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RESUME

Introduction : Les douleurs chroniques concernent 30% de la population francaise et représentent un
probleme de santé publique. La thérapie miroir permettrait de rétablir un schéma somatosensoriel non
douloureux et, en association a une rééducation conventionnelle, d’améliorer les douleurs d’origine
neuropathique et locomotrice. Le dispositif de thérapie miroir informatisée IVS3 ™ DESSINTEY
permettrait de réaliser ce type de thérapie en soin courant de facon aisée, reproductible et objective
dans sa réalisation. L'objectif serait de démontrer I'intérét de I'utilisation de ce dispositif dans la prise
en charge de la douleur chronique et/ou de la préhension manuelle chez des patients en rééducation.
Méthode : Etude de type single case experimental design en soins courants, monocentrique sur quatre
sujets. Critéres d'inclusion : age> 18 ans, douleurs chroniques du membre supérieur suites a une
affection neurologique, locomotrice et/ou syndrome douloureux régional complexe (SDRC), échelle
numeérique (EN) de la douleur supérieure ou égale a 3/10. Critéres d’exclusion : age < 18 ans, troubles
cognitifs majeurs, troubles visuels, épilepsie non controlée, fatigabilité majeure. Critere de jugement
principal : Réduction significative des douleurs selon I'EN. Critere de jugement secondaire :
Amélioration de la dextérité globale des patients au Box and Block test.

Résultats : Diminution significative de la douleur dans le SDRC de type I sur méningiome : Tau-U a

- 0,3237 (p = 0,0297) et accident vasculaire cérébral ischémique (AVC) : Tau-U a -0,6842 (p

0,0479). Augmentation significative de la douleur dans le SDRC de type II : Tau -U a 0,3333 (p

0,0328). Absence de modification significative de la perception douloureuse dans le traumatisme du
poignet : p > 0,5. Critére de jugement secondaire : Amélioration significative de la dextérité dans I'AVC
et le SDRC de type II sur traumatisme du poignet.

Discussion : L'utilisation du dispositif de thérapie miroir informatisée IVS3™DESSINTEY semble
efficace dans la prise en charge de la douleur chronique avec une amélioration de la préhension
manuelle chez le patient avec un antécédent d’accident vasculaire cérébral. Cependant, absence
d'amélioration significative dans le cadre du SDRC de type I et du traumatisme de poignet voire
augmentation des douleurs dans le cadre du SDRC de type II. Intérét de réaliser des études avec un

plus grand échantillon et évaluer le retentissement fonctionnel de I'utilisation du dispositif.
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INTRODUCTION

Les douleurs chroniques concernent 30% de la population francaise (1). Responsables de limitations
d'activités et de restrictions de participation impactant la qualité de vie, elles représentent une véritable
problématique de santé publique avec des enjeux socioéconomiques (colt des soins/ arrét de travail).
Parmi elles, les douleurs neuropathiques représentent 7% (1). Le syndrome douloureux régional
complexe (SDRC) a quant a lui une incidence de 5-6 pour 100 000 personnes (2). Il s'agit d’'un tableau
clinique douloureux régional ne correspondant pas a un territoire nerveux périphérique (tronculaire,
radiculaire) et dont la douleur est disproportionnée en intensité ou dans son évolution temporelle par
rapport a I'évolution habituelle d'un traumatisme ou de toute autre cause. Il s'associe également a
différents symptomes (sensitifs, sudo-moteurs, vasomoteurs ou trophiques) dont la durée est variable
(2). Le diagnostic de SDRC est clinique et se base sur les criteres de Budapest (3). Il en existe 2 types
: On parle de type I lorsqu’il n'y a pas de Iésion nerveuse associée. Lorsqu'il existe une lésion nerveuse
périphérique, on parle de type II (2). Les mécanismes physiopathologiques a |'origine des douleurs
chroniques sont multiples et complexes, incluant une dimension sensorielle, psychique et neurologique
avec un dysfonctionnement du cortex sensitivomoteur et thalamique (4)(5)(6). Quant a la prise en
charge thérapeutique médicamenteuse, elle reste encore aujourd’'hui difficile avec peu d’efficacité et
des effets indésirables non négligeables (7)(8).

Il existe néanmoins des thérapies physiques comme la neurostimulation électrique transcutanée
(TENS), la cryothérapie, ou encore la thérapie miroir a travers laquelle on tente d'établir une nouvelle
conscience motrice et somatosensorielle de son corps via des afférences transmises par le systeme

visuel a travers |'utilisation de neurones visuomoteurs et de neurones miroir.

Expérimentée pour la premiere fois en 1995 par le docteur Vilayanur Ramachandran pour traiter les
douleurs de membre fantdme chez des patients amputés, cette technique a été étendue aux patients
présentant un déficit sensitivomoteur post accident vasculaire cérébral (AVC) en 1999 (9)(10). Pour se
faire, on place un miroir en position sagittale pour masquer le membre douloureux. Le patient mobilise
le membre supérieur non lésé et le miroir renvoie I'image d'un membre fonctionnel sur le coté
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pathologique. Cela permet de rétablir une cohérence entre la commande motrice et le feedback visuel,
permettant ainsi d'activer des aires cérébrales similaires que nous regardions ou réalisions un
mouvement via les neurones miroirs (11)(12)(13)(14). L'intérét de la thérapie miroir, en association
avec une rééducation traditionnelle, aurait été mis en évidence dans de nombreuses études notamment
pour la récupération motrice et le traitement des douleurs neuropathiques post-AVC (15), le SDRC de
type I et II (16)(17) ou la prise en charge de douleurs d'origine locomotrices (18) (19). De plus, cette
méthode reste peu invasive et sans effet indésirable. Cependant, il existe des limites a cette technique
tant du point de vu du patient (difficultés de réaliser une double tache motrice, utilisation limitée a un
hémi espace) que du point de vu du rééducateur (difficultés de concevoir des programmes et de les
adapter aux progrés du patient, besoin d’accompagner le patient pendant toute la durée de la séance,

difficulté organisationnelle au sein du programme de rééducation).

Avec l'avenement des nouvelles technologies et de l'innovation numérique en santé, plusieurs
dispositifs ont vu le jour et ont été intégrés dans la prise en charge rééducative des patients et
notamment dans la prise en charge de la douleur comme la réalité virtuelle (20)(21) ou encore le
dispositif informatisé de VisuoMotrice IVS3 ™ DESSINTEYO utilisant le principe de thérapie miroir
informatisé pour le patient. Utilisé en pratique clinique par les ergothérapeutes et les kinésithérapeutes,
ce dernier se présente sous forme d'un grand écran composé d'une caméra qui enregistre un
mouvement réalisé par le sujet avec son membre sain. L'image est ensuite transposée au membre
pathologique que I'on place sous I'écran. Il existe plusieurs exercices prédéfinis mais aussi différents
algorithmes permettant d’adapter les séances en fonction des déficits initiaux du patient et de leur
évolution. Le rééducateur peut lui aussi ajouter des exercices et guider la rééducation de son patient.
Dans le cadre de la prise en charge des douleurs, I'idée est de « leurrer » le cerveau en coupant le lien
entre la production du mouvement et le réflexe douloureux erroné qui s’en suit par le biais d'un
feedback non douloureux. Le dispositif de thérapie miroir informatisée pourrait permettre d'adapter les
exercices en fonction des pathologies et de leur évolution. De plus ce dispositif pourrait potentiellement,

s'il est bien maitrisé par le patient, lui permettre de bénéficier de plus de séances de rééducation,
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réalisées plus en autonomie. Enfin, le dispositif permet une tracabilité des séances afin de pouvoir

évaluer les progres des patients.

Notre objectif est de tester l'intérét éventuel du dispositif de thérapie miroir informatisée I1VS3
DESSINTEYD dans la prise en charge de la douleur chronique et la préhension manuelle chez des
patients suivis dans le service de médecine physique et de réadaptation adulte. L'utilisation de cet
appareil, en rééducation conventionnelle, sur des douleurs chroniques du membre supérieur, de

mécanismes différents, a encore été peu étudiée dans la littérature bien qu'utilisé en soins courants.

METHODES

Design de I'étude :

Nous avons réalisé une étude de type « single case experimental design » (SCED), monocentrique en
soins courants chez des patients hospitalisés en hospitalisation de jour ou conventionnelle dans le

service de Médecine Physique et de Réadaptation adulte a Angers.

Population :

Critéres d’inclusion et d'exclusion :

Les criteres d'inclusion étaient I'age > 18 ans, patient prise en charge en soin courant aux Capucins,
I'accord du patient pour participer a I'étude, la présence de douleurs chroniques du membre supérieur
secondaire a une affection neurologique ou locomotrice, une échelle numérique de la douleur (EN)
supérieure ou égale a 3/10 et/ou SDRC identifié par les criteres de Budapest. Les critéres d’exclusion
étaient 'age < 18 ans, le refus du patient de participer a I'étude, la présence de troubles cognitifs
majeurs avec notamment des troubles de la compréhension, des troubles visuels a type d’amputation
du champ visuel, basse vision, une épilepsie non contrdlée et une fatigabilité majeure empéchant une

rééducation intensive en centre de rééducation.
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Description de l'intervention :

Le patient est assis sur un fauteuil face a une table disposant d'un grand écran avec une caméra. Il
place initialement son membre supérieur sain sous I'écran. Le thérapeute lui demande ensuite
d’exécuter une tache dirigée ou non dirigée dont le mouvement est enregistré par la caméra. L'image
recueillie est alors transposée au membre pathologique que le patient positionne sous I'écran dans un
deuxieme temps (image 1). Dans le cadre de la prise en charge de la douleur, afin de redéfinir le lien
entre la douleur et la réalisation du mouvement, le patient commence par regarder le mouvement
réalisé sur I"écran sans mobilisation de son membre pathologique. Par la suite, il réalise le mouvement
avec son membre pathologique en méme temps que l'image renvoyée mais a une vitesse et une
amplitude initialement plus faible. Au fil des séances et en fonction des capacités fonctionnelles, on

augmente I'amplitude, la vitesse, la force et la complexité du mouvement.

Image 1 : Utilisation du dispositif de thérapie miroir informatisée

Dans cette étude, les patients ont bénéficié d'une prise en charge en soins courants dans le cadre d'une
rééducation conventionnelle de 2 a 4h par jour associée a un programme de rééducation par thérapie
miroir informatisée IVS3™DESSINTEY 1, a raison d’'une séance de 30 minutes par jour, encadré par un

kinésithérapeute ou un ergothérapeute formé au dispositif, cing fois par semaine pendant 4 semaines
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au total. Ce protocole a été établi apres avoir fait une synthese des protocoles utilisés dans la revue de
littérature (15)(16)(22). Les exercices comprenaient des taches orientées et non orientées, la quantité

de mouvements réalisés était laissée a I'appréciation du thérapeute.

Nous avons réalisé une évaluation séquentielle quotidienne en pré, per et post thérapeutique dans le

cadre du bilan habituel de la prise en charge a l'aide de I'échelle numérique (EN).

Critere de jugement principal :
Le critere de jugement principal était une réduction de la moyenne de la douleur évaluée selon I'échelle
numérique douleur au repos apres utilisation du dispositif DESSINTEY[], en association a de la

rééducation conventionnelle.

Critére de jugement secondaire :

Le critere de jugement secondaire était une amélioration de la dextérité globale du membre supérieur
douloureux via une augmentation du nombre de cubes passés d'un compartiment a I'autre mesuré
parle box and block test.

Afin d'évaluer la dextérité globale des patients, nous avons utilisé le test de box and block test (BBT).
Il s’agit d’une caisse en bois a deux compartiments de dimensions égales contenant 150 cubes en bois.
Le patient est assis a une table devant cette caisse. Au départ, tous les cubes de bois colorés sont
placés dans un compartiment. Le but est de déplacer le plus de cubes possibles d'un compartiment a
I'autre avec une seule main et tout cela en 60 secondes. Le patient peut bénéficier d'une période d’essai
de 15 secondes avant le début des tests (annexe 1). Le score total correspond au nombre de cubes se
trouvant dans le compartiment opposé. En moyenne, un homme en bonne santé transfére 78 blocs
(£10.4) avec la main droite et de 76 blocs (£9.5) avec la main gauche. Les scores pour une femme en

bonne santé sont situés entre 63 et 76 blocs (23).

-17 -



Test statistique :

Nous avons réalisé une étude expérimentale en cas unique ou SCED « single case experimental
design ». Ce type d'étude statistique, défini a priori, est intéressant car il permet de mettre en évidence
avec un haut niveau de preuve l'efficacité d’une intervention tout en palliant a un certain nombre de
biais méthodologiques comme un faible nombre de patients, la présence de profils hétérogenes ou
encore I'absence de groupe controle (24). Afin de pouvoir évaluer I'efficacité d'une thérapeutique,
chaque patient est son propre témoin. L'intervention s'effectue suivant une introduction randomisée
séquentielle et les mesures sont réalisées de fagon répétée en pré, per et post interventionnel sur un
temps défini. Dans la méthodologie SCED, il existe plusieurs phases d'évaluation : La premiére phase
est réalisée avant l'intervention. Le recueil de mesures répétées permet de définir une « ligne de
tendance », représentative du comportement du patient avant le début de la prise en charge
thérapeutique. La deuxiéme phase concerne la période interventionnelle ol les mesures répétées se
poursuivent et ou l'introduction de la thérapie se fait de maniére séquentielle et randomisée. Une
troisieme phase post interventionnelle a été réalisée dans notre étude pour évaluer les effets de la
thérapie aprés I'arrét de celle-ci. Chaque phase doit comporter au moins trois mesures pour obtenir
une validité statistique satisfaisante (25).

L'interprétation des résultats se fait tout d’abord a travers une analyse visuelle qui comprend plusieurs
parameétres comme la moyenne ou la médiane, la tendance du patient au cours de chaque phase, la
variation des données durant l'intervention et le possible chevauchement des points (24)(25).

La moyenne est calculée en fonction des données de chaque phase. La ligne de tendance représente
pour chaque phase |'évolution ascendante ou descendante des données. Projetée sur la phase
d'intervention, elle peut mettre en avant une amélioration en rapport avec I'évolution naturelle de la
pathologie. Les données sont dites cohérentes si > 80% des points se situent dans I'enveloppe de la
ligne de tendance. On peut supposer qu'il existe un effet de la thérapie si au moins deux points
consécutifs se situent en dehors de la ligne de base lors de la phase de thérapie. Enfin, il est possible

de conclure en un effet progressif ou tardif de la thérapie en comparant la moyenne de chaque phase

-18 -



avec la moyenne des trois derniers points de chaque phase (correspondant au « percentage change
index » (PCI)) sans pouvoir juger de la significativité de I'analyse visuelle. Lorsque la PCI est supérieure
a la MBD, on peut conclure a un effet tardif de la thérapie.

L'analyse visuelle s'associe au calcul d’indicateurs statistiques. Nous utilisons ici l'indicateur Tau-U, qui
permet de calculer la taille de I'effet de la thérapeutique en prenant en compte la tendance de chaque
phase. Un Tau-U a 0 correspond a l'absence d'effet de I'intervention contrairement a un Tau-U a 1

associé a un effet maximal. Le résultat est considéré comme significatif si p < 0.05.

Ethique :
Dans le cadre d'une étude réalisée en soins courant, le protocole a été approuvé par le comité d'éthique

du CHU d’Angers (n° 2021-220).

RESULTATS

Population étudiée :

Le recrutement des patients a eu lieu du ler janvier 2019 au 31 décembre 2019 dans le centre de
rééducation fonctionnelle des Capucins a Angers. Au total, treize sujets douloureux chroniques étaient
éligibles a I'étude. Apres application des criteres d'inclusion et d’exclusion, quatre sujets ont finalement
été inclus dans I'étude dont deux hommes et deux femmes. Un des sujets présentait un syndrome
douloureux régional complexe de type I dans le cadre d'un méningiome frontal droit, le second sur des
douleurs neuropathiques post AVC ischémique sylvien droit, le troisieme présentait des douleurs suite
a une entorse du poignet gauche post traumatique et le dernier sur un SDRC de type II sur une atteinte

du canal carpien post chirurgicale (tableau 1)
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Tableau I : tableau descriptif de la population étudiée.

Pat Sexe Age (années) Latéralité Pathologie Coté atteint Délai de prise | Antalgie au cours
en charge de l'intervention
1 Femme 66 Droite SDRC type I sur méningiome | Membre supérieur gauche | 5mois Doliprane
frontal droit
2 Femme 44 Droite AVC ischémique sylvien droit | Membre supérieur gauche | 13 mois Doliprane
3 Homme 43 Gauche Entorse du poignet gauche | Membre supérieur gauche | 48 mois Laroxyl, Cymbalta,
post traumatique Paracétamol,
TENS
4 Homme 59 Droite SDRC type II en post | Membre supérieur gauche 27 mois
chirurgie d’'un canal carpien Cymbalta, TENS,
bains écossais

Etude du critere de jugement principal :

Concernant I'analyse visuelle des résultats que I'on peut observer sur la figure 1, il existe une légere

augmentation de la moyenne des valeurs de I'EN lors de la phase d'intervention (phase B) a 3,78 (SD

: 0,90) par rapport a la phase pré interventionnelle (phase A) a 3,67 (SD : 0,55) avec un effet

progressif de l'intervention chez le premier sujet. Pour le sujet 2, on observe une diminution de la

moyenne lors de la phase B a 3,06 (SD : 1,15) par rapport a la phase A a 3,67 (SD : 1,10) avec un

profil évolutif progressif. Concernant le sujet 3, on note une franche augmentation de la moyenne a

4,67 (SD : 1,08) par rapport a la phase A a 3,67 (SD : 0,55) avec un effet négatif tardif de la

rééducation. On observe une augmentation de la moyenne chez le sujet 4 a 6,43 (SD : 2,24) par

rapport a la phase pré interventionnelle a 4,00 (SD : 1,63) avec un profil évolutif progressif.
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La figure 2 correspond a I'écart-type autour de la moyenne qui montre la variabilité des données (16).
Concernant notre analyse, le sujet 1 présente plusieurs mesures en dessous de la zone d'écart type en
faveur d’'une efficacité liée a l'intervention lors de la phase interventionnelle. Le sujet 3 présente
plusieurs mesures consécutives au-dessus de la zone en faveur d'un effet délétere de l'intervention.
Nous ne pouvons pas conclure sur l'effet de Iintervention pour les sujets 2 et 4 car les mesures
recueillies restent dans I'enveloppe d'écart type au cours de la phase d'intervention. En comparant les
phases B et C soit la phase interventionnelle et post interventionnelle, on peut noter que pour le sujet
2, les trois points consécutifs sont en dessous de la ligne de base et en dessous de I'enveloppe de
I'écart type en faveur d’une amélioration tardive des douleurs liée a l'intervention. Pour les sujets 3 et
4, les résultats sont non interprétables en raison de I'absence de plusieurs mesures consécutives en
dehors de I'écart-type. Concernant le sujet 1, il n'existe pas de graphique sur la phase post

interventionnelle due a un manque de données chez ce sujet.
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Figure 1 : Analyse de I'évolution de moyenne de la douleur entre les différentes phases :
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correspond a la moyenne des trois derniers points de chaque phase (phase A : pré interventionnelle,
phase B : interventionnelle, phase C : post interventionnelle). Le PCI représente le pourcentage
d’augmentation ou de diminution de moyenne entre les phases.
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Figure 2 : Analyse de I'écart-type autour de la moyenne
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Projection de I'écart-type autour de la moyenne de la phase A sur la phase B. a) Sujet 1 b) Sujet 2, c)
Sujet 3, d) Sujet 4. Figure de gauche représente la projection de I'enveloppe de deux écarts-types
autour de la moyenne de la phase A sur la phase B et la figure de droite représente la projection des
deux écarts-types autour de la moyenne de la phase B sur la phase C.

Concernant I'analyse statistique, on met en évidence une diminution significative de la douleur chez le
sujet 1 avec un Tau-U a - 0,3237 (p : 0,0297) entre les phases A et B. Pour le sujet 2, il existe une
diminution significative de la douleur en post interventionnel avec un Tau-U a -0,6842 (p : 0,0479)
mais absence de résultats significatifs au cours de la phase interventionnelle avec un Tau-U a - 0,2899
(p : 0,0595). Pour le sujet 3, augmentation significative de la douleur durant la phase B avec un Tau-
Ua 0,3333 (p : 0,0328) mais absence de résultats significatifs au cours de la phase C avec un Tau-U
a 0,3509 (p : 0,3224). Pour le sujet 4, nous ne pouvons pas conclure sur un effet de la thérapie durant
la phase interventionnelle ou post interventionnelle devant I'absence de résultats significatifs Tau -U :

-0,0075(p:1)etTau-U:-0,1111 (p : 0,7773) (Tableau 2).

Tableau II : Analyse statistique avec calcul du Tau-U de la douleur :

P:0,0479

P:0,3224

Sujet 1 Sujet 2 Sujet 3 Sujet 4

Phase A vs B Tau-U:-0,3237 | Tau-U:-0,2899 | Tau-U:0,3333 Tau -U : - 0,0075
P:0,0297 P:0,0595 P:0,0328 P:1

Phase B vs C Tau-U:-0,6842 |Tau-U:0,3509 |Tau-U:-0,1111

P:0,7773
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Evaluation du critére de jugement secondaire, la dextérité globale :

Concernant I'analyse visuelle des résultats, pour le sujet 1, il existe une augmentation de la moyenne
lors de la phase B a 66,17 (SD : 3,87) par rapport a la phase A a 65 (SD : 4,39) et de la phase C a
69,33 (SD : 1,98) par rapport a la phase B avec un effet retardé de l'intervention. Pour le sujet 2,
augmentation de la moyenne lors de la phase B a 38,88 (SD : 6,69) par rapport a la phase A a 31,33
(SD : 1,10), avec un effet tardif de I'intervention, puis une franche augmentation en phase C a 52,57
(SD 2,39) avec un effet progressif de la thérapie sur la dextérité. Concernant le sujet 3, augmentation
de la moyenne a 55,78 (SD : 5,15) par rapport a la phase A a 40 (SD : 7,8) puis augmentation de la
moyenne en phase C a 64 (SD : 6,6) avec un effet tardif de la rééducation. Enfin pour le sujet 4,
augmentation de la moyenne en phase B a 26,21 (SD : 4,13) par rapport a la phase A a 9,33(SD :

7,06) et une augmentation au cours de la phase C a 32,33 (SD : 3,92) avec un profil évolutif tardif.

Concernant l'interprétation de I'écart type autour de la moyenne représenté sur la figure 4, on peut
dire que les sujets 2, 3 présentent plusieurs mesures consécutives au-dessus de la zone d'écart type
au cours de la phase interventionnelle, en faveur d'une efficacité liée a I'intervention. Nous ne pouvons
pas conclure sur un effet de la thérapie en post-interventionnel car tous les points se situent dans la
zone d'écart type. Les sujets 1 et 4 présentent en revanche plusieurs mesures en dessous de la zone
d'écart type en faveur d'une évolution naturelle de la pathologie plutét qu'un effet en lien avec la

thérapie miroir.
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Figure 3 : Analyse de I'évolution de moyenne de la dextérité globale :
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Figure 4 : Analyse de |'écart-type autour de la moyenne :
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Median-based envelope around projected split-middle trend Median-based envelape around projected split-middle trend
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Projection de I'écart type autour de la moyenne de la phase A sur la phase B. a) Sujet 1 b) Sujet 2, c)
Sujet 3, d) Sujet 4. Figure de gauche représente la projection de I'enveloppe de deux écarts-types
autour de la moyenne de la phase A sur la phase B et la figure de droite représente la projection des
deux écarts-types autour de la moyenne de la phase B sur la phase C.

Concernant I'analyse statistique, nous ne pouvons pas conclure a un effet de I'intervention par rapport
a la phase pré interventionnelle ou en post interventionnel chez le patient 1 avec un Tau-U a 0,1014
(p : 0,5409) entre les phases A et B et Tau-U a 0,5789 (p : 0,1056) entre les phases B et C. Pour le
patient 2, il existe une augmentation significative des valeurs de la phase A a la phase B avec un Tau
-U a 0,492 (p : 0,003) et de la phase B a la phase C avec un Tau-U a 0,4928 (p : 0,0021). Pour le
patient 3, on peut observer une augmentation significative des valeurs durant la phase B avec un Tau-
Ua0,4928 (p : 0,0021), en revanche aucun effet de I'intervention ne peut étre conclu pour la phase C
avec un Tau-U a 0,7368 (p : 0,394). Pour le patient 4, augmentation significative des valeurs durant
la phase A a la phase B avec un Tau-U 0,6541 (p : 0,0003) mais nous ne pouvons pas conclure en
raison des résultats non significatifs lors de la phase post-interventionnelle avec un Tau-U a 0,7111

(p: 0,497) (Tableau 3).
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Tableau III : Analyse statistique avec calcul du Tau-U de la dextérité manuelle globale :

Sujet 1 Sujet 2 Sujet 3 Sujet 4

Phase A vs B Tau-U : 0.1014 Tau -U : 0.492 Tau -U : 0.4928 Tau -U : 0.6541

P : 0.5409 P:0,003 P:0.0021 P:0.0003
Phase B vs C Tau : 0.5789 Tau -U : 0,4928 Tau -U : 0,7368 Tau-U:0,7111
P:0,1056 P:0,0021 P:0,394 P: 0,497

DISCUSSION

D'apres les résultats de notre étude en SCED, il semble exister un potentiel intérét a |'utilisation
du dispositif de thérapie miroir informatisée IVS3™DESSINTEYI dans la prise en charge des
douleurs chroniques d'un SDRC de type I et des douleurs neuropathiques dans le cadre d'un
AVC ischémique. Dans le premier cas, on observe une diminution de la douleur au cours de
I'utilisation du dispositif. Dans le second cas, les effets sont plus tardifs avec une diminution

significative de la douleur aprés la fin de I'intervention.

Nos résultats sont concordants avec les données de la littérature en faveur d'un effet bénéfique
de la thérapie miroir sur les douleurs neuropathiques suites a un AVC ischémique (26). Dans
les mécanismes ischémiques, il existe une zone de pénombre péri lésionnelle olu tout un
processus de remaniement s’organise avec la création de nouvelles connexions neuronales
entre les zones non atteintes, nommé plasticité cérébrale (27). Les douleurs neuropathiques
seraient le résultat d’'une hyperexcitabilité cérébrale secondaire a un dysfonctionnement du
thalamus, 1ésé par I'ischémie, a I'origine d'une augmentation des ondes gamma dans le cortex
pré frontal qui joue un role important dans le mécanisme des douleurs chroniques (4) (5). Le

dispositif de thérapie miroir informatisée active les neurones miroirs et rétablit une cohérence
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entre la commande motrice et le feedback visuel non douloureux. Il favorise ainsi la plasticité
cérébrale au niveau du thalamus et la régulation de I'hyperexcitabilité pré frontale ce qui peut
expliquer la diminution significative, dans notre étude, des douleurs chez le sujet présentant
des douleurs neuropathiques dans les suites d'un AVC ischémique. Concernant le lien entre la
thérapie miroir et les douleurs neuropathiques secondaires a un SDRC de type I sur une tumeur
neurologique ou d’un traumatisme cranien, il n'existe a ce jour pas d'étude traitant de
I'efficacité de la thérapie miroir.

En revanche, pour la prise en charge des douleurs secondaires a un SDRC type I secondaire a
un AVC, les études sont en faveur d’une diminution des douleurs apres utilisation de la thérapie
miroir (28) (29). Le syndrome douloureux régional complexe résulterait d’une réponse pro-
inflammatoire inadaptée ainsi que de troubles du controle vasomoteur et d’une plasticité
neuronale périphérique et centrale inadaptée (17). En effet, des études de neuro imageries
fonctionnelles ont mis en évidence une augmentation de la zone correspondant au membre
pathologique dans le cortex moteur primaire et une diminution de celle-ci dans le cortex sensitif
primaire. La réduction de la douleur étant corrélée a la rééquilibration de cette zone sensitive
(30)(31)(32). En rétablissant des feedbacks positifs a travers I'écran qui renvoie I'image d'un
membre non douloureux lors des mobilisations, la thérapie miroir informatisée permet de
progressivement rééquilibrer cette zone sensitive, expliquant I'amélioration progressive de la
douleur au cours de l'intervention.

Dans notre étude, les résultats obtenus ne nous ont pas permis de conclure concernant I'effet
sur des douleurs de SDRC de type II chez le sujet 4 pour plusieurs raisons. Premiérement, les
différentes études réalisées mettent en évidence une diminution significative des douleurs suite
a l'utilisation de la thérapie miroir chez des sujets présentant des SDRC de type I avec comme
critere d'exclusion les SDRC de type II car dans ce cas-la, I'atteinte étant périphérique, les

mécanismes physiopathologiques sont différents. Par ailleurs, dans la littérature, les patients
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inclus ont présenté un AVC dans les 7 a 21 mois précédent la prise en charge avec un SDRC
apparu plus a distance. Le sujet 4 présentait un tableau de SDRC depuis plus de 27 mois. I
est donc possible que la chronicité des douleurs ait limité les effets bénéfiques de I'intervention.
Dans le cadre de la prise en charge de douleurs chroniques d’origine mécanique, nos résultats
sont en faveur d’'une augmentation des douleurs suite a |'utilisation du dispositif, contrairement
aux résultats d'une étude réalisée sur la réorganisation de la perception du schéma corporel
dans la prise en charge d’'un SDRC secondaire a une fracture du poignet a travers I'utilisation
de la thérapie miroir qui montrait que I'utilisation de celle-ci permettait une nette diminution
des douleurs (33). Dans notre étude, il ne s'agissait pas stricto sensu d’'un SDRC malgré une
localisation douloureuse similaire ; les mécanismes responsables des douleurs étaient donc
différents. De plus, dans I'étude de Kotiuk and al. (33) I'un des critéres d’exclusion était un
SDRC évoluant depuis plus de trois ans alors que notre sujet présentait des douleurs depuis
plus de quatre ans. Enfin, dans cette méme étude, les mesures n'étaient pas recueillies au
cours de la phase interventionnelle mais a distance (a trois jours puis a six semaines post
interventionnelle) alors que dans notre cas les mesures étaient recueillies tous les jours durant
trois semaines en per interventionnel puis au décours immédiat. Les douleurs étaient donc
probablement présentes voire majorées du fait des mobilisations quotidiennes du membre

supérieur.

Concernant I'évaluation de notre critére de jugement secondaire, I'utilisation du dispositif de
thérapie miroir informatisée a permis une amélioration significative de la dextérité globale a
travers les résultats retrouvés au BBT dans le cadre d'un AVC ischémique, d’un traumatisme
du poignet ou d’'un SDRC de type II. Les données retrouvées sont en accord avec la littérature
notamment dans le cadre d’'un AVC ischémique (34)(35) avec l'implication des neurones

miroirs qui, a travers l'utilisation de la thérapie miroir, jouent un role majeur dans la
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réorganisation de l'image corporelle au niveau du cortex sensitivomoteur (13). Pour le
traumatisme du poignet, nos résultats sont aussi concordants avec une étude qui a étudié les
bénéfices de la thérapie miroir sur la récupération fonctionnelle du membre supérieur apres
un traumatisme (18). Enfin, dans le cas du SDRC, une étude met en avant le postulat que la
chronicité de la douleur aurait un impact sur la dextérité du patient (32).

Pour expliquer les résultats obtenus dans notre étude, on pourrait émettre I'hypothése d'un

« cercle vicieux » de limitation voire d'évitement du mouvement par appréhension de la
douleur qui en résulterait, restreignant ainsi la mobilisation du membre atteint. La thérapie
miroir serait alors utilisée pour sortir progressivement de ce schéma de « mouvement-douleur
» a travers des feedback positifs et permettrait ainsi une nouvelle perception sensorielle et
motrice. Il faut néanmoins prendre en compte I'effet de répétition quotidienne du BBT dans
cette étude, pouvant surestimer les valeurs obtenues et agir comme un propre entrainement
quotidien a la tache (ici au BBT).

Par ailleurs, dans le cadre de notre étude, il n'existait pas de corrélation stricte entre la
diminution significative de la douleur et I'amélioration significative de la dextérité que nous
n‘avons retrouvé que chez le sujet douloureux sur des douleurs neuropathiques secondaires a

un AVC ischémique.

La réalisation de cette étude préliminaire était intéressante car nous avons tenté d'évaluer
I'intérét de la thérapie miroir informatisée, peu étudiée, dans la prise en charge de la douleur
chronique. Nous avons également évalué des sujets avec des profils cliniques variés (affections
neurologiques et locomotrices).

De plus, nous avons utilisé la méthodologie SCED, encore peu utilisée mais qui dans cette
étude, présentait un intérét majeur du fait du faible nombre de patients et des profils

hétérogénes que nous avons fréquemment en rééducation. Cela nous a permis de mettre en
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avant des résultats significatifs avec un haut niveau de preuve. Pour minimiser le risque de
conclure a tort a un effet de la thérapie, il est généralement recommandé d’effectuer au moins
trois fois ce type d'intervention. Dans notre cas, nous avons réalisé I'intervention chez quatre

sujets de profil différent, afin d’obtenir des lignes de base multiples.

En revanche, il existe certaines limites a notre étude. Tout d'abord, lors des phases
interventionnelle et post interventionnelle, absence de certaines données qui n‘ont pas été
recueillies. De plus, la douleur a été uniquement évaluée avant la séance de thérapie miroir
informatisée soit au repos, ce qui nous a empéché d'analyser |'effet direct de I'utilisation du
dispositif sur la douleur. Nous n‘avons également pas pu prendre en compte d'autres
parameétres pouvant modifier la douleur comme la fatigue, I'état psychologique du patient ou
encore |'évaluation de la douleur sur le versant qualitatif avec le questionnaire de douleur St
Antoine, non réalisé au cours de l'intervention mais prévu dans le protocole.

L'effet seul de I'utilisation du dispositif de thérapie miroir informatisée ne peut étre totalement
démontré devant I'absence de groupe comparatif bénéficiant uniqguement d’une rééducation
conventionnelle. Par ailleurs, il existe un biais de confusion car des thérapeutiques
pharmacologiques et non pharmacologiques ont été introduites au cours de la prise en charge
(tableau 1). Il faut également noter un potentiel biais d’entrainement avec un effet
d'apprentissage du Box and Block test pouvant possiblement participer a I'amélioration
significative des résultats chez deux des quatre sujets.

Concernant la méthodologie de I'étude SCED, les figures 2 et 4 représentent les écarts-types
autour de la moyenne. Ceux-ci correspondent au comportement attendu du sujet en prenant
en compte les données de la phase pré interventionnelle, projetée sur la phase
interventionnelle ou de la phase interventionnelle projetée sur la phase post interventionnelle.

Une ligne de tendance est dite représentative du comportement d’'un patient si 80% des
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données se trouvent dans I'enveloppe de tendance. Si en revanche, moins de 80% des points
se trouvent dans cette enveloppe, alors la ligne de tendance n’est pas représentative de
I"évolution attendue du sujet. La projection de cette enveloppe de la phase A a la phase B ou
de la phase B a la phase C ne peut étre considérée comme un indicateur visuel pertinent. Dans
notre étude, seules trois mesures ont été recueillies pour les phases A et C, diminuant ainsi la
stabilité des performances des sujets avant le début de la thérapeutique (annexes 2 et 3). De
ce fait, linterprétation visuelle du lien entre la douleur ou la dextérité manuelle et de
I'utilisation du dispositif de thérapie miroir informatisée lors de la phase interventionnelle n'est

pas pertinente pour la plupart des patients.

CONCLUSION

A partir de notre étude en SCED, l'utilisation du dispositif de thérapie miroir informatisée
IVS3™DESSINTEY[D semble potentiellement avoir un intérét thérapeutique dans la prise en
charge de la douleur chronique d’origine neurologique et I'amélioration de la préhension
manuelle chez le patient avec un antécédent d’accident vasculaire cérébral. En revanche, a
travers les résultats obtenus, I'utilisation de ce dispositif ne semble pas avoir d'intérét dans la
prise en charge de la douleur chronique suite a un SDRC de type II et les traumatismes de
poignet qu’il semble accentuer.

Il serait intéressant de réaliser des études incluant plus de patients appartenant a chaque profil
clinique afin d’obtenir des résultats plus représentatifs de ces différentes populations.

Enfin, il serait également intéressant de faire des études comparatives entre des patients
présentant des douleurs aigues et chroniques et d’évaluer leur retentissement fonctionnel afin

d’orienter I'utilisation de ce dispositif pour la prise en charge optimale de la douleur.
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ANNEXES

Annexe 1: Box and block test.

Annexe 2 : Lignes de tendance de la douleur

Phase A: 100% des données sont dans
I'enveloppe de tendance
Phase B: 77 % des données sont dans
I'enveloppe de tendance
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Premiére case : sujet 1 avec I'enveloppe de la ligne tendance des phases A, B et C. Sur la deuxieme
case, sujet 2, la troisieme case, sujet 3 et derniere case, sujet 4.
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Annexe 3 : Ligne de tendance de la dextérité globale :
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Phase A: 100% des données sont dans
I'enveloppe de tendance
Phase B: 100 % des données sont dans
I'enveloppe de tendance
Phase C: 100% des données sont dans
I'enveloppe de tendance

Phase A : 100% des données sont dans |'enveloppe
de tendance

Phase B: 76,47 % des données sont dans
I'enveloppe de tendance

Phase C : 100% des données sont dans l'enveloppe
de tendance

Phase A: 66,67% des données sont dans
I'enveloppe de tendance
Phase B: 100 % des données sont dans
I'enveloppe de tendance
Phase C: 100% des données sont dans
I'enveloppe de tendance
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Phase A: 100% des données sont dans
I'enveloppe de tendance
Phase B : 92,86 % des données sont dans
I'enveloppe de tendance
Phase C: 100% des données sont dans
I'enveloppe de tendance

Premiére case : sujet 1 avec l'enveloppe de la ligne tendance des phases a, b et c. sur la deuxieme
case, sujet 2, la troisieme case, sujet 3 et derniere case, sujet 4.
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CHAOUCHE Nawel
Evaluation d'un dispositif de thérapie miroir informatisée dans la prise en charge de la

douleur chronique chez des sujets suivis en rééducation a travers une étude de type SCED.

Introduction : Les douleurs chroniques concernent 30% de la population frangaise et représentent un probléme
de santé publique. La thérapie miroir permettrait de rétablir un schéma somatosensoriel non douloureux et, en
association a une rééducation conventionnelle, d'améliorer les douleurs d'origine neuropathique et locomotrice. Le
dispositif de thérapie miroir informatisée IVS3 ™ DESSINTEY permettrait de réaliser ce type de thérapie en soin
courant de facon aisée, reproductible et objective dans sa réalisation. L'objectif serait de démontrer l'intérét de
I'utilisation de ce dispositif dans la prise en charge de la douleur chronique et/ou de la préhension manuelle chez
des patients en rééducation.

Méthode : Etude de type single case experimental design en soins courants, monocentrique sur quatre sujets.
Critéres d'inclusion : age> 18 ans, douleurs chroniques du membre supérieur suites a une affection neurologique,
locomotrice et/ou syndrome douloureux régional complexe (SDRC), échelle numérique (EN) de la douleur
supérieure ou égale a 3/10. Critéres d'exclusion : age < 18 ans, troubles cognitifs majeurs, troubles visuels,
épilepsie non controlée, fatigabilité majeure. Critére de jugement principal : Réduction significative des douleurs
selon I'EN. Critére de jugement secondaire : Amélioration de la dextérité globale des patients au Box and Block
test.

Résultats : Diminution significative de la douleur dans le SDRC de type I sur méningiome : Tau-U a - 0,3237 (p
= 0,0297) et accident vasculaire cérébral ischémique (AVC) : Tau-U a -0,6842 (p = 0,0479). Augmentation
significative de la douleur dans le SDRC de type II : Tau -U a 0,3333 (p = 0,0328). Absence de modification
significative de la perception douloureuse dans le traumatisme du poignet : p > 0,5. Critére de jugement secondaire
: Amélioration significative de la dextérité dans I'AVC et le SDRC de type II sur traumatisme du poignet.
Discussion : L'utilisation du dispositif de thérapie miroir informatisée IVS3™DESSINTEY semble efficace dans la
prise en charge de la douleur chronique avec une amélioration de la préhension manuelle chez le patient avec un
antécédent d'accident vasculaire cérébral. Cependant, absence d‘amélioration significative dans le cadre du SDRC
de type I et du traumatisme de poignet voire augmentation des douleurs dans le cadre du SDRC de type II. Intérét
de réaliser des études avec un plus grand échantillon et évaluer le retentissement fonctionnel de I'utilisation du
dispositif.

Mots-clés : thérapie miroir, douleur chronique, dextérité, single case experimental design

Evaluation of a computerized mirror therapy device in the management of chronic pain in
subjects followed in rehabilitation through a SCED study

Introduction: Chronic pain affects 30% of the French population and represents a public health problem. Mirror
therapy would restore a pain-free somatosensory pattern and, in association with conventional rehabilitation,
improve pain of neuropathic and locomotor origin. The IVS3 ™ DESSINTEY computerized mirror therapy device
would allow this type of therapy to be performed in routine care in an easy, reproducible and objective manner in
its realization. The objective would be to demonstrate the interest of using this device in the management of
chronic pain and/or manual prehension in rehabilitation patients.

Method: Single case experimental design study in routine care, monocentric on four subjects. Inclusion criteria:
age > 18 years, chronic pain of the upper limb following a neurological or locomotor disorder and/or complex
regional pain syndrome (CRPS), numerical pain scale (EN) greater than or equal to 3/10. Exclusion criteria: age <
18 years, major cognitive impairment, visual impairment, uncontrolled epilepsy, major fatigability. Primary
endpoint: Significant reduction in pain according to EN. Secondary endpoint: Improvement of patients' global
dexterity in the Box and Block test.

Results: Significant reduction of pain in type I CRPS with meningioma: Tau-U -0.3237 (p = 0.0297) and ischemic
stroke: Tau-U -0.6842 (p = 0.0479). Significant increase in pain in type II CRSD: Tau-U at 0.3333 (p = 0.0328).
No significant change in pain perception in wrist trauma: p > 0.5. Secondary endpoint: Significant improvement in
dexterity in stroke and type II CRPS with wrist trauma.

Discussion: Use of the IVS3™DESSINTEY computerized mirror therapy device appears to be effective in the
management of chronic pain with improvement in manual prehension in the patient with a history of stroke.
However, lack of significant improvement in type I CRDS and wrist trauma or even increased pain in type II CRDS.
It would be interesting to carry out studies with a larger sample and to evaluate the functional impact of the use
of the device.

Keywords: mirror therapy, chronic pain, dexterity, single case experimental design



