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Apport de la réalité virtuelle immersive dans un
programme de rééducation conventionnel pour
les douleurs chroniques du membre supérieur :
protocole pour une étude expérimentale en cas
unique (Etude ReVIDoC)



RESUME

Introduction

Les douleurs chroniques sont un probléme de santé majeur de par leur fréquence et leur impact
sur les activités des sujets atteints. Le gold standard repose sur la rééducation selon le modele
biopsychosocial. La réalité virtuelle immersive est un outil innovant qui a déja prouvé son
efficacité pour certaines indications grace a son aspect distrayant, ludique et reproduisant la
thérapie miroir. Son utilisation se démocratise dans les centres de rééducation mais peu
d’études ont exploré son intérét chez les patients douloureux chroniques du membre supérieur
et aucune étude n'a exploré ce dispositif dans le but d'améliorer le pronostic fonctionnel.

Objectif

L'objectif principal de I'étude est d’évaluer I'amélioration fonctionnelle du membre supérieur
douloureux chronique en utilisant un dispositif de réalité virtuelle immersive lors de séances
d’ergothérapie dans le cadre d’'un programme de rééducation conventionnel. Les objectifs
secondaires portent sur |'évaluation de la douleur, I'évaluation du ressenti subjectif du patient
concernant sa douleur et I'évaluation de la fonction de I'épaule douloureuse.

Méthodes

Il s'agit d'une étude prospective de type « single case experimental design » (SCED) en ligne
de base multiple a travers les sujets, multicentrique et ouverte, avec 3 réplications impliquant
au total 12 patients avec des douleurs chroniques du membre supérieur. L'étude comportera
3 phases (« Baseline », « Intervention » et « Suivi »), sur une durée totale de 7 semaines avec
une randomisation de maniere séquentielle de I'introduction de l'intervention. Chaque sujet
bénéficiera de 12 séances de réalité virtuelle immersive lors des 4 semaines de la phase
« Intervention ». La fonctionnalité du membre supérieur douloureux sera évaluée 5 fois par
semaine avec le questionnaire Quick DASH.

Discussion

L'étude a pour but de voir si l'utilisation de la réalité virtuelle immersive dans un programme
de rééducation des douleurs chroniques du membre supérieur pourrait améliorer le pronostic
fonctionnel des sujets atteints. Si une amélioration est constatée, ce dispositif novateur et
ludique pourra étre utilisé de maniere standardisée et essayé aupres d'autres populations de
patients pris en charge en rééducation.



INTRODUCTION

La douleur chronique est définie par I'International Association for the Study of Pain
comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a, ou ressemblant
a celle associée a, une Iésion tissulaire réelle ou potentielle » qui « persiste ou se reproduit
pendant plus de 3 mois ». Elle représente un probléme de santé publique majeur de par sa
prévalence, puisqu’elle est de 31,7% dans la population adulte francaise (1) avec une tendance
a I'augmentation avec le vieillissement de la population, mais également de par son impact
sur les activités de la vie quotidienne des personnes qui en sont atteintes ainsi que ses
retentissements psychosociaux, professionnels et économiques qui en découlent. A cause de
leur douleur chronique, 18% des frangais sont en dépression, 12% ont d{ changer de travail
et 15% ont perdu leur travail (2). La plupart des traitements médicamenteux s‘averent peu
efficaces sur la douleur chronique avec 67% des individus douloureux chroniques qui
rapportent un contrdle insuffisant de leur douleur par les antalgiques, sans compter les effets
indésirables non négligeables de ces traitements. Le gold standard de leur prise en charge
repose ainsi sur la rééducation, initialement en ambulatoire et en cas d'échec en centre
spécialisé pour une prise en charge multidisciplinaire, selon le modéle biopsychosocial (3).
Cependant, les sujets douloureux chroniques arrivent fréquemment en rééducation aprés un
long parcours médical avec une certaine appréhension par rapport a la prise en charge du fait

d’une lassitude des exercices et de la peur du mouvement ou kinésiophobie.

La réalité virtuelle immersive est un outil innovant pouvant étre utilisé comme technique
de rééducation accessible et simple d’utilisation. En effet, elle a déja prouvé son efficacité
notamment dans la prise en charge rééducative de sujets présentant des cervicalgies
chroniques (4) ou un conflit sous-acromial (5). L'immersion totale dans un autre

environnement, grace au port d’'un casque devant les yeux, permet de détourner I'attention



du patient entrainant ainsi une diminution de la douleur consciemment ressentie par ce dernier
(6). La réalité virtuelle permet également de travailler de facon interactive et ludique sur le
schéma corporel en empruntant le principe de la thérapie miroir grace a la visualisation des
mains dans un monde virtuel en tache écologique. Or, la thérapie miroir a déja montré son
efficacité sur la diminution des douleurs de I'épaule (7) et I'aspect ludique du dispositif, en
projetant les sujets dans un monde virtuel, permet d’augmenter I'adhésion thérapeutique des

patients (8).

Bien que les centres de rééducation s'équipent de plus en plus de dispositifs de réalité
virtuelle immersive, leur utilisation standardisée lors de séances de rééducation a peu été
étudiée dans la prise en charge de sujets atteints de douleurs chroniques au membre supérieur
(9). Certaines études se sont intéressées a I'utilisation de la réalité virtuelle, mais uniquement
aupres de populations spécifiques : sujets atteints de syndrome douloureux régional complexe
(10) ou de fibromyalgie (11) ou bien en population pédiatrique (12). Par ailleurs, I'objectif
récurrent identifié dans la littérature était I'atténuation des douleurs. Toutefois, cette
déficience, souvent chronique, perdure chez un bon nombre de patients malgré les
interventions médicales. Aucune étude n'a exploré I'emploi de ce dispositif dans le but
d'améliorer le pronostic fonctionnel, qui demeure la préoccupation majeure pour les patients
et leurs proches (13). De plus, les protocoles d’utilisation de ces dispositifs ne sont pas
standardisés. Ainsi, I'étude actuelle propose d'évaluer |'utilisation de ce moyen ludique et
prometteur auprés de cette population a la place des séances conventionnelles de rééducation
d’ergothérapie proposées aux sujets douloureux chroniques.

L'objectif principal de I'étude est d'évaluer I'amélioration fonctionnelle du membre
supérieur douloureux chronique en utilisant un dispositif de réalité virtuelle immersive lors des

séances d'ergothérapie dans le cadre d'un programme de rééducation conventionnel.



Les objectifs secondaires portent sur I'évaluation de la douleur, I'évaluation du ressenti
subjectif du patient concernant sa douleur et |'évaluation de la fonction de I'épaule

douloureuse.



METHODES

Design de I'étude

Il s'agit d’'une étude prospective, multicentrique, en ouvert, avec une introduction
séquentielle de l'intervention dont le design repose sur un single case experimental design,
autrement appelé « SCED », en ligne de base multiple a travers les sujets. Ce type d'étude est
particulierement intéressant pour la population des douloureux chroniques qui présente
souvent de multiples localisations douloureuses avec des étiologies variées rendant difficile la
comparaison entre participants. En effet, les SCED sont adaptés aux populations de petite taille
ou hétérogeénes avec une bonne puissance grace a la mesure répétée (au minimum 3 fois par
phase avec un optimum de 5 mesures par phase décrit dans la littérature), valide et fiable des
critéres de jugement. De plus, le modele « en ligne de base multiple a travers les sujets »,
avec introduction séquentielle de l'intervention, permet d’analyser plusieurs sujets et de
mesurer un effet qui peut survenir a distance, en comparaison au modéle introduction/retrait
qui mesure un effet immédiat. Il permet également de prendre en compte l'aspect
« cumulatif » des thérapies (14). Des criteres méthodologiques spécifiques a ce type de design
ont été créés et sont résumés dans I'échelle RoBiNT (Risk of Bias in N-of-1 Trials) (Annexe 1)

(15).
L'étude se constitue de 3 phases (Figure 1) :

e une phase A, appelée « Baseline », qui varie de 1 a 2 semaines en fonction de
I'introduction séquentielle randomisée de lintervention et qui correspond au
programme de rééducation conventionnel comprenant des séances d’ergothérapie
conventionnelles sans utiliser de réalité virtuelle. Pendant cette phase, les criteres

de jugement seront mesurés 5 a 10 fois.



o une phase B, appelée « Intervention », ou la réalité virtuelle immersive est mise en
place lors des séances d'ergothérapie pendant 4 semaines et les criteres de
jugements mesurés 20 fois.

o une phase C appelée « Suivi » qui varie entre 1 et 2 semaines en fonction de
I'introduction séquentielle randomisée de I'intervention et pendant laquelle le patient
bénéficie de la méme prise en charge qu’en phase « Baseline » avec 5 a 10 mesures

des criteres de jugement.

Les sujets ayant une phase « Baseline » plus courte auront une phase « Suivi » plus longue

et ceux ayant une phase « Baseline » plus longue auront une phase « Suivi » plus courte.

Long terme (phase C versus A)

Sélection Court terme (phase B versus A)
des
patients Phase A : Phase C :
5 a 10 évaluations 20 mesures apres démarrage de séances avec réalité virtuelle 5a 10 évaluations
(7 a 14 jours*) (28 jours) (7 a 14 jours*)
NEREEEN 11117 HEREEEEEREEEEEREEEEEEERNEEN 1 |
r 3

Visite
médicale
finale

Inclusion Randomisation
début de la RV

Visite
initiale

n évaluation

35 mesures au total

*durées de la phase A et de la phase C déterminées selon la randomisation, dans ’exemple ici, la phase A est de 7 jours comprenant 5 évaluations et la phase C de 14 jours.

Figure 1 : Schéma chronologique de I'étude

Participants

Selon les recommandations de la WWC (What Works Clearinghouse) (16), un minimum
de 3 patients est nécessaire pour un SCED en ligne de base multiple de qualité. En effet, pour
diminuer les chances que l'effet de l'intervention soit lié a une coincidence, la littérature
recommande de démontrer trois fois I'effet de I'intervention a I'aide de trois sujets et il est

conseillé de répliquer I'effet du SCED original au moins 3 fois (17). Ainsi, 12 patients présentant



une douleur chronique de I'épaule et nécessitant une prise en charge rééducative en hopital
de jour ou de semaine suivis au centre de rééducation et de réadaptation « Les Capucins » a
Angers ou dans le service de Médecine Physique et de Réadaptation (MPR) du Centre

Hospitalier (CH) de Laval seront inclus dans I'étude.

Les patients devront répondre également aux critéres d'inclusion suivants : douleur
chronique au membre supérieur prédominant a un ou aux deux membres supérieurs et
évoluant depuis plus de 3 mois, age entre 18 et 65 ans, affiliation a un régime de sécurité
sociale, capacité a supporter le dispositif de réalité virtuelle, signature d'un consentement
éclairé. A l'inverse, seront exclus les patients présentant : une opération du membre supérieur
douloureux depuis moins de 6 mois, une infection ou une pathologie du systéme nerveux
central ou un cancer évolutif, une fibromyalgie, des troubles psychiatriques ou cognitifs
séveres, un diabéte compliqué d'une neuropathie périphérique, une épilepsie, une
paraostéoarthropathie neurogéne ou une fracture récente, une grossesse ou un allaitement,
une mauvaise compréhension de la langue francaise, une privation de liberté par décision
judiciaire ou administrative, une prise en charge psychiatrique sous la contrainte, une mesure
de protection Iégale, une incapacité a exprimer son consentement ou une non-indication a
I'utilisation du dispositif de réalité virtuelle (épilepsie non stabilisée, traumatisme facial de
moins de 3 mois, déficience auditive ou visuelle, des vertiges ou nausées provoqués par la

réalité virtuelle).

Procédure
L'étude se déroulera dans deux services de MPR qui ont I'expertise de prise en charge
des sujets douloureux chroniques, au sein du centre « Les Capucins » a Angers et du service

de MPR du CH de Laval.



Les sujets participants vont suivre un protocole de rééducation standardisé avec des
phases sans intervention (« Baseline » et « Suivi »), ou les séances d’ergothérapie seront
réalisées sans réalité virtuelle (séances axées sur un travail écologique d’utilisation du membre
supérieur douloureux) et une phase « Intervention », ou les séances d’ergothérapie seront
avec réalité virtuelle immersive. En complément des séances d’ergothérapie (sans ou avec
réalité virtuelle selon les phases), les participants auront d'autres séances de rééducation qui
sont proposées en soins courant lors d‘intensification de rééducation pour la prise en charge
de sujets douloureux chroniques au membre supérieur : 3 fois 30 minutes de kinésithérapie
par semaine, des séances d'activité physique adaptée et, en fonction des besoins, un suivi
psychologique. De plus, toute modification des traitements physiques (I'utilisation de TENS par

exemple) et médicamenteux seront également notifiés lors du recueil de données.

L'introduction du dispositif H'ability® avant la 4¢, 5¢ ou 6¢ séance d’ergothérapie sera
déterminée pour chaque patient en fonction de I'ordre d‘inclusion des patients dans I'étude par
une liste de randomisation réalisée par un statisticien de l'unité de Biostatistiques et
Méthodologie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) d’Angers, indépendant de I'analyse. La
randomisation se basera sur une approche « Multiple Baseline Design » selon la méthode
conseillée dans ce contexte (18). Pour ce faire, nous utiliserons la macro Excel® ExPRT (Excel®
Package of Randomization Tests) Package proposée par Levin et al. Du fait du design ouvert

de I'étude, la liste de randomisation sera transmise a I'investigateur principal.

La durée totale de I'étude est estimée a 12 mois maximum avec une période d‘inclusion

de 10 mois et une durée de participation de 7 semaines par patient.



Intervention

H'ability® est un dispositif portable de réalité virtuelle immersive se constituant d’un
casque de réalité virtuelle, pour les patients, et d'une interface de pilotage, pour les
thérapeutes, dans un but rééducatif (Figure 2). En effet, ce dispositif permet, a travers des
environnements virtuels différents, de la vie quotidienne au sport, ajustables en fonction des
patients, de travailler entre autres sur les mouvements et la coordination des membres
supérieurs ainsi que la préhension fine tout en ayant un feedback visuel (Tableau I). H'ability®
apparait ainsi comme un outil ludique et motivant pour les patients atteints de douleurs

chroniques des membres supérieurs.

Figure 2 : Dispositif H'ability®

(source : https://hability.fr)
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Tableau I : Exemples d’exercices proposés par H'ability® pour la rééducation des membres

supérieurs

(source : https://hability.fr)

Exercice

Description

Objectif de rééducation

Boxe

Frapper dans des cubes colorés
qui arrivent vers le patient, en
mode uni ou bimanuel, avec ou
sans contrainte, pendant un

temps défini.

Travail sur les amplitudes
articulaires, la coordination
et la vitesse des
mouvements.

Lutte contre la

kinésiophobie.

Tam-Tam

Taper sur des tam-tams
lorsqu’ils s’allument, en mode
uni ou bimanuel, avec ou sans
contrainte, pendant un temps

défini.

Travail sur les amplitudes
articulaires et la

coordination.

Supermarché

Attraper dans les rayons les
éléments présents sur la liste de
courses puis les mettre dans le

panier ou le caddie.

Travail sur les amplitudes
articulaires et la préhension
a l'occasion d'une mise en
situation de la vie

quotidienne.
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Le patient participant a I'étude bénéficiera, lors de la phase « Intervention », de 3
séances de 30 minutes d'ergothérapie par semaine pendant 4 semaines utilisant la réalité
virtuelle immersive (travail axé sur des situations écologiques et la mobilisation des membres
supérieurs) en présence d’'un rééducateur maitrisant le dispositif H'ability®. Ces séances
remplaceront les séances d’ergothérapie conventionnelles avec mise en situations écologiques
et travail sur la mobilité des membres supérieurs sans réalité virtuelle. Chaque séance de
réalité virtuelle immersive se composera de 4 exercices de 5 minutes chacun avec des pauses

d’une minute entre chaque exercice.

Lors des phases « Baseline » et « Suivi », les séances d’ergothérapie sont réalisées de

maniere « conventionnelle » sans utiliser la réalité virtuelle.

Mesure des critéres de jugements

Le critére de jugement principal repose sur l'auto-questionnaire Quick DASH (Quick
Disabilities of the Arm, Shoulder et Hand) recueilli 5 fois par semaine pendant les différentes
phases de I'étude (Annexe 2). Cette version abrégée du questionnaire DASH est validée en
francais (19) et possede une bonne corrélation avec la version longue. Elle est utilisée en
routine clinique puisqu'il s'agit d’un outil auto-rapporté d'évaluation fonctionnelle développé
pour mesurer les capacités physiques et les symptomes chez les patients atteints de troubles
musculosquelettiques aux membres supérieurs. L'auto-questionnaire contient 11 éléments
permettant d'évaluer la capacité du patient a effectuer certaines activités de la vie quotidienne,
la sévérité de la douleur, I'impact de I'affection sur la vie sociale ou professionnelle, etc. Ces
éléments sont notés sur une échelle de 1 (pas de difficulté ou d'incapacité) a 5 (incapable de
faire). Cet outil est largement utilisé dans la recherche et la pratique cliniqgue pour évaluer

I'efficacité des traitements, suivre I'évolution des patients au fil du temps et comparer les
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résultats entre différents groupes de patients. Le changement minimal clinique pour cette

échelle a été déterminé a 16 points d'apres la littérature (20).
Les critéres de jugements secondaires, mesurés 5 fois par semaine, portent sur :

o I'Echelle Numérique (EN). II s'agit d’'une échelle générique, cotée entre 0 cm en
I'absence de douleur et 10 cm en cas de douleur maximale imaginable, qui est trés
utilisée en routine cliniqgue pour mesurer l'intensité de la douleur du patient au
moment présent et juger de l'efficacité du traitement antalgique grace a la
réalisation de mesures répétées rendues possibles par la simplicité d'utilisation (21).

e |'auto-questionnaire PSEQ-2 (Pain Self Efficacy Questionnaire - 2 item short form)
(Annexe 3). Cette version courte, non validée en francais, du PSEQ ne comprend
que 2 items (items 5 et 9 de la version originale du PSEQ). Ce questionnaire permet
de mesurer la confiance des patients dans leur capacité a réaliser des taches malgré
la douleur (22) entre 0, pas du tout confiant, et 6, completement confiant, pour
chacun des deux items. Il est également utile dans les études pour définir la douleur
des patients.

o le C-test qui correspond a la mesure de I'angle thoraco-huméral lors de I'élévation
active du coude (Figure 3), mesurée en degrés. Il s'agit d'un test simple, rapide,
fiable et sensible comme mesure de la fonction de I'épaule (23) s’adaptant
parfaitement a un design imposant une mesure répétée pour le SCED. Une étude
monocentrique a montré qu’elle était corrélée au score de Constant mais il sera
intéressant de corroborer avec nos résultats. Le score de Constant (Annexe 4) est
un score composite validé par la Haute Autorité de Santé et la Société Européenne
pour la Chirurgie de I'’épaule et du coude (24) qui permet d'évaluer la douleur, le
niveau d'activités quotidiennes, le niveau de travail avec la main, la mobilité et la

force des épaules. La douleur est évaluée avec I'échelle verbale (EV) cotée entre 0
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(douleur intolérable) et 15 (aucune douleur) puis avec I'échelle visuelle analogie
(EVA) cotée entre 0 (absence de douleur) et 15 (douleur extréme). Le score
douloureux définitif, sur 15 points, est obtenu en soustrayant le chiffre obtenu sur
I'EVA du nombre 15 puis en faisant la moyenne des deux chiffres (EV + EVA). Le
niveau d’activités quotidiennes, sur 10 points, est évalué sur 4 points (0 : impossible
- 4 : aucune géne) pour les activités professionnelles/occupationnelles et de loisirs
et sur 2 points (0 : douleur insomniante - 2 : aucune géne) pour la géne dans le
sommeil. Le niveau de travail avec la main, sur 10 points, est coté entre 2 (a la
taille) et 10 (au-dessus de la téte). Le score de mobilité active et non douloureuse,
sur 40 points, correspond a la somme du score d'antépulsion et d’abduction cotées
chacune entre 0 (< 30°) et 10 points (> 150°), du score de rotation latérale cotée
entre 2 (main derriere la téte, coude en avant) et 10 points (élévation complete
depuis le sommet de la téte) et du score de rotation médiale cotée entre 2 (dos de
la main au niveau de la fesse) et 10 points (dos de la main au niveau de T7-T8). La
force musculaire, sur 25 points, nécessite une élévation antéro-latérale de 90° dans
le plan de I'omoplate en isométrique et elle est cotée, grace a un dynamometre fixé
au poignet par une bande, a 0 si le patient n‘arrive pas a atteindre 90° en actif et
jusqu’a 25 points s'il arrive @ maintenir la position 5 secondes, en sachant que 500
grammes correspondent a 1 point et que le test est répété 5 fois. Enfin, le score
total, qui correspond a la somme de tous les scores, peut étre présenté en valeur
absolue sur 100 points (0 : fonction quasi-nulle - 100 : fonction normale) ou en

valeur relative par rapport a la normale pour I'age et le sexe.
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Figure 3 : Mesure du C-test a |'aide d'un goniométre

Analyses des données

Les données démographiques (age, sexe, niveau d'études quantifié en nombre d’années
d'études post-secondaire, situation familiale, profession, arrét de travail et sa durée) et
cliniques (poids, taille, latéralité, coté affecté, localisation de la douleur au membre supérieur
et les autres régions douloureuses, étiologie de la douleur, durée de la symptomatologie
douloureuse, traitements essayés et leur durée, traitement actuel, comorbidités), recueillies
en début et fin d'étude, seront décrites par des moyennes ou médiane avec un écart type pour
les variables continues et par des pourcentages pour les variables qualitatives, uniqguement a
visée descriptive.

L'analyse des données du SCED se fera ensuite a I'aide du logiciel ExPRT (https://ex-

prt.weebly.com/) en deux temps : une analyse visuelle puis statistique.
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L'analyse visuelle (Figure 4, (25)) repose sur la représentation graphique pour chaque
patient et dans chaque phase des paramétres mesurés avec les données brutes, la ligne de
tendance qui représente pour chaque phase I'évolution ascendante ou descendante des
données, la ligne de niveau avec la moyenne ou médiane calculées pour chaque phase, la
variabilité et le chevauchement (26). Les données sont dites cohérentes si plus de 80% des
points se situent dans l'enveloppe de la ligne tendance. Cette analyse visuelle permet
également de comparer les phases adjacentes (la phase « Baseline » avec la phase
« Intervention » puis la phase « Baseline» avec la phase « Suivi ») pour mettre en évidence
un effet immédiat (si au moins 2 points consécutifs se situent en dehors de la ligne de base
lors de la phase « Intervention ») ou tardif (en comparant la moyenne de chaque phase avec
la moyenne des 3 derniers points de chaque phase ce qui correspond au PCI (percentage
change index) ou d'éventuels changements inattendus et, enfin, de réaliser des projections

sur les phases suivantes.

L'analyse statistique permettra une interprétation individuelle des résultats par la
mesure du Tau-U (27), qui mesure le non-chevauchement des données entre les phases
« Baseline » et « Intervention » (effet a court terme) et « Baseline » et « Suivi » (effet a long
terme), ou du BC-Tau (28), qui est une version du Tau-U en cas de tendance indésirable en
phase « Baseline » pour réduire le risque d'erreur de type I, pour déterminer la taille de I'effet
pour chaque patient en prenant en compte la tendance de chaque phase. Plus la mesure du
Tau-U est élevée, moins il y a de chevauchement entre les valeurs et cela indique un effet de
I'intervention. L'effet est maximal si Tau-U est égale a 1 et nul si Tau-U est égal a 0. Le résultat
est considéré comme significatif si p < 0,05. Une analyse statistique de groupe, ou
comparaison inter-sujets, sera également réalisée pour résumer les données (29). Enfin, une

« méta-analyse » sur les données de tous les sujets sera effectuée pour mesurer la taille de

16



I'effet et l'intervalle de confiance (Figure 5, (30)). Toutes ces analyses inter-sujets seront

réalisées sur R (https://www.r-project.org/) avec les packages SCED et metafor (31).
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Figure 4 : Exemple d'une analyse visuelle d’'un SCED en ligne de base multiple a travers les sujets
Les triangles noirs représentent les données brutes, la ligne rouge représente le niveau de la phase
« Baseline » et la ligne verte représente la tendance de la phase « Baseline »

(source : Lemanissier et al., 2024)

Weight Weight

Study TE seTE 95%-Cl (common) (random)
1 22367 91.0900 — . 22367 [ 45.13;402.20] 9.1% 9.0%
2 84.67 91.0900 84.67 [-93.87;263.20] 9.1% 9.0%
3 60.00 91.0900 60.00 [-118.53;238.53] 9.1% 9.0%
4 348.00 91.0900 +—— 348.00 [169.47,526.53] 9.1% 9.0%
5 259.33 91.0900 — 25933 [ 80.80;437.87] 9.1% 9.0%
6 50.00 91.0900 50.00 [-128.53; 228.53] 9.1% 9.0%
7 175.00 91.0900 L 175.00 [ -3.53;353.53] 9.1% 9.0%
8 153.67 91.0900 153.67 [-24.87;332.20] 9.1% 9.0%
9 32433 91.0900 ———— 324.33 [145.80; 502.87] 9.1% 9.0%
10 24767 91.0900 — 24767 [ 69.13;426.20] 9.1% 9.0%
1 25450 111.5600 — T 25450 [ 35.85;473.15] 6.1% 6.4%
12 132.00 157.7700 132.00 [-177.22;441.22] 3.0% 3.4%
Common effect model < 194.55 [140.72; 248.38] 100.0% --
Random effects model <= 194.52 [134.97; 254.07] - 100.0%
| . — —

Heterogeneity: /° = 13%, > = 1943.6446, p = 0.32
400 200 0 200 400

Figure 5 : Exemple d'une analyse inter-patients ou modéle multiniveau

(source : Senn, 2023)
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Ethique

Cette étude respecte les standards éthiques décrits par la déclaration d’Helsinki de 1975
révisée en 2000. Les participants répondants a tous les critéres d'inclusion et de non-inclusion
et qui acceptent de participer a I'étude aprés avoir recu une information orale et écrite devront
signer un formulaire de consentement éclairé. Le protocole a été acceptée par le Comité de
Protection des Personnes (CPP) Sud-Méditerrannée III (CPP n°2024-A01146-41). La demande

d’enregistrement aupres de ClinicalTrials.gov est en cours.
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DISCUSSION ET CONCLUSION

Cette étude a pour but d’explorer si I'utilisation de la réalité virtuelle immersive lors des
séances d'ergothérapie dans le cadre d'un programme de rééducation conventionnelle pourrait
améliorer le pronostic fonctionnel des patients atteints de douleurs chroniques des membres
supérieurs avec la particularité qu‘aucune étude n'a encore été menée avec le dispositif
H'ability®. Cette solution a été développée entre autres en partenariat direct avec le CHU
d’Angers et le centre de rééducation « Les Capucins » a Angers ou elle est déja utilisée aupres
des patients douloureux chroniques, assurant ainsi une bonne faisabilité aupres des

professionnels habitués a ce matériel.

Les bénéfices attendus de cette étude sont a la fois individuels et collectifs. Pour le
patient qui participe a cette étude, le bénéfice espéré est I'amélioration de la fonctionnalité du
membre supérieur atteint de douleurs chroniques grace a une adhésion a la rééducation
facilitée par l'aspect ludique du dispositif, une personnalisation de la rééducation via les
différents environnements virtuels écologiques proposés ainsi qu’une réduction de I'anxiété et
de la kinésiophobie par le coté distrayant de la réalité virtuelle immersive. Le dispositif
H'ability® permet également au patient de faire du renforcement musculaire et travailler ses
amplitudes articulaires dans un environnement sécurisé, sous la vigilance de professionnels de
santé, avant de pouvoir appliquer ces gestes dans la vie quotidienne. De plus, du fait du design
SCED, un suivi trés rapproché est prévu permettant une adaptation rapide de la prise en charge
mais aussi une stimulation potentielle de la motivation des patients. D'un point de vue collectif,
si I'utilisation de la réalité virtuelle immersive dans la prise en charge rééducative des patients
atteints de douleurs chroniques aux membres supérieurs montre une efficacité supérieure par
rapport aux phases ou elle n'est pas utilisée, cela pourrait conduire a la standardisation des

pratiques avec une utilisation systématique de ce dispositif dans la prise en charge en centre

19



de rééducation des douleurs chroniques du membre supérieur. A terme, cela permettrait de
diminuer le co(t engendré par cette affection (arréts de travail, hospitalisations,
consultations...). De plus, il pourrait étre envisagé de démocratiser et standardiser I'utilisation
de ce dispositif innovant aupres d’autres populations de douloureux chroniques (lombalgies
chroniques par exemple) voire d’autres pathologies (affections neurologiques par exemple) ou

encore d'autres catégories socio-professionnelles (chez les enfants notamment).

Les principaux risques auxquels s'exposent les patients dans I'étude sont limités et
réversibles. Les risques en lien avec I'utilisation de la réalité virtuelle immersive sont une géne
visuelle, la survenue temporaire d'un cybercinétose, qui correspond a une perturbation du
systeme sensoriel se manifestant entre autres par des nausées, vomissements, céphalées,
vertiges, sueurs, paleur, perte d'équilibre (32), et le risque théorique de crise d'épilepsie en
cas de terrain favorable (afin de ne pas favoriser cet effet, nous avons inclus cette affection en
critéres d'exclusion) (33). Cependant, la durée d’exposition étant courte, ces effets indésirables
sont peu susceptibles de se produire. De plus, aucun effet indésirable notable n'a été rapporté
jusqu’a présent alors que ce dispositif est déja utilisé en pratique clinique au quotidien dans
les centres participants a I'étude. Enfin, les séances seront réalisées dans un établissement de

soin permettant une prise en charge médicale immédiate le cas échéant.

La force de cette étude repose sur un design adapté pour prendre en considération
I'nétérogénéité de la population des sujets douloureux chroniques qui permet de réaliser une
étude prospective avec un bon niveau de preuve si elle est bien conduite avec notamment une
réplication a trois reprises du SCED original, cing mesures par phase ainsi qu'une
randomisation qui permet une bonne validité interne (34). De plus, la nécessité d'un plus faible
effectif la rend plus facilement réalisable en pratique clinique car elle nécessite moins de temps

et elle est moins couteuse qu’un essai contrdlé randomisé. Elle est également plus concréte
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pour les cliniciens car elle leur permet de voir |'effet de l'intervention sur chaque patient afin

de leur proposer une prise en charge personnalisée (35).

Cette étude présente quelques limites avec notamment I'absence d'aveugle qui tend a
diminuer le niveau de preuve puisqu’elle ne peut donc pas étre considérée comme un multiple
n-of-1 trial qui possede un niveau de preuve 1 selon I'Oxford Centre for Evidence-Based
Medicine. De plus, la réplication dans seulement deux centres avec seulement deux équipes
différentes limite la validité externe. Enfin, I'absence de controle sur les éventuelles
modifications des traitements, physiques ou médicamenteux, peut étre un facteur de
confusion.

Pour conclure, ce protocole d'étude propose un design original et adéquat pour évaluer
I'apport de I'utilisation de la réalité virtuelle immersive dans un programme de rééducation
conventionnel avec comme objectif I'amélioration de la fonction du membre supérieur
douloureux chronique. Si les résultats sont positifs, ce dispositif innovant pourrait étre utilisé
de maniere standardisée pour la rééducation des patients présentant une douleur chronique
du membre supérieur. Des études supplémentaires pourraient alors étre envisagées avec

d’autres populations de patients dans le but de démocratiser ce dispositif dans la rééducation.
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ANNEXES

Annexe 1 : Echelle RoBiNT (Risk of Bias in N-of-1 Trials)

Risk of Bias in N-of-1 Trials (RoBiNT) Scale Record Form

This recording form only contains summaries of the rating criteria and should be used in conjunction with the manual

Rater Name: Author & Title:
Internal Validity (IV) Subscale Score
i 2 Points: At minimum: ABAB with 4 phases; concurrent multiple-baseline design (MBD) with 6 phases, 3 tiers; alternating-treatments design (ATD) with 0 4 2
Design with 4 sets of alternating sequences; changing-criterion design (CCD) with 4 steps; for medical N-of-1: 2 x AB pairs Wh—
ere:
Ml 1 Point:  ABA or 3 pha se variant; concurrent MBD with 4-5 phases, 2 tiers; ATD with 3 sets of alternating sequences; CCD with 3 steps; for medical
N-of-1: 2 x AB pairs
0 Points:  AB; AB+follow-up; non-concurrent MBD; ATD with <3 sets of alternating sequences; CCD with <3 steps; nonwithdrawable treatment in ABA
2 2 Points: Randomise: sequence (order) and/or onset (start point) for all phases (see manual for exceptions) [0] 1 2
Randomisation 4 pint:  Restricted randomisation (e.g., participants to blocks of I b ing Wherex
0 Points: No information; randomisation of other aspects of the study (e.g., stimulus materials)
3 2 Points: 5 or more data points in every phase 0 1 2
Sampling of . 0 "
Behavious 1 Point: at least 3 data points in every phase Where:
O Points: <3 data points in any phase
4 2 Points:  Both participant and practitioner blind to phase of study. If technological intervention used, consult manual 0 1 2
:L'::]'ﬁn'ff 1 Point:  Participant or practitioner blind to phase. If technological intervention used, consult manual Whoro:
volved in the 0 Points: Neither participant nor practitioner are blind to phase
intervention
5 2 Points: Assessors blind to all phases; use of computer/machine free from human involvement; outcomes self-report and participant is blind 0 1 2
Blinding of S )
assessor(s) 1 Point:  Independent assessor(s), but not blind to phase Where:
0 Points: Practitioner collects/extracts/scores/processes the data; no mention of blinding or independence of assessor(s)
6 2 Points: Machine-generated data or data sampled from 220% per condition, analysed and reported per condition, with >280% agreement (k=0.6, etc) 0 A 2
L""‘;'e“:"':;t 1 Point: A reasonably objective measure (as defined in the manual) used or agreement is 270% (k=0.4) even if (a) data are not calculated and Where:
€ reported per condition and/or (b) <20% of data is sampled per condition )
O Points: Agreement <70% (k<0.4, etc); subjective measure used; consensus ratings alone; inter-rater agreement only reported for a previous study
74 2 Points: Machine-delivered intervention free from human implementation or adherence assessed (i) against a clear rating system, (ii) assessor is 0 1 2
Treatment independent of practitioner/participant, (iii) 220% of is data sampled, (iv) resulting in 280% adherence =
g . " - ere:
StRerencs 1 Point:  Adherence meets 2/4 criteria above, and includes (a) assessor independent of practitioner and (b} adherence 270%
0 Points: Adherence <70%; assessor not independent of practitioner; components only loosely related to adherence
Score
External Validity and Interpretation (EVI) Subscale
8 2 Points:  Analysis of baseline characteristics and age, sex, aetiology, severity of condition 0 1 2
Baseline B . " - . )
oharaotera 1 Point:  Analysis of baseline characteristics or age, sex, aetiology, severity of condition Where:
tics 0 Points:  No analysis of baseline conditions or incomplete listing of the four participant characteristics
9 2 Points:  Description of general location and detailed description of the specific environment 0 1 2
Setting 1 Point:  Description of either general location or specific environment but details are sparse Where:
0 Points: Neither general location nor specific environment are described
10 2 Points: Target behaviour is operationally defined in precise terms and the method of measuring it is described 0 4 2
3::;:;;’&;{_ 1 Point:  Target behaviour is operationally defined, but its description and/or method of measurement is not clear and precise Whara:
get behaviour) O Points: Target behaviour is not operationally defined
14 2 Points: Detailed description of content of the intervention including any equipment/manuals (for medical N-of-1: content of the agents, both 0 i ! 2
Independent active and placebo) and 3 procedural details: number, duration (dosage for medical N-of-1) and frequency of sessions o
ere:
m.'e'::; % 1 Point:  General description of content of intervention (and equipment/manuals) and 2/3 procedural details (number, duration/dosage, frequency)
intervention) 0 Points: Intervention described in general terms; only identified as a treatment approach (e.g., “cognitive-behaviour therapy”); <2/3 procedural
details
12 2 Points: Raw data record with a data point for every session/observation period. If 210 individual trials, complete raw data record for 23 cases ] ele 2
:‘:l;';r‘?ta 1 Point:  If 210 or more individual trials, complete raw data record for 2 cases, or provision of a data record but data aggregated/averaged across Where:
sessions/periods, or provision of data record but a priori decision not to record data for every session (e.g., multiple probe studies) )
0 Points: No raw data reported; data only reported for selected phases, omitted data
13 2 Points: Systematic visual analysis with specified protocol, or visual analysis aided by quasi-statistical techniques, or statistical analysis with 0 1 2
Data analysis rationale
. = . - " " . - i i BB A Where:
1 Point:  Systematic/aided visual analysis with selection of analytic techniques, or statistical analysis but no rationaie, or a priori decision re the
level of the target behaviour constituting an empirically derived clinically meaningful change
0 Points: Visual inspection without data analysis; analysis not conducted on target behaviour; arbitrary selection of level of target behaviour
14 2 Points: 1 original + 3 replications (direct inter-subject or systematic including settings, behaviours, practitioners, intervention) 0 i ! 2
Replication 1 Point: 1 original + 1 or 2 replications (inter-subject or systematic) Where:
0 Points: No replication
15 2 Points: Specified generalisation measure is probed in every phase 0 1 2
Generalisation 4 poiy.  Specified generalisation measure is probed in at least pre- and post-treatment phases Y —
0 Points: No generalisation measures

Internal Validity subscale: / 14 External Validity and Interpretation subscale: I 48 Total score: / 30




Annexe 2 : Questionnaire Quick DASH

Veuillez évaluer vos possibilités d’effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le

chiffre placé sous la réponse appropriée

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne importante
1. Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
Effectuer des taches ménageres
2. lourdes 1 2 3 4 5
(nettoyage des sols ou des murs)
3. Porter des sacs de provisions ou une 1 2 3 4 5
mallette
4. Se laver le dos 1 2 3 4 5
5. Couper la nourriture avec un couteau 1 2 3 4 5
Activités de loisir nécessitant une
certaine force ou avec des chocs au
6. niveau de I'épaule du bras ou de la 1 2 3 4 5]
main.
(bricolage, tennis, golf, etc..)
Pas du tout Légérement  Moyennement Beaucoup Extrémement
Pendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou votre
7. main vous a-t-elle géné _dans vos 1 2 3 4 5
relations avec votre famille, vos amis
ou vos voisins ? (entourez une seule
réponse)
Pas du tout Légerement  Moyennement Trés limité  Incapable
limité limité limité
Avez-vous été limité dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes
8. habituelles en raison de problemes a 1 2 3 4 5
votre épaule, votre bras ou votre main?
Veuillez évaluer la sévérité des symptdmes Aucune Légeére Moyenne Importante Extréme
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des
lignes)
o. Dogleur de I'épaule, du bras ou de la 1 2 3 4 5
main
Picotements ou fourmillements
10.  douloureux de I'épaule, du bras ou de 1 2 3 4 5]
la main
Pas du tout Un peu Moyennement Tres perturbé Tellement
perturbé perturbé perturbé perturbé que
je ne peux
pas dormir
Pendant les 7 derniers jours, votre
sommeil a-t-il été perturbé par une
11. douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 5
ou de votre main ? (entourez une seule
réponse)

Le score QuickDASH n’est pas valable s'il y a plus d'une réponse manquante.

Calcul du score du QuickDASH = ([somme des n réponses ]- 1 ) X 25, ou n est égal au nombre de réponses.

n réponses
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MODULE PROFESSIONNEL (OPTIONNEL)

Les questions suivantes concernent la géne occasionnée par votre épaule, votre bras ou votre main au cours de votre travail (y
compris les travaux ménagers s’il s’agit de votre activité principale).

Précisez la nature de votre travail/métier :

O Je ne travaille pas (Vous pouvez sauter cette partie du questionnaire)

Entourez la réponse qui décrit le plus précisément vos possibilités durant les 7 derniers jours.

Avez-vous eu des difficultés : Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne importante

1. Pour t ill tilisant votre techni habituelle ?

our travailler en utilisant votre technique habituelle ’ 2 3 4 5
2. Pour travailler comme d'habitude a cause de la douleur de votre
épaule, de votre bras ou de votre main ? 1 2 3 4 5
3. Pour travailler aussi bien que vous le souhaitez ?

1 2 3 4 5

4. Pour passer le temps habituellement consacré a votre travail ? 1 2 3 4 5

MODULE SPORTS/ACTIVITES ARTISTIQUES (OPTIONNEL)

Les questions suivantes concernent la géne occasionnée par votre épaule, votre bras ou votre main lorsque vous jouez d'un
instrument ou que vous pratiquez un sport ou les deux. Si vous pratiquez plusieurs sports ou plusieurs instruments ( ou les
deux), vous étes priés de répondre en fonction de l'activité qui est la plus importante pour vous.

Indiquez le sport ou l'instrument qui est le plus important pour vous :

[ Je ne pratique aucun sport ni aucun instrument. (Vous pouvez sauter cette partie du questionnaire)

Entourez 1 seule réponse par ligne, considérant vos possibilités durant les 7 derniers jours,

Avez-vous eu des difficultés : Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne importante

1. Pour pratiquer votre sport ou jouer de votre instrument avec votre

technique habituelle ? 1 2 3 4 5

2. Pour pratiquer votre sport ou jouer de votre instrument a cause

des douleurs de votre épaule, de votre bras ou de votre main ? 1 2 3 4 5

3. Pour pratiquer votre sport ou jouer de votre instrument aussi bien

que vous le souhaitez ? 1 2 3 4 5

4. Pour passer le temps habituel a pratiquer votre sport ou jouer de
Iinstrument ? 1 2 3 4 5

Calcul du score pour les modules optionnels : Additionner les valeurs obtenues pour chaque réponse ; diviser par 4
(nombre de réponses) ;soustraire1 ; multiplier par 25
Le score n’est valable pour les modules optionnels qu’en 'absence de réponse manquante.
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Annexe 3 : Questionnaire PSEQ-2

Pain Self-Efficacy Questionnaire - Two-Item Short Form (PSEQ-2)

Michael K. Nicholas, Ph.D., Brian E. McGuire, PhD, et Ali Asghari, PhD

Veuillez évaluer dans quelle mesure vous étes confiant(e) dans votre capacité a faire les choses suivantes
actuellement, malgré la douleur. Pour indiquer votre réponse, entourez I'un des chiffres de I'échelle sous chaque
item, ou 0 = pas du tout confiant et 6 = tout a fait confiant.

Par exemple :

0 1 2 m 4 5 6
\_/

Pas du tout confiant Complétement confiant

Rappelez-vous que ce questionnaire ne cherche pas a savoir si vous avez fait ou non ces choses, mais plutét dans
quelle mesure vous étes confiant(e) dans votre capacité a les faire actuellement, malgré la douleur.

1. Je peux effectuer une certaine forme de travail, malgré la douleur 0 1 2 3 4 5 6
(le « travail » comprend les taches ménageéres ainsi que le travail Pas du Complétement
rémunéré et non rémunéré). tout confiant
confiant
2. Je peux mener une vie normale, malgré la douleur. 0 1 2 3 4 5 6
Pas du Complétement
tout confiant
confiant

Guide d'interprétation : Une personne ayant un score de 5 ou moins peut étre considérée comme ayant besoin
d'aide pour améliorer sa confiance en soi face a la douleur. Un score de 8 ou plus reflete un niveau souhaitable
d'auto-efficacité face a la douleur ou de confiance dans le fonctionnement en présence de douleur.
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HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

D’aprés Constant CR, Murley AHG. A clinical method of functional assessment of the shoulder. Clin

Annexe 4 : Le score de Constant

Score de Constant

Orthop Relat Res 1987;(214):160-4. Traduction de M. Dougados, avec son aimable autorisation.

» Fiche de recueil des résultats

Nom :
Prénom :

Date de naissance :

Douleur
(total sur 15 points)

Niveau
d’activités
quotidiennes
(total sur 10 points)

Niveau de
travail avec la
main
(total sur 10 points)

Mobilité

(total sur 40 points)

Force
musculaire
(total sur 25 points)

Total
(total sur 100 points)

Tableau 1 :

Age

21/30
31/40
41/50
51/60
61/70
71/80
81/90
91/100

Date

A. Echelle verbale

Date :
Médecin traitant :
Médecin prescripteur :

0 = intolérable 5 = moyenne 10 = modérée 15 = aucune

B. Echelle algométrique

Soustraire le chiffre obtenu du nombre 15

0

Absence de douleur
Total

Activités professionnelles/
occupationnelles

Activités de loisirs

Géne dans le sommeil

exemple : aux changements de
position

A quelle hauteur le patient peut-il
utiliser sa main sans douleur et
avec une force suffisante ?

Antépulsion (total / 10)

Abduction (total / 10)

Rotation latérale (total / 10)

Rotation médiale (total / 10)

Abduction isométrique
(élévation antéro-latérale de 90°
dans le plan de I'omoplate)

Valeur absolue (en points/100)
Valeur pondérée (%)

Hommes
Droit Gauche
97 99
97 90
86 96
94 87
83 83
76 73
70 61
60 54

15

douleur sévére

travail impossible ou non repris
géne importante

géne moyenne

géne modérée

aucune géne

impossible 0 point ;
géne importante 1 point ;
géne moyenne 2 points

douleurs insomniantes
géne modérée
aucune géne

taille 2 points ;
xiphoide 4 points ;

cou
téte

A+B/2(/15)

0 point
1 point
2 points
3 points
4 points

géne modérée 3 points
aucune géne 4 points

0 point
1 point
2 points
6 points
8 points

au dessus de la téte 10 points

0230° 0 point 912120°
31260° 2 points 1212150°
61290° 4 points >150°
0%30° 0 point 91=120°
31260° 2 points 1212150°
61290° 4 points <150°

main derriére la téte, coude en avant
main derriére la téte, coude en arriére
main sur la téte, coude en avant

main sur la téte, coude en arriére

6 points
8 points
10 points
6 points
8 points
10 points
2 points
4 points
6 points
8 points

élévation compléte depuis le sommet de la téte 10 points

dos de la main niveau fesse
dos de la main niveau sacrum
dos de la main niveau L3

dos de la main niveau T12
dos de la main niveau T7-T8

si 90°n’est pas atteint en actif
si maintien de 5 s, par 500g

Moyenne Droit
98 98
93 90
92 85
90 75
83 70
75 71
66 65
56 58

2 points
4 points
6 points
8 points
10 points

0 point
1 point

Début

Femmes
Gauche

96
91
78
71
61
64
64
50

Milieu

Valeur fonctionnelle normale de I'épaule selon l'indice de Constant en fonction de I'age et du sexe.

Fin

Moyenne

97
90
80
73
70
69
64
52
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Apport de la réalité virtuelle immersive dans un programme de rééducation
conventionnel pour les douleurs chroniques du membre supérieur : protocole
pour une étude expérimentale en cas unique (Etude ReVIDoC)

Introduction

Les douleurs chroniques sont un probléme de santé majeur de par leur fréquence et leur impact sur les activités
des sujets atteints. Le gold standard repose sur la rééducation selon le modéle biopsychosocial. La réalité virtuelle
immersive est un outil innovant qui a déja prouvé son efficacité pour certaines indications grace a son aspect
distrayant, ludique et reproduisant la thérapie miroir. Son utilisation se démocratise dans les centres de rééducation
mais peu d'études ont exploré son intérét chez les patients douloureux chroniques du membre supérieur et aucune
étude n'a exploré ce dispositif dans le but d'améliorer le pronostic fonctionnel.

Objectif

L'objectif principal de I'étude est d'évaluer I'amélioration fonctionnelle du membre supérieur douloureux chronique
en utilisant un dispositif de réalité virtuelle immersive lors de séances d'ergothérapie dans le cadre d'un programme
de rééducation conventionnel. Les objectifs secondaires portent sur I'évaluation de la douleur, I'évaluation du
ressenti subjectif du patient concernant sa douleur et I'évaluation de la fonction de I"épaule douloureuse.
Méthodes

Il s'agit d'une étude prospective de type « single case experimental design » (SCED) en ligne de base multiple a
travers les sujets, multicentrique et ouverte, avec 3 réplications impliquant au total 12 patients avec des douleurs
chroniques du membre supérieur. L'étude comportera 3 phases (« Baseline », « Intervention » et « Suivi »), sur
une durée totale de 7 semaines avec une randomisation de maniére séquentielle de I'introduction de I'intervention.
Chaque sujet bénéficiera de 12 séances de réalité virtuelle immersive lors des 4 semaines de la phase
« Intervention ». La fonctionnalité du membre supérieur douloureux sera évaluée 5 fois par semaine avec le
questionnaire Quick DASH.

Discussion

L'étude a pour but de voir si l'utilisation de la réalité virtuelle immersive dans un programme de rééducation des
douleurs chroniques du membre supérieur pourrait améliorer le pronostic fonctionnel des sujets atteints. Si une
amélioration est constatée, ce dispositif novateur et ludique pourra étre utilisé de maniére standardisée et essayé
aupres d'autres populations de patients pris en charge en rééducation.

Mots-clés : réalité virtuelle immersive, douleurs chroniques, étude expérimentale en cas unique

The contribution of immersive virtual reality to a conventional rehabilitation
program for chronic upper limb pain : protocol for a single case experimental
design (ReVIDoC study)

Introduction

Chronic pain represents a significant health concern due to its frequency and impact on the daily lives activities of
those who experience it. The gold standard is rehabilitation, based on the biopsychosocial model. Immersive virtual
reality is an innovative tool that has already proved its efficacy for certain indications, thanks to its distracting and
playful aspect reproducing mirror therapy. Its use is becoming more widespread in rehabilitation centers. However,
few studies have examined its utility in patients with chronic upper limb pain, and no study has explored this device
with the aim of improving functional prognosis.

Objective

The main objective of the study is to assess the functional improvement in individuals with chronic upper limb pain,
using an immersive virtual reality device for occupational therapy sessions as part of a conventional rehabilitation
program. The secondary objectives concern pain assessment, the evaluation of the patient's subjective perception
of pain, and the assessment of the painful shoulder’s function.

Methods

This is a prospective, multicenter and open-label study with a multiple baseline single case experimental design
(SCED) replicated 3 times involving a total of 12 patients with chronic upper limb pain. The study is divided in 3
phases ("Baseline", "Intervention" and "Follow-up") for a total duration of 7 weeks with sequential randomization
of the introduction of the intervention. Each subject will benefit from 12 immersive virtual reality sessions during
the 4 weeks of the "Intervention" phase. The functionality of the painful upper limb will be measured 5 times a
week with the Quick DASH questionnaire.

Discussion

The aim of the study is to investigate whether the use of immersive virtual reality in a rehabilitation program for
chronic upper limb pain could improve the functional prognosis of the sufferers. If an improvement is observed,
this innovative and playful device could be used in a standardized way and tested on other patient populations
undergoing rehabilitation.

Keywords : immersive virtual reality, chronic pain, single case experimental design
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