le	score	

en	pré-intervention	est	de	3,17	et	de	3,17	en	post-intervention.	La	taille	d’effet	est	de	0,01.		

Pour	la	stratégie	de	de	vigilance,	le	score	en	pré-intervention	est	de	3,43	et	de	2,63	en	post-

intervention	dans	le	groupe	contrôle.	La	taille	de	cet	effet	est	de	0,68.	Dans	le	groupe	contrôle,	

le	score	en	pré-intervention	est	de	3,57	et	de	3,42	en	post-intervention.	La	taille	de	cet	effet	

de	de	0,13.		

	

Dans	l’étude	de	Botella	(92),	l’utilisation	de	la	recherche	de	soutien	social	en	pré-intervention	

est	de	1,79.	En	post-intervention	immédiat,	elle	est	de	2,96.	A	6	mois,	son	utilisation	est	de	

3,53.		La	taille	d’effet	entre	les	mesures	pré	et	post-intervention	est	de	0,84.	La	taille	d’effet	

entre	les	mesures	pré-intervention	et	6mois	après	est	de	1,76.		

Pour	la	stratégie	d’auto-évitement,	son	utilisation	est	de	1,98	en	pré-intervention.	En	post-

intervention,	elle	est	de	3,24	et	à	6	mois,	elle	est	de	3,54.	La	taille	d’effet	est	de	0,75	entre	les	

mesures	en	pré	et	en	post-intervention.	Elle	est	de	1,07	entre	les	mesures	en	pré	et	6	mois	

après	l’intervention.		

Pour	 les	 exercices	 et	 étirements,	 le	 score	 est	 3,36	 en	 pré-intervention	 et	 4,28	 en	 post-

intervention.	La	taille	d’effet	entre	ces	deux	mesures	est	de	0,57.		

De	 même	 pour	 la	 relaxation,	 son	 score	 en	 pré-intervention	 est	 2,88	 et	 3,66	 en	 post-

intervention	immédiat.	La	taille	d’effet	entre	ces	deux	mesures	est	de	0,5.		
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Tableau	XII	:	Synthèse	des	résultats	sur	les	stratégies	de	coping	

Articles	 Résultats	

Garcia-Palacios	et	
al.	(2015)	(89)	

CPCI	:	
	

	
Groupe	intervention	 Taille	

d’effet	d	
Groupe	contrôle	 Taille	

d’effet	d	Pré	 Post	 Pré	 Post	

Vigilance	 3,43	+-	
1,36	

2,63	+-	
3,42	 0,68	 3,57	+-	

0,96	
3,42	+-	
1,35	 0,13	

Maintien	des	
activités	

3,74	+-	
1,70	
	

5,07	+-	
1,32	 -	0,87	 3,97	+-	

1,19	
4,03	+-	
1,34	 -	0,05	

Exercices	 2,87	+-	
1,46	

3,94	+-	
1,78	 -	0,65	 3,17	+-	

1,68	
3,15	+-	
1,77	 0,01	

Auto-
encouragement	

3,01	+-	
1,51	

3,	92	+-	
1,79	 -	0,55	 2,97	+-	

1,74	
3,32	+-	
1,53	 -	0,48	

Recherche	de	
soutien	social	

2,48	+-	
1,42	

2,69	+-	
1,46	 -	0,49	 2,91	+-	

2,00	
2,54	+-	
1,45	 0,29	

	
	

Botella	et	al.	
(2013)	(92)	

CPCI	:		
	

	 Pré-
intervention	

Post-
intervention	

Taille	
d’effet	pré-

post	

6	mois	post-
intervention	

Taille	
d’effet	pré-

6mois	
Relaxation	 2,88	+-	1,6	 3,66	+-	1,49	 -	0,50	 3,39	+-	1,5	 -	0,33	
Exercices	 3,36	+-	1,83	 4,28	+-	1,37	 -	0,57	 4,18	+-	1,81	 0,45	
Auto-

encouragement	 1,98	+-	1,18	 3,24	+-	2,05	 -	0,75	 3,54	+-	1,70	 -	1,07	

Recherche	de	
soutien	social	 1,79	+-1,32	 2,96	+-	1,44	 -	0,85	 3,53	+-	0,47	 -	1,76	

	
	

	

5 Discussion		

5.1 Interprétation	des	résultats		

Suite	 à	 l’analyse	 de	 ces	 trois	 études,	 aucune	 affirmation	 ne	 semble	 possible	 concernant	

l’efficacité	de	la	thérapie	par	réalité	virtuelle	sur	la	gestion	de	la	douleur	chronique	chez	les	

patients	fibromyalgiques.		

	

CPCI	:	Chronic	Pain	Coping	Inventory	;	d	:	taille	d’effet	(d	>	0,8	:	large,	d	>	0,5	:	modéré,	>	0,2	:	petit)	
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5.1.1 Efficacité	de	la	thérapie	par	réalité	virtuelle	sur	la	douleur	chronique		

Les	trois	études	utilisent	le	Fibromyalgia	Impact	Questionnaire	(FIQ)	(47).	Ce	questionnaire	est	

spécifique	à	la	fibromyalgie	et	mesure	l’état	de	santé	général	du	patient	fibromyalgique.	Il	est	

composé	de	plusieurs	items,	dont	la	douleur.	Une	note	sur	10	est	donnée	à	cet	item.	Au	total,	

le	score	du	questionnaire	est	noté	sur	100.	Plus	le	score	est	élevé,	plus	les	conséquences	de	la	

fibromyalgie	sur	la	vie	du	patient	sont	importantes.		

	

5.1.1.1 Concernant	le	score	de	la	douleur		

Sur	les	trois	études,	deux	détaillent	ces	résultats	sur	la	douleur.	Mais	les	résultats	de	ces	deux	

études	ne	sont	pas	concordants.		

L’étude	de	Collado-Mateo	nous	apprend	que	la	douleur	évaluée	via	le	FIQ	est	diminuée	après	

l’intervention	(90).	Une	diminution	significative	du	score	de	la	douleur	est	retrouvée	dans	le	

groupe	intervention	par	rapport	au	groupe	contrôle.	Dans	le	groupe	intervention,	le	score	en	

pré-traitement	passe	de	6,69	à	5,37	en	post-traitement.	Alors	que	dans	le	groupe	contrôle,	

une	légère	augmentation	est	observée	avec	un	score	passant	de	5,95	en	pré-traitement	à	6,70	

en	post-traitement.	La	différence	moyenne	de	ces	deux	groupes	est	de	2,08	dans	un	intervalle	

de	confiance	à	95%	de	1,03	-	3,12.	Avec	une	p-value	est	inférieure	à	0,001	et	une	taille	d’effet	

large	supérieure	à	0,14,	la	TRV	permet	de	réduire	de	façon	significative	la	douleur	des	patients	

fibromyalgiques.		

	

Alors	que	l’étude	de	Garcia-Palacios	n’a	trouvée	aucune	différence	significative	concernant	

l’intensité	 de	 la	 douleur	 (89).	 Contrairement	 à	 l’étude	 de	 Collado-Mateo,	 le	 Brief	 Pain	

Inventory	(BPI)	a	été	utilisé	pour	mesurer	spécifiquement	l’intensité	de	la	douleur	chez	des	

patients	 fibromyalgiques.	 Entre	 les	 mesures	 pré	 et	 post-intervention,	 les	 auteurs	 n’ont	

observé	aucune	différence	significative	dans	 le	groupe	 intervention	par	 rapport	au	groupe	

contrôle.		

	

Sur	ces	deux	études,	une	met	en	évidence	une	différence	significative	d’efficacité	de	la	TRV	

sur	 la	 douleur	 chronique,	 alors	 que	 l’autre	 étude	 ne	 montre	 aucune	 significativité.	 Ces	

résultats	nous	montrent	donc	que	nous	ne	pouvons	pas	conclure	sur	l’efficacité	de	la	TRV	pour	

réduire	la	douleur	chronique	des	patients	fibromyalgiques	à	court	terme.	
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5.1.1.2 Concernant	le	score	total	du	FIQ		

De	plus,	les	résultats	des	études	de	Garcia-Palacios	et	de	Botella	n’évaluent	que	le	score	total	

du	 questionnaire	 FIQ.	 Elles	 ne	 détaillent	 pas	 la	 partie	 spécifique	 à	 la	 douleur	 dans	 leurs	

résultats	ce	qui	rend	toute	conclusion	à	ce	sujet	impossible.		

L’étude	 de	 Garcia-Palacios	 ainsi	 que	 l’étude	 de	 Botella	 n’ont	 retrouvé	 aucune	 différence	

significative	du	score	total	FIQ	(89)(92).	L’absence	de	l’item	de	la	douleur	du	FIQ	et	le	manque	

de	données	statistiques	précises	limitent	l’interprétation	des	résultats.	Ils	ne	permettent	pas	

de	conclure	sur	la	significativité	scientifique	de	l’efficacité	de	la	TRV	sur	la	douleur	chronique	

chez	les	fibromyalgiques.	Aucune	affirmation	n’est	donc	possible	avec	ces	deux	études.		

	

5.1.2 Pistes	d’explication	de	l’effet	de	la	TRV	sur	la	douleur	chronique		

Malgré	l’hétérogénéité	des	résultats	des	études	de	Collado-Mateo	et	de	Garcia-Palacios,	nous	

pouvons	 émettre	 l’hypothèse	 que	 cet	 effet	 de	 la	 TRV	 sur	 la	 douleur	 chronique	 pourrait	

s’expliquer	par	des	modifications	dans	 la	manière	dont	 le	patient	gère	 ces	douleurs.	Deux	

études	ont	évalué	la	mise	en	place	de	stratégies	de	gestion	de	la	douleur	appelées	stratégies	

de	coping.	Pour	mesurer	ces	stratégies,	les	études	de	Garcia-Palacios	ainsi	que	celle	de	Botella	

ont	utilisé	le	même	outil,	le	Chronic	Pain	Coping	Inventory	(CPCI)	(44).	

	

Aucune	différence	significative	n’a	été	observée,	malgré	des	effets	modérés	à	larges	observés	

pour	des	stratégies	centrées	sur	le	bien-être.	Parmi	elles,	nous	avons	le	maintien	de	l’activité,	

les	 exercices,	 l’auto-encouragement	 et	 la	 recherche	 de	 soutien	 social.	 Alors	 que	 pour	 les	

stratégies	centrées	sur	la	maladie,	aucun	changement	significatif	n’a	été	retrouvé.	En	effet	ces	

stratégies	d’évitement	ne	sont	pas	recommandées	dans	le	cadre	de	la	gestion	de	la	douleur	

chronique	(89).	Elles	auraient	tendance	à	augmenter	les	douleurs	et	 la	raideur	associée.	La	

TRV	est	une	thérapie	centrée	sur	la	mise	en	mouvement	par	des	activités.	Elle	permet	d’aider	

le	patient	à	comprendre	cet	effet	et	à	commencer	à	mettre	en	place	des	stratégies	centrées	

sur	le	bien-être.	Botella	nous	explique	que	ces	modifications	correspondent	à	l’action	des	TCC	

(92).	Dans	cette	étude,	la	TRV	est	utilisée	en	tant	que	TCC.	L’objectif	principal	de	ces	thérapies	

est	de	réduire	l’utilisation	des	mauvaises	stratégies	et	de	favoriser	les	stratégies	saines	pour	

faire	face	à	un	problème.	Dans	cette	optique,	elles	ont	donc	pour	objectif	d’apprendre	aux	

patients	les	bonnes	stratégies	à	mettre	en	place	pour	gérer	leurs	douleurs.		
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Face	à	la	douleur	chronique,	la	TRV	semble	donc	s’inscrire	comme	une	TCC	en	utilisant	comme	

principe	d’action	 la	distraction	également	définie	 comme	une	 stratégie	de	 coping.	Mais	 le	

manque	de	données	 statistiques	ne	nous	permet	pas	de	dire	de	 façon	 significative	que	 la	

thérapie	par	réalité	virtuelle	influence	ces	stratégies.		

	

Les	limites	de	ces	études	doivent	donc	être	considérées	car	elles	influencent	l’interprétation	

des	résultats.		

	

5.2 Limites	des	études		

5.2.1 Taille	des	échantillons		

Dans	un	premier	 temps,	 nous	 remarquons	que	 la	 taille	 de	 l’échantillon	est	 faible	pour	 les	

études	sélectionnées.	Ce	paramètre	complique	la	généralisation	des	résultats	à	la	population	

globale	de	patients	fibromyalgiques	puisqu’il	existe	un	risque	que	l’échantillon	de	l’étude	ne	

soit	 pas	 représentatif	 de	 la	 population	 cible.	 Un	 effectif	 plus	 important	 permettrait	

d’augmenter	 la	 puissance	 des	 essais	 et	 ainsi	 la	 confiance	 que	 l'on	 pourrait	 accorder	 à	 la	

généralisation	des	résultats	(93).		

	

5.2.2 Modes	de	comparaison		

Nous	avons	également	remarqué	que	les	modes	de	comparaison	varient	entre	les	études.	

L’étude	de	Botella	n’a	pas	de	groupe	contrôle	ce	qui	limite	les	comparaisons	possibles	en	inter-

groupe.	Ses	résultats	sont	comparés	dans	le	temps	avec	une	évaluation	en	pré-intervention,	

en	post-intervention	et	à	6	mois	(92).	Ces	mesures	permettent	de	voir	l’évolution	des	résultats	

à	moyen	 terme.	 	Mais	elles	ne	permettent	pas	de	 comparer	une	potentielle	efficacité	par	

rapport	à	un	groupe	contrôle	(95).		

Alors	 que	 les	 études	 de	 Garcia-Palacios	 et	 Collado-Mateo	 utilisent	 un	 groupe	 contrôle	

(89)(90).	Les	participants	sont	répartis	en	deux	groupes.	Le	groupe	intervention	bénéficiant	

de	la	thérapie	par	réalité	virtuelle,	est	comparé	au	groupe	contrôle	qui	poursuit	son	traitement	

habituel.	Ce	 traitement	 comprenait	des	 visites	 chez	 le	 rhumatologue	et	des	médicaments.	

Aucune	 précision	 n’a	 été	 apportée	 dans	 les	 deux	 études.	 Par	 ce	mode	 de	 dispersion,	 ces	

études	n’ont	donc		pas	de	résultats	sur	le	long	terme.		
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5.2.3 Modes	d’intervention	

Dans	 une	 même	 logique,	 la	 diversité	 des	 modes	 d’intervention	 participe	 à	 cette	

hétérogénéité.	Ces	trois	études	ont	mis	en	place	des	procédures	de	TRV	toutes	différentes	

que	ce	soit	dans	les	moyens	comme	dans	la	durée.	Les	études	de	Garcia-Palacios	et	Botella	

utilisent	l’application	«	EMMA	».	Tandis	que	l’application	VirtualEx-FM	est	utilisée	dans	l’étude	

de	Collado-Mateo.	

«	 EMMA	 »	 est	 un	 système	 de	 réalité	 virtuelle	 créant	 des	 environnements	 virtuels	

personnalisés	 et	 flexibles	 (96)(97).	 Cinq	 environnements	 sont	 disponibles	 :	 une	 plage,	 un	

désert,	une	prairie,	une	forêt	et	un	paysage	enneigé.	Chaque	environnement	est	adapté	au	

patient	en	fonction	des	objectifs	thérapeutiques	fixés.	Des	activités	qui	ont	un	sens	pour	le	

patient	peuvent	ainsi	être	réalisées.		

Tandis	que	l’application	VirtualEx-FM	est	une	interface	permettant	de	jouer	à	des	jeux	virtuels	

appelés	 exergames	 (98).	 Elle	 a	 été	 développée	 spécifiquement	 pour	 les	 patients	

fibromyalgiques.	 Les	 exergames	 ont	 pour	 objectif	 d’améliorer	 la	 condition	 physique	 de	

patientes	atteintes	de	fibromyalgie	et	d’améliorer	leurs	capacités	à	réaliser	des	activités	dans	

la	vie	quotidienne.	

Néanmoins,	 face	 à	 l’utilisation	 de	 ces	 différents	 dispositifs,	 aucun	 biais	 commercial	 n’est	

présent	dans	ces	trois	études.		

	

5.2.4 Temporalité	des	interventions		

La	durée	des	programmes,	le	nombre	de	séances	par	semaine	ainsi	que	la	durée	des	séances,	

ont	 aussi	 été	 tous	 différents.	 Le	 tableau	 VIII	met	 en	 évidence	 l’hétérogénéité	 des	 études	

concernant	la	temporalité	des	interventions	de	chaque	étude.		

	

5.2.5 Outils	de	mesure		

Nous	 pouvons	 également	 ajouter	 à	 cela	 une	 différence	 dans	 l’utilisation	 des	 outils	

d’évaluation.						

Les	 trois	 études	 utilisent	 le	 même	 outil	 pour	 évaluer	 la	 douleur,	 le	 FIQ.	 Ceci	 facilite	

l’interprétation	 des	 résultats.	 Cependant,	 les	 études	 de	 Garcia-Palacios	 et	 de	 Botella	 ne	

détaillent	pas	le	score	des	items	constituant	ce	questionnaire	(89)(92).	Alors	que	dans	l’étude	

de	Collado-Mateo,	 le	 score	de	chaque	 item	est	détaillé	dans	 les	 résultats,	dont	celui	de	 la	
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douleur	 (90).	Un	mail	 a	été	envoyé	aux	auteurs	pour	avoir	des	précisions	 sur	 les	 résultats	

concernant	l’item	de	la	douleur.	A	ce	jour,	aucune	réponse	n’a	été	rendue.		

Malgré	ce	manque	de	données,	un	autre	outil	d’évaluation	de	la	douleur	est	retrouvé	dans	

l’étude	de	Garcia-Palacios,	le	BPI	(89).	Cependant	étant	la	seule	étude	à	en	faire	l’utilisation,	

aucune	comparaison	ne	peut	être	faite	entre	les	scores	du	BPI	et	 les	scores	de	l’item	de	la	

douleur	 issu	 du	 FIQ.	 L’hétérogénéité	 des	 outils	 utilisés	 par	 les	 études	 ne	 permet	 pas	 de	

comparer	leurs	résultats.	Aucune	conclusion	ne	peut	donc	être	faite	sur	l’efficacité	de	la	TRV	

sur	la	douleur	chronique	des	patients	fibromyalgiques.			

	

De	plus,	sur	les	trois	études	analysées,	uniquement	deux	d’entre	elles	évaluent	les	stratégies	

de	gestion.	Néanmoins,	 les	études	de	Garcia-Palacios	et	Botella,	utilisent	 le	même	outil,	 le	

CPCI	(89)(92).	Cette	homogénéité	favorise	l’interprétation	des	résultats	concernant	l’efficacité	

de	 la	 TRV	 sur	 les	 stratégies	 de	 gestion	 de	 la	 douleur	 chronique	 chez	 les	 patients	

fibromyalgiques.	En	effet,	la	TRV	s’inscrit	comme	une	TCC	(99).	Dans	un	contexte	de	douleur	

chronique,	 ces	 thérapies	 cognitivo-comportementales	 sont	 axées	 sur	 le	 coping	 (100).	 Leur	

objectif	 est	 d’apprendre	 au	 patient	 les	 stratégies	 les	 plus	 adaptées	 pour	 faire	 face	 à	 un	

problème.	Ceci	se	traduit	par	une	diminution	des	mauvaises	stratégies	comme	celles	centrées	

sur	 la	 maladie	 et	 une	 augmentation	 de	 l’utilisation	 des	 stratégies	 saines	 comme	 celles	

centrées	 sur	 le	 bien-être.	 La	 thérapie	 par	 réalité	 virtuelle	 pourrait	 donc	 influencer	 les	

stratégies	de	coping	mises	en	place	par	les	patients.		

	

5.2.6 Manque	de	statistiques		

Nous	 pouvons	 également	 noter	 le	manque	 de	 statistiques	 précises	 dans	 nos	 trois	 études.	

L’étude	de	Collado-Mateo	 a	 effectué	un	 test	 de	 Student	 t	 en	pré-intervention	et	 en	post-

intervention	afin	de	comparer	les	données	des	groupes	contrôle	et	intervention	(90).	L’étude	

de	Garcia-Palacios	utilise	également	un	t	test	en	pré-intervention	pour	comparer	les	données	

épidémiologiques	de	 chaque	 groupe	 (89).	 Cependant	 aucun	 test	 n’a	 été	 effectué	en	post-

intervention	ce	que	ne	permet	pas	de	comparer	les	résultats	et	de	mettre	en	évidence	une	

significativité.	De	même,	dans	l’étude	de	Botella,	aucun	test	de	Student	n’a	été	réalisé	(92).		

Ce	manque	de	données	statistiques	ne	permet	pas	de	mettre	en	évidence	des	différences	

significatives	d’un	point	de	vue	statistique	(101).	L’interprétation	des	résultats	est	donc	limitée	

par	l’absence	de	ces	données	statistiques.		
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5.2.7 Méthodologie	des	études		

Enfin,	 un	 dernier	 paramètre	 est	 à	 noter	 concernant	 la	méthodologie	 des	 études.	 L’étude	

contrôlée	randomisée,	en	double	aveugle	est	le	standard	méthodologique	le	plus	élevé	(102).	

Toutes	les	études	sélectionnées	étaient	des	essais	cliniques,	mais	toutes	ne	répondaient	pas	

à	ces	critères.	Sur	les	trois	études,	deux	d’entre	elles	sont	des	essais	contrôlés	randomisés	en	

simple	aveugle.	Dans	l’étude	de	Garcia-Palacios,	les	examinateurs	sont	en	aveugle.	Alors	que	

dans	 l’étude	de	Collado-Mateo,	ce	sont	 les	 sujets	qui	 sont	en	aveugle.	En	ce	qui	 concerne	

l’étude	de	Botella,	 les	informations	dont	nous	disposons	nous	indique	qu’elle	correspond	à	

une	étude	pilote	de	type	prospective	(92).	

	

L’hétérogénéité	 est	 donc	 très	 présente	 entre	 ces	 trois	 études	 ce	 qui	 constitue	 l’une	 des	

principales	limites	de	notre	mémoire.		

	

5.3 Réponse	à	la	question	de	recherche		

Suite	à	 l’analyse	de	ces	études,	 la	thérapie	par	réalité	virtuelle	ne	semble	pas	avoir	d’effet	

significatif	sur	la	douleur	chronique	et	sa	gestion	chez	les	patients	fibromyalgiques.		

Nos	hypothèses	posées	 initialement	ne	peuvent	être	validées	au	vu	des	nombreux	biais	et	

limites	de	notre	démarche	de	recherche.	Nous	ne	pouvons	donc	ni	affirmer	ni	infirmer	nos	

hypothèses	suite	à	notre	travail	de	recherche.		

Dans	cette	optique,	des	études	supplémentaires	sont	nécessaires	afin	d’explorer	l’utilisation	

de	 la	 thérapie	par	 réalité	virtuelle	à	 long	 terme	et	 ses	effets	dans	diverses	pathologies.	 La	

réalisation	d’essais	contrôlés	randomisés	devrait	également	être	encouragée	afin	d’obtenir	un	

meilleur	niveau	de	preuve.				

	

5.4 Limites	de	la	méthodologie		

L’ensemble	des	données	obtenues	au	travers	de	notre	étude	bibliographique	nous	amène	à	

analyser	 les	 limites	méthodologiques	et	 les	problèmes	de	notre	projet	qui	 influencent	nos	

l’interprétation	des	résultats.	L’objectif	initial	de	notre	démarche	était	d’étudier	l’efficacité	de	

la	 thérapie	 par	 réalité	 virtuelle	 sur	 la	 gestion	 de	 la	 douleur	 chronique	 chez	 les	 patients	

fibromyalgiques.		

L’exploitation	des	résultats	de	notre	analyse	est	limitée	par	la	démarche	méthodologique	et	

la	sélection	des	études	de	notre	revue.	Les	résultats	de	notre	analyse	ne	permettent	donc	pas	
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de	répondre	de	façon	explicite	à	notre	problématique	:	«	Quelle	est	l’efficacité	de	la	thérapie	

par	réalité	virtuelle	chez	les	patients	fibromyalgiques	sur	la	gestion	de	leur	douleur	chronique	

?	».		

Notre	revue	ne	permet	donc	ni	d’affirmer	ni	d’infirmer	nos	hypothèses	au	vu	de	l’analyse	des	

résultats	obtenus.		

Nous	 allons	 donc	 détailler	 les	 limites	 et	 les	 expliquer	 car	 ces	 problèmes	 auraient	 dû	 être	

anticipés	en	amont,	avant	la	mise	en	place	de	la	méthodologie.		

	

5.4.1 Limites	sur	la	stratégie	de	recherche		

Un	des	plus	grandes	limites	de	notre	méthodologie	correspond	à	notre	stratégie	de	recherche.	

Initialement,	nous	avons	élaboré	une	équation	de	recherche.	Cependant	elle	ne	semble	pas	

être	adaptée	et	pertinente	pour	répondre	à	notre	question	de	recherche.	L’équation	initiale	a	

été	la	suivante	:	(fibromyalgie	OU	«	syndrome	fibromyalgique	»)	ET	«	douleur	chronique	»	ET	

«	 réalité	 virtuelle	 »	 ET	 (gestion	 OU	 contrôle),	 en	 français.	 Et	 dans	 sa	 version	

anglaise	 :	 (fibromyalgia	 OR	 "fibromyalgia	 syndrome")	 AND	 "chronic	 pain"	 AND	 ("virtual	

reality"	OR	vr)	AND	(control	OR	management).	Cependant	aucune	vérification	n’a	été	faite	

concernant	 la	 validité	 de	 ces	 termes.	 Certains	 mots	 clés	 ne	 correspondent	 donc	 pas	 aux	

termes	MeSH	 (Medical	 Subject	Heading)	nécessaires	et	essentiels	dans	 la	démarche	d’une	

revue	systématique.	Le	système	MeSH	est	un	principe	d’indexation	qui	classe	le	vocabulaire	

contrôlé	par	le	National	Library	of	Medicine	(NLM)	(103).	C’est	le	thésaurus	de	référence	dans	

le	domaine	biomédical	(104).	 Il	est	principalement	utilisé	par	 la	base	de	données	MEDLINE	

avec	l’interface	PubMed.	Cette	indexation	permet	d’avoir	un	vocabulaire	commun	entre	les	

bases	de	données	et	entre	les	auteurs,	et	ainsi	de	cataloguer	les	ouvrages.	Il	permet	également	

d’éviter	 le	 bruit	 de	 fond	 et	 le	 silence	 bibliographique,	 rendant	 la	 recherche	 plus	 rapide,	

efficace	et	pertinente.		

La	non-vérification	des	termes	utilisés	a	donc	pu	limiter	la	pertinence	de	notre	équation	de	

recherche	et	des	articles	obtenus.		

	

Dans	un	monde	où	le	nombre	de	publications	augmente	de	manière	exponentielle,	il	est	donc	

essentiel	 d’utiliser	 ces	 outils	 qui	 représentent	 des	 bases	 sur	 lesquels	 nous	 devons	 nous	

appuyer	en	recherche.		
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Ce	vocabulaire	contrôlé	varie	également	en	fonction	des	bases	de	données	interrogées	(105).	

Par	 exemple,	 le	 système	 MeSH	 est	 utilisé	 par	 plusieurs	 interfaces	 comme	 PubMed,	

TheCochraneLibrary	pour	les	articles	provenant	de	PubMed,	et	LiSSa.	Alors	qu’Embase	utilise	

le	thésaurus	Emtree.		Chaque	base	de	données	utilise	donc	une	méthodologie	particulière	qui	

est	fondamentale	à	connaitre	et	respecter	afin	d’assurer	la	pertinence	de	la	recherche.		

	

Après	 l’élaboration	de	notre	 équation	de	 recherche,	 nous	 avons	 sélectionné	des	bases	 de	

données	 à	 interroger.	 Nous	 avons	 fait	 le	 choix	 de	 sélectionner	 les	 quatre	 bases	 de	

données	 suivantes	 :	 PEDro,	 PubMed,	 ScienceDirect	 et	 Google	 Scholar.	 La	 thématique,	 la	

question	 de	 recherche,	mais	 aussi	 l’accessibilité	 à	 ces	 bases	 de	 données	 et	 le	 nombre	 de	

publications	recensées	ont	influencé	et	articulé	ce	choix.	Mais	nous	pouvons	nous	demander	

si	 des	 résultats	différents	 auraient	 été	obtenus	 si	 nous	 avions	 interrogé	d’autres	bases	de	

données	comme	KinéDOC	pour	la	littérature	grise	spécifique	à	la	kinésithérapie,	LiSSa	pour	la	

littérature	 française	en	 santé,	Cairn	pour	 les	dimensions	 sociale	et	humaine	de	 la	 science,	

TheCochraneLibrary	ou	encore	Embase.	Recensant	des	publications	de	spécialités	différentes,	

l’utilisation	de	différentes	bases	de	données	aurait	donc	permis	de	compléter	 la	recherche	

d’études	pertinentes.		

	

La	 recherche	 d’information	 doit	 se	 faire	 dans	 au	 moins	 deux	 bases	 de	 données	 afin	 de	

s’assurer	 de	 l’exhaustivité	 de	 la	 recherche	 (93).	 Leur	 sélection	 doit	 dépendre	 de	 plusieurs	

paramètres	comme	la	thématique,	le	type	de	question	de	recherche	et	le	type	de	discipline.	

Mais	l’utilisation	de	moteurs	de	recherche	plus	généraux,	tels	que	Google	Scholar	peut	aussi	

permettre	d’améliorer	l’exhaustivité	de	la	recherche.		

	

Ainsi,	au	vue	de	ces	biais	méthodologiques	et	de	leurs	limites,	les	résultats	que	nous	avons	

obtenus	par	la	suite	dans	les	différentes	bases	de	données	interrogées,	ont	donc	été	affectés.		

	

5.4.2 Limites	sur	la	sélection	des	articles	

Le	manque	de	pertinence	de	notre	équation	de	recherche	a	influencé	les	articles	obtenus	dans	

les	 différentes	 bases	 de	 données	 interrogées.	 Initialement,	 280	 articles	 ont	 été	 obtenus.	

Cependant,	en	utilisant	une	équation	de	recherche	plus	adaptée	à	notre	problématique,	nous	
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aurions	pu	obtenir	un	nombre	plus	faible	d’articles	mais	plus	pertinents	(93).	La	précision	de	

notre	recherche	aurait	donc	été	améliorée.		

	

Après	l’interrogation	des	bases	de	données,	nous	avons	choisi	de	ne	garder	que	les	études	

directement	 issues	 de	 notre	 équation	 de	 recherche	 et	 les	 études	 issues	 des	 revues	

systématiques	 obtenues.	 Ce	 choix	 a	 été	 fait	 pour	 pouvoir	 repérer	 de	 nouvelles	 études	

pertinentes	 qui	 n’auraient	 pas	 été	 trouvées	 à	 l’aide	 des	 outils	 électroniques.	 Parmi	 les	 45	

revues	obtenues,	nous	avons	retrouvé	5581	articles	référencés.	L’examinassion	de	ces	études	

bibliographiques	a	été	très	chronophage	au	cours	de	notre	travail.	Ainsi	la	stratégie	adoptée	

ne	semble	donc	pas	rentable	en	terme	de	temps	et	de	ressources	obtenues	(106).	

	

Face	à	cette	perte	de	 temps,	nous	nous	sommes	précipitées	dans	 la	sélection	des	articles.		

Trois	études	ont	été	choisi	sur	la	base	des	critères	d’inclusion	et	suite	à	leur	lecture.	Les	biais	

de	sélection	évoqués	précédemment	rendent	donc	la	pertinence	de	ces	articles	discutable.		

	

Par	 la	 suite,	nous	avons	choisi	de	ne	 sélectionner	que	des	études.	Cependant,	nous	avons	

peut-être	mis	de	côté	des	publications	qui	auraient	pu	enrichir	nos	résultats.	Notamment	les	

revues	 systématiques	 sur	 le	 sujet	 auraient	 pu	 nous	 fournir	 un	 niveau	 d’information	

supplémentaire	et	un	niveau	de	preuve	plus	élevé.		

Concernant	le	type	d’études,	aucune	précision	n’a	été	établie.	Ce	manque	de	précision	a	donc	

entrainé	 une	 augmentation	 du	 nombre	 d’articles	 sélectionnés	 rendant	 la	 stratégie	 de	

recherche	imprécise	et	moins	rentable.		

	

Au	vu	de	ce	biais	de	sélection,	les	études	présentant	des	méthodologies	différentes	n’ont	pas	

pu	être	comparées	et	évaluées	de	façon	critique.	Nous	avons	fait	 le	choix	d’utiliser	la	grille	

d’évaluation	PEDro	pour	les	essais	contrôlés	randomisés	et	la	grille	NIH	pour	les	études	avant-

après.	Ces	échelles	permettent	de	mesurer	la	validité	méthodologique	des	études	éligibles.	

Cependant,	 l’hétérogénéité	 de	 leur	 utilisation	 et	 de	 leur	 évaluation	ne	 permettent	 pas	 de	

comparer	leurs	qualités	méthodologiques	et	donc	la	validité	interne	de	ces	études	(88).	

	

Nous	 pouvons	 également	 ajouter	 à	 nos	 limites	 la	 mise	 en	 place	 d’une	 limite	 de	 10	 ans	

concernant	 la	 date	 de	 publication.	 Ce	 choix	 a	 été	 fait	 pour	 éviter	 de	 rendre	 obsolète	 des	
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articles	pertinents.	Cependant	cette	limitation	a	pu	exclure	des	articles	de	références	parus	

antérieurement.	 De	 plus,	 selon	 l’HAS,	 la	 date	 limite	 pour	 des	 revues	 systématiques	 de	 la	

littérature	et	des	méta-analyses	est	de	5	ans	(107).		Ainsi	dans	nos	critères	d’inclusion,	nous	

aurions	dû	indiqués	une	limite	de	5	ans.		

	

Enfin,	il	est	également	important	de	parler	des	biais	de	publications	liés	à	la	littérature	grise	

(108).	La	littérature	grise	correspond	à	«	tout	type	de	document	produit	par	le	gouvernement,	

l’administration,	l’enseignement	et	la	recherche,	le	commerce	et	l’industrie,	en	format	papier	

ou	numérique,	protégé	par	les	droits	de	propriété	intellectuelle,	de	qualité	suffisante	pour	être	

collecté	 et	 conservé	 par	 une	 bibliothèque	 ou	 une	 archive	 institutionnelle,	 et	 qui	 n’est	 pas	

contrôlé	 par	 l’édition	 commerciale.	 »	 (109).	 Ces	 articles	 non	 publiés	 échappent	 donc	 aux	

sélections	alors	qu’ils	auraient	pu	être	pertinent	à	étudier	au	cours	de	notre	mémoire.			

	

Ainsi,	au	vu	de	ces	biais	et	de	ces	limites,	nous	ne	sommes	pas	en	mesure	de	valider	ou	de	

rejeter	nos	hypothèses.	Les	limites	de	notre	revue	proviennent	en	grande	partie	de	la	capacité	

d’analyse	et	d’exploitation	des	résultats	obtenus	qui	tient	de	l’élaboration	de	l’équation	de	

recherche.	 L’analyse	 de	 notre	 méthodologie	 nous	 a	 donc	 permis	 de	 proposer	 des	 leviers	

d’amélioration	afin	de	réfléchir	sur	des	actions	qui	auraient	dû	être	mises	en	œuvre	pour	que	

la	démarche	méthodologique	soit	la	plus	performante	possible.	

	

5.5 Perspectives	professionnelles		

5.5.1 Axes	d’amélioration	

Le	premier	axe	d’amélioration	identifié	est	la	vérification	de	la	validité	des	mots	clés	de	notre	

équation	de	recherche	dans	le	système	MeSH.	Cette	vérification	aurait	permis	d’évaluer	en	

amont	la	pertinence	et	l’efficacité	de	notre	recherche.	Elle	nous	aurait	permis	de	réaliser	une	

recherche	plus	fine	en	évitant	le	bruit	et	le	silence	(104).	Nous	avons	donc	voulu	vérifier	si	des	

résultats	plus	pertinents	auraient	été	obtenus.	Les	termes	non	correspondants	au	système	

MeSH	ont	été	modifiés	dans	l’équation	de	recherche	pour	répondre	à	ce	thésaurus.	«	Réalité	

virtuelle	»	et	«	contrôle,	gestion	»	ont	été	remplacés	par	les	termes	suivants	:	«	thérapie	par	

réalité	virtuelle	»	et	«	gestion	de	 la	douleur	».	Suite	à	ces	modifications,	nous	avons	voulu	

tester	cette	nouvelle	équation	dans	la	base	de	données	PubMed	étant	la	base	de	données	la	

plus	 conséquente	 en	 termes	 de	 publications	 recensées	 :	 (fibromyalgia	 OR	 «	 fibromyalgia	
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syndrome	»)	AND	«	chronic	pain	»	AND	«	pain	management	»	AND	 («	virtual	 reality	»	OR	

«	virtual	reality	exposure	therapy	»).	Au	total,	3	articles	ont	été	obtenus	dans	PubMed	et	99	

dans	PubMed	Central	(PMC).		

Une	amélioration	dans	l’efficacité	de	la	recherche	aurait	donc	pu	être	possible	en	s’assurant	

que	 chaque	 mot	 clé	 correspond	 à	 des	 termes	 MeSH.	 Avec	 cette	 deuxième	 équation	 de	

recherche,	des	articles	plus	pertinents	auraient	pu	être	utilisés	pour	optimiser	la	réponse	à	la	

question	de	recherche.		

	

A	 partir	 de	 cette	 stratégie,	 des	 articles	 plus	 pertinents	 présentant	 des	 résultats	 différents	

auraient	pu	être	obtenus.	La	réponse	à	notre	question	de	recherche	n’aurait	surement	pas	été	

la	même	que	celle	que	nous	avons	établie	suite	à	l’analyse	des	études.	Nous	avons	donc	essayé	

de	voir	la	différence	qu’il	y	aurait	eu	si	nous	avions	utilisé	la	version	modifiée	de	l’équation	de	

recherche.	 Les	 mêmes	 bases	 de	 données	 ont	 été	 interrogés	 afin	 de	 pouvoir	 comparer	

l’efficacité	 de	 la	 recherche.	 Au	 total,	 106	 articles	 ont	 été	 obtenus,	 alors	 que	 280	 articles	

avaient	été	obtenus	initialement.		

La	 modification	 de	 l’équation	 de	 recherche	 avec	 des	 termes	 MeSH	 semble	 donc	 plus	

pertinente	lors	de	l’interrogation	des	différentes	bases	de	données.	Ainsi	une	vérification	en	

amont	des	mots	clés	utilisés	est	nécessaire	pour	éviter	 les	biais	de	sélection	et	obtenir	des	

articles	pertinents	afin	d’assurer	l’efficacité	d’une	recherche	scientifique.	

	

De	même,	nous	aurions	pu	 inclure	d’autres	bases	de	données	 interrogées	comme	LiSSa	et	

KinéDOC.	Leur	interrogation	aurait	permis	d’obtenir	plus	de	littératures	dans	le	domaine	de	

la	kinésithérapie	et	plus	de	littératures	françaises.		

	

Le	deuxième	axe	d’amélioration	concerne	la	sélection	des	études.	La	stratégie	que	nous	avons	

adoptée	nous	a	fait	perdre	beaucoup	de	temps.	Cette	période	est	été	chronophage.	Sa	non-

rentabilité	 nous	 a	 montré	 que	 l’exploration	 d’articles	 référencées	 dans	 les	 études	

bibliographiques	peut	être	une	démarche	très	risquée.	Dans	notre	cas,	il	aurait	été	préférable	

d’explorer	uniquement	les	études	issues	directement	des	bases	de	données	interrogées.	Un	

article	issue	de	la	Cochrane	suggère	qu’examiner	les	références	bibliographiques	pourrait	être	

un	moyen	efficace	pour	réduire	le	risque	de	manquer	des	informations	pertinentes	lorsque	

les	 chercheurs	ont	des	difficultés	à	 identifier	 les	 informations	 recherchées	 (106).	 Elle	peut	
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donc	être	 intéressante	à	envisager	dans	des	situations	où	de	nouvelles	études	pertinentes	

n’auraient	pas	été	trouvées	à	l’aide	de	des	bases	de	données	électroniques	(93).	Néanmoins,	

au	vu	de	la	charge	de	travail	et	du	temps	que	cela	a	représenté,	cette	démarche	d’investigation	

a	entrainé	une	perte	de	la	gestion	du	temps.	D’où	la	précipitation	dans	la	sélection	des	études	

analysées.		

	

Enfin,	des	précisions	dans	 les	critères	d’inclusion	auraient	dû	être	apportées	concernant	 le	

type	d’études.	La	réalisation	d’une	revue	systématique	d’essais	contrôlés	randomisés	aurait	

été	plus	pertinente	(110).	Ce	critère	aurait	rendu	la	comparaison	des	études	plus	faciles	en	

terme	de	qualité	méthodologique	en	utilisant	une	seule	et	même	échelle,	l’échelle	PEDro.	Il	

aurait	 également	 permis	 d’obtenir	 une	 revue	 avec	 un	 haut	 niveau	 de	 preuve.	 Dans	 cette	

même	logique,	le	critère	indiquant	la	limite	de	l’année	de	publication	aurait	dû	être	5	ans	pour	

des	revues	de	la	littérature	selon	les	recommandations	de	l’HAS	(107).		

Ainsi	ces	guides	et	recommandations	nous	ont	donc	permis	de	comprendre	les	modalités	de	

la	 stratégie	 de	 recherche	 et	 la	 démarche	 méthodologique	 à	 suivre	 afin	 de	 réaliser	 une	

recherche	scientifique	pertinente.			

	

5.5.2 Perspectives	de	recherche		

Malgré	 les	 limites	que	présente	notre	 revue,	 il	 réside	un	manque	d’études	 investiguant	 la	

thérapie	par	réalité	virtuelle	en	rééducation.		

La	réalisation	d’essais	contrôlés	randomisés	devrait	être	favorisée	rendant	plus	pertinent	les	

résultats	dans	le	domaine	de	la	santé.	Elles	favoriseraient	également	la	réalisation	de	revues	

systématiques	d’études	contrôlées	randomisées	avec	un	niveau	de	preuve	élevé	(niveau	1)	

(111).	 Avec	 un	 meilleur	 niveau	 de	 preuve,	 des	 recherches	 approfondies	 avec	 cette	

méthodologie	scientifique	pourraient	donc	être	envisagées	afin	de	déterminer	les	bénéfices	

de	ce	type	d’intervention.		

	

Cette	 démarche	 de	 recherche	 permettrait	 de	 compléter	 les	 données	 de	 la	 littérature	

existantes.	En	effet,	cette	approche	permettrait	de	préciser	les	modalités	d’application	de	la	

TRV	en	fonction	des	patients	et	de	leurs	symptômes.	Sur	le	plan	clinique,	sur	quels	critères	le	

masso-kinésithérapeute	peut-il	se	baser	pour	décider	d’utiliser	cette	thérapie	?	Quels	seraient	

les	freins	et	les	obstacles	de	son	utilisation	?	Quels	seraient	ses	contre-indications	?	Quels	sont	
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ses	effets	 à	 long	 terme	?	 Inscrit	dans	une	approche	biopsychosociale,	 comment	 le	masso-

kinésithérapeute	peut-il	poser	ses	limites	face	à	la	psychothérapie	?		Dans	le	cadre	de	la	prise	

en	charge	de	la	douleur,	à	quel	stade	l’utilisation	de	cette	thérapie	est-elle	la	plus	pertinente	

pour	agir	efficacement	sur	ce	symptôme	?		

	

Pouvant	être	utilisée	dans	une	démarche	éducative,	il	est	également	possible	de	se	demander	

si	 l’utilisation	 de	 cette	 thérapie	 par	 les	 masso-kinésithérapeutes	 peut	 s’inscrire	 dans	 une	

démarche	de	prévention	de	la	santé.	Par	exemple,	face	à	une	hausse	de	6,3%	par	rapport	à	

2018,	il	pourrait	être	intéressant	de	proposer	des	séances	à	visée	préventive	ayant	pour	but	

de	prévenir	les	risques	d’accidents	et	de	blessures	au	ski	(112).		

L’utilisation	 de	 la	 thérapie	 par	 réalité	 virtuelle	 semble	 donc	 ouvrir	 la	 voie	 à	 de	 nouvelles	

perspectives.		

	

5.5.3 Perspectives	cliniques		

Après	les	recherches	effectuées	sur	l’utilisation	de	la	réalité	virtuelle	dans	la	pratique	de	la	

masso-kinésithérapie,	nous	serons	désormais	plus	à	même	d’envisager	cette	thérapeutique	

dans	 notre	 future	 pratique	 clinique.	 La	 réalité	 virtuelle	 est	 une	 technologie	 se	 basant	 sur	

l’utilisation	 d’un	 ordinateur	 pour	 créer	 un	monde	 virtuel	 en	 trois	 dimensions	 dans	 lequel	

l’utilisateur	pourra	parcourir	et	qui	lui	donnera	l’impression	d’être	immergé	(118).	Immersion,	

perception,	 interaction	et	présence	sont	 les	principes	d’actions	fondamentaux	de	 la	réalité	

virtuelle	(119)(120).	Ils	rendent	l’expérience	virtuelle	plus	réaliste	aux	yeux	des	utilisateurs.		

	

Appliquée	au	domaine	de	la	rééducation,	nous	avons	pu	observer	que	cette	nouvelle	thérapie	

faisait	l’objet	de	nombreuses	investigations.	Kinésiophobie,	syndrome	post-chute,	équilibre,	

spasticité	 sont	 des	 symptômes	 beaucoup	 étudiés.	 Dans	 une	 étude	 utilisant	 la	 thérapie	

d’exposition	par	réalité	virtuelle,	la	kinésiophobie	est	retrouvée	améliorée	chez	des	patients	

lombalgiques	(121).	Par	le	principe	de	distraction,	les	patients	réalisent	des	activités	qui	leur	

demandent	 de	 l’attention.	 Ils	 sont	 moins	 concentrés	 sur	 les	 signaux	 entrants	 comme	 la	

douleur	 ce	 qui	 favoriserait	 la	 remise	 en	 mouvement	 active	 de	 ces	 patients.	 Le	 trouble	

attentionnel	est	ainsi	 corrigé,	 les	 influx	proprioceptifs	 sont	de	nouveaux	adaptés	à	 l’action	

réalisée	permettant	le	retour	d’un	schéma	moteur	normal.	La	TRV	contribuerait	donc	à	lutter	

contre	la	kinésiophobie.		
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	Par	ce	mécanisme,	la	thérapie	par	réalité	virtuelle	semble	également	être	un	moyen	efficace	

pour	 réduire	 les	 troubles	moteurs	et	de	 l’équilibre.	 L’étude	de	Cho	a	mis	en	évidence	une	

amélioration	significative	de	 la	marche,	de	 l’équilibre,	de	 la	force	musculaire	et	du	schéma	

moteur	chez	des	enfants	atteint	de	diplégie	spastique	(122).		Ces	éléments	peuvent	également	

être	 appliqués	 lors	 de	 la	 prise	 en	 charge	 rééducative	 en	 post-AVC	 (123).	 L’équilibre	 et	 la	

marche	de	ces	patients	ont	été	retrouvés	améliorés	après	de	la	thérapie	par	réalité	virtuelle	

combinée	 à	 de	 la	 kinésithérapie	 conventionnelle,	 comparé	 à	 de	 la	 kinésithérapie	

conventionnelle	seule.		

	

La	 TRV	 est	 donc	 un	 moyen	 thérapeutique	 non	 spécifique	 qui	 pourrait	 être	 utilisée	 en	

rééducation	pour	divers	symptômes.		

	

Par	cette	initiation	à	la	recherche,	nous	avons	découvert	également	le	principe	de	distraction.	

La	distraction	est	un	concept	intéressant	qui	peut	être	mise	en	place	en	pratique	(6).	Ecouter	

de	la	musique,	parler	avec	les	patients,	jouer	à	des	jeux,	regarder	un	écran	sont	des	moyens	

de	distraction	que	nous	pourrons	mettre	en	place	avec	des	patients	présentant	des	douleurs	

persistantes	et	invalidantes.	La	distraction	est	notamment	un	des	principes	d’action	mobilisés	

par	la	TRV	(124).		

	

Face	 à	 ce	 travail,	 la	 thérapie	 par	 réalité	 virtuelle	 semble	 également	 s’inscrire	 dans	 une	

approche	 cognitivo-comportementale	 (113).	 Un	 des	 principes	 des	 thérapies	 cognitivo-

comportementales	(TCC)	est	d’être	appliqué	selon	une	exposition	graduée	(114).	Cette	mise	

en	situation	du	patient	lui	permet	de	réaliser	des	activités	familières	et	signifiantes.	Un	autre	

grand	principe	de	cette	approche	est	l’activité	graduée.	Une	progression	dans	la	difficulté	des	

exercices	 proposés	 permet	 ainsi	 au	 patient	 de	 s’améliorer	 de	 façon	 progressive.	 La	

participation	active	du	patient	est	également	fondamentale	dans	les	TCC.	Par	ces	principes,	

les	TCC	permettent	de	faire	acquérir	aux	patients	des	comportements	permettant	de	mieux	

gérer	 leur	pathologie.	Elles	 sont	 fondées	sur	 l’apprentissage	de	nouveaux	comportements.	

Ces	 thérapies	 s’inscrivent	 donc	 dans	 une	 démarche	 d’éducation	 thérapeutique	 du	 patient	

(115).		

Par	ces	capacités	d’adaptation	et	de	stimulation,	la	TRV	pourrait	répondre	à	ces	principes	et	

s’inscrire	dans	une	démarche	d’éducation	thérapeutique	du	patient	en	kinésithérapie.		
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Ces	 concepts	 ont	 notamment	 été	 développés	 chez	 les	 fibromyalgiques	 (116).	 L’exposition	

graduée	et	l’activité	graduée	font	partie	de	la	technique	du	«	pacing	».		Elle	consiste	en	une	

exposition	à	l’activité	graduée,	progressive,	étape	par	étape	en	fonction	d’une	hiérarchie	des	

activités	 et	 de	 la	 décomposition	 de	 l’activité	 en	 unités	 fractionnées	 avec	 un	 critère	

(temps/fréquence),	 avec	 des	 objectifs	 précis,	 concrets	 et	 à	 court	 terme	 (Figure	 7).	 	 Elle	 a	

montré	une	amélioration	de	 l’état	de	 santé	des	patients	avec	une	 réduction	de	14%	de	 la	

douleur	chronique	et	de	60%	de	la	qualité	de	vie	un	an	après	(116).		

	

Dans	le	cadre	de	la	pratique	professionnelle,	la	mise	en	place	de	exercices	physiques	gradués,	

progressifs,	et	adaptés	au	patient	pourrait	donc	être	une	approche	de	gestion	de	la	douleur	

chez	 les	 patients	 souffrant	 de	 douleur	 chronique	 (117).	 Une	 poursuite	 à	 domicile	 de	 ces	

exercices	aurait	pour	effet	de	rendre	les	patients	plus	actifs	dans	leur	prise	en	charge	ce	qui	

favoriserait	l’autonomisation	des	patients		

	

Cette	 approche	 progressive	 et	 adaptée	

permettrait	 de	 remettre	 le	 patient	

progressivement	 en	 mouvement	 dans	 une	

situation	 familière	 afin	 de	 favoriser	 son	

autonomisation.	 Cette	 stratégie	 pourrait	 ainsi	

permettre	au	patient	de	rompre	le	cercle	vicieux	

du	 déconditionnement	 lié	 à	 la	 douleur	

chronique	 chez	 les	 fibromyalgiques	 (Figure	 8)	

(116).		

Figure	7	:	Principes	de	l'activité	de	"pacing"	(116)	

Figure	8	:	Cercle	vicieux	du	déconditionnement	(116)	
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Enfin,	ce	travail	nous	a	également	permis	d’affiner	et	enrichir	nos	connaissances	sur	la	douleur	

chronique.	L’acquisition	de	ces	connaissances	est	bénéfique	pour	notre	future	pratique.		

En	tant	que	masso-kinésithérapeute,	l’éducation	à	la	douleur	chronique	est	essentielle	pour	

la	prise	en	charge	d’un	patient	présentant	ce	symptôme	(125).	La	démarche	éducative	s’inscrit	

dans	 le	 décret	 de	 compétences	 des	masso-kinésithérapeutes.	 Selon	 l’article	 13	 du	 Décret	

n°96-879	du	8	octobre	1996	relatif	aux	actes	professionnels	et	à	l'exercice	de	la	profession	de	

masseur-kinésithérapeute,	 «	 le	 masseur-kinésithérapeute	 participe	 à	 différentes	 actions	

d'éducation,	de	prévention,	de	dépistage,	de	formation	et	d'encadrement	»	selon	les	secteurs	

d'activité	où	 il	exerce	et	 les	besoins	 rencontrés	 (126).	Cette	 familiarisation	avec	 la	douleur	

chronique	facilite	donc	les	explications	et	les	conseils	que	nous	pourrons	donner	à	nos	futurs	

patients.		

	

Notre	 sensibilisation	 à	 la	 douleur	 chronique	 a	 donc	 augmenté	 grâce	 à	 notre	 expérience	

clinique	et	aux	données	de	la	littérature.	Nous	avons	donc	dans	l’optique	de	poursuivre	et	de	

développer	davantage	nos	connaissances	pour	devenir	plus	expert	dans	ce	domaine.	Ainsi	des	

formations	axées	sur	les	traitements	de	la	douleur	chronique	et	sur	sa	prise	en	charge	sont	

envisagées.	Par	exemple,	Mike	Stewart,	un	physiothérapeute	expert	dans	la	prise	en	charge	

de	patients	complexes	souffrant	de	douleurs	persistantes	propose	 la	 formation	Know	Pain	

(127).	 Cette	 continuité	 dans	 la	 formation	 s’inscrit	 dans	 l’article	 R.	 4321-62	 du	 code	 de	

déontologie	relatif	à	la	formation	continue	et	évaluation	des	pratiques	professionnelle.	«	Le	

masseur-kinésithérapeute	doit	entretenir	et	perfectionner	ses	connaissances	;	il	prend	toutes	

dispositions	nécessaires	pour	satisfaire	à	ses	obligations	de	formation	continue.	»	(128).		

	

5.5.4 Perspectives	d’apprentissage		

Le	retour	sur	notre	démarche,	la	réflexion	critique	sur	nos	erreurs	dans	la	conception	de	notre	

revue	 et	 l’identification	 de	 ses	 limites	 scientifiques	 ont	 participé	 à	 notre	 initiation	 à	 la	

recherche.	En	effet,	l’analyse	et	la	remise	en	question	de	ce	travail	par	sa	confrontation	aux	

méthodologies	de	recherche	scientifique,	nous	ont	permis	d’acquérir	des	connaissances	sur	

la	conception	d’une	revue	systématique	de	la	littérature,	ses	modalités	et	ses	étapes.	Ainsi,	

nous	mesurons	davantage	les	enjeux	de	la	posture	et	de	l’esprit	critique	dans	cette	démarche	

scientifique.		
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Dans	notre	initiation	à	la	recherche,	l’apprentissage	par	erreur	nous	a	semblé	être	un	levier	

de	progression.	En	effet,	L’erreur	est	une	étape	nécessaire	à	l’apprentissage.	Elle	est	à	la	fois	

constructrice	et	formatrice.	C’est	une	conception	du	savoir	qui	est	en	jeu	(129).	Elle	fait	donc	

partie	 intégrante	 de	 la	 démarche	 scientifique.	 La	 compréhension	 de	 l’origine	 des	 erreurs	

permet	 d’éviter	 la	 récurrence.	 Cela	 nous	 a	 donc	mené	 à	 une	 posture	 réflexive	 et	 critique	

favorisant	une	meilleure	remédiation	transformant	ainsi	l’erreur	en	un	élément	bénéfique	à	

notre	apprentissage.		

	

Par	conséquent,	nous	mesurons	davantage	l’utilité	des	recherches	dans	une	visée	réflexive	et	

d’amélioration	 de	 notre	 pratique	 à	 venir.	 Cette	 démarche	 nous	 semble	 avoir	 permis	 de	

développer	 un	 esprit	 critique	 et	 scientifique	 pour	 le	 transférer	 dans	 notre	 raisonnement	

professionnel	et	notre	futur	exercice	clinique.	La	recherche	bibliographique	effectuée	au	sein	

de	ce	travail	nous	a	permis	de	mobiliser	et	d’améliorer	nos	compétences	sur	le	fait	de	savoir	

chercher,	 de	 respecter	 les	 stratégies	 de	 recherche	 afin	 de	 trouver	 les	 publications	

correspondantes	 à	 notre	 recherche	 avec	 une	 lecture	 critique	 de	 ces	 dernières.	 Cela	 nous	

permettra	 notamment	 de	 rendre	 plus	 efficaces	 et	 pertinentes	 nos	 recherches	 dans	 notre	

future	pratique	professionnelle.	Cette	capacité	à	mobiliser	les	ressources	disponibles	dans	la	

littérature	nous	sera	nécessaire	pour	la	poursuite	et	la	continuité	de	notre	formation	après	

l’obtention	du	diplôme	d’Etat	de	Masseur-Kinésithérapeute.		

	

	

6 Conclusion		

Ce	mémoire	d’initiation	à	la	recherche	visait	à	étudier	l’efficacité	de	la	thérapie	par	la	réalité	

virtuelle	sur	la	gestion	de	la	douleur	chronique	chez	les	patients	fibromyalgiques.	

A	 ce	 jour	 et	 au	 regard	 des	 limites	 scientifiques	 de	 notre	 démarche,	 nous	 ne	 pouvons	 pas	

répondre	à	notre	question	de	recherche.	Des	études	supplémentaires	s’intéressant	aux	effets	

de	cette	thérapie	et	à	leur	durée	sont	nécessaires	afin	de	mesurer	l’efficacité	de	cette	thérapie	

et	 de	 déterminer	 si	 elle	 procure	 des	 bénéfices	 à	 long	 terme	 chez	 les	 patients	 atteints	 de	

fibromyalgie.		
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Malgré	 ces	 biais,	 nous	 avons	 pu	 constater	 que	 ce	 travail	 s’est	 révélé	 être	 apprenant.	Nos	

erreurs	nous	ont	permis	d’avoir	un	autre	regard	sur	les	résultats	et	sur	la	compréhension	de	

la	 démarche	 d’une	 revue	 systématique	 de	 la	 littérature.	 Nous	 avons	 appris	 de	 ce	 travail	

plusieurs	éléments	clés	qui	nous	permettront	de	performer	notre	pratique	professionnelle.		

	

Enfin,	ce	travail	nous	a	montré	 l’importance	de	 la	prise	en	charge	de	patients	souffrant	de	

douleur	chronique	et	nous	a	permis	d’appréhender	la	difficulté	d’une	telle	prise	en	charge.	

Dans	 le	 cadre	 de	 sa	 pratique	 professionnelle,	 le	 rôle	 du	 masso-kinésithérapeute	 est	 de	

contribuer	à	 l’autonomisation	des	patients	comme	clé	du	succès	des	soins.	 Il	est	considéré	

comme	essentiel	dans	la	gestion	de	la	douleur	chronique.	Des	exercices	physiques	adaptés	et	

de	 l’éducation	 à	 la	 douleur	 permettront	 de	 remettre	 le	 patient	 en	 mouvement	

progressivement.	Le	kinésithérapeute	pourra	contribuer	au	reconditionnement	physique	de	

la	personne	en	lui	permettant	d’éviter	de	se	laisser	entraîner	dans	le	cercle	vicieux	d’une	peur	

de	 bouger	 alimentée	 par	 la	 douleur.	 Par	 sa	 logique	 de	 distraction,	 la	 thérapie	 par	 réalité	

virtuelle	permet	au	patient	de	détourner	son	attention	de	la	douleur	en	la	recentrant	sur	des	

activités	plaisantes	à	réaliser.	Cet	effet	pourrait	inhiber	les	zones	du	cerveau	impliquées	dans	

le	 processus	 de	 la	 douleur	 également	 impliquées	 dans	 l’attention.	 Cette	 thérapie	 pourrait	

donc	être	un	moyen	efficace	pour	aider	les	patient	à	gérer	leur	douleur	chronique	au	moins	à	

court	 terme.	 Mais	 il	 serait	 intéressant	 que	 des	 futures	 études	 précisent	 davantage	 les	

modalités	d’utilisation	de	la	thérapie	par	réalité	virtuelle	dans	des	pathologies	chroniques	et	

ces	effets	à	plus	long	terme.	
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Annexe	1	:	Echelle	PEDro	française		(88)	
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Annexe	2	:	Grille	d’évaluation	NIH	(91)	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	
	

	
	

	

	

	


