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RESUME

La majorité des personnes ayant subi une amputation présentent des algohallucinoses
ou plus couramment appelées des douleurs fantémes (DF). Ces douleurs peuvent s’avérer trés
invalidantes et génantes pour toutes les activités de la vie quotidienne. Nous tentons de mettre
en place une technique pour diminuer ces douleurs.

Le protocole d’imagerie motrice graduée (IMG) a été mis en place par Moseley dans
I’objectif d’améliorer la thérapie miroir en y incorporant deux étapes supplémentaires. Il a été
tilis¢ pour diminuer les douleurs lors de syndrome douloureux régional complexe (SDRC),
d’avulsion du plexus brachial ou lors d’une amputation. A ce jour, aucune étude n’a été faite
exclusivement sur des patients présentant des douleurs fantdmes suite & une amputation. Ce
protocole peut étre une solution thérapeutique pour diminuer les douleurs en limitant le
traitement médicamenteux.

L’étude comprend 4 patients « amputé tibial » ayant réalisé le protocole. It est composé
de trois phases de 5 séances, la phase de reconnaissance de la latéralité, la phase d’imagerie
motrice et la phase de thérapie miroir. Le programme dure 15 séances. Nous suivons
Pévolution des douleurs et de la mobilité du membre fantdme tout au long de 1’étude. Nous

prenons en compte les sensations douloureuses ou non que les patients peuvent nous faire

parvenir.

Les résultats montrent une tendance vers la diminution des douleurs et 1’amélioration de
la capacité motrice du membre fantéme. Cependant une telle conclusion a notre étude ne peut
étre affirmer dans la mesure ol de nombreux biais sont présents. Cette étude est un pré test et
se doit d’étre reprise avec une population plus grande et un nombre de biais moins important.

Mots clés : douleur fantéme, imagerie motrice graduée, thérapie miroir.
Keywords : phantom limb pain, graded motor imagery, mirror therapy.



1. INTRODUCTION

La douleur fantdme (DF) est une conséquence fréquente de I’amputation puisqu’etle
représente SO & 85% des patients amputés (1). Elie se caractérise par une douleur pergue dans
I’emplacement d’une partie du cotps qui a été enlevé (2). Les personnes ayant une absence
congénitale de membres peuvent aussi ressentir cette douleur (3). Elle peut étre invalidante
puisqu’elle va affecter la qualité de vie du patient (4). La douleur fantéme peut &tre diminuee
par un traitement médical tel que les antiépileptiques (la gabapentine Neurotin et la
prégabaline Lyrica) ou les antidépresseurs mais elle reste toujours présente. Au niveau
kinésithérapique, la douleur fantdme reste relativement difficile 4 traiter malgré de nombreux
traitements mis en place comme I’électrothérapie, les vibrations mécaniques transcutanées ou

la thermothérapie (5).

Ramachandran invenia la thérapie miroir pour diminuer ces douleurs, il y a presque
deux décennies (6). Cette thérapie est ensuite adoptée pour de nombreuses pathologies telles
que ’hémiplégie ou le syndrome douloureux régional complexe (SDRC). Dans les années
2000, Moseley a voulu améliorer cette thérapie en rajoutant deux étapes avant ’utilisation du
miroir. Il réalisc un essai contrdlé randomisé sur des patients principalement SDRC et
amputés (7) (8). Il lui donne le nom de programme d’imagerie motrice graduée (IMG). Nous
allons le réaliser sur une durée plus courte et sur des patients exclusivement amputés. Dans la
littérature, les protocoles sont peu détaillés et peuvent varier entre plusieurs études, d’ou
’objet de ’étude de ce présent mémoire. L’objectif est de savoir si le protocole d’imagerie
motrice inspiré par Moseley peut diminuer les douleurs fantdmes. Cette étude sera un pré test
dont le but est la mise en place de ce protocole a plus grande échelle si les résultats sont

concluants.

Notre étude va se dérouler en trois temps 4 savoir la compréhension des différents
mécanismes provoquant la douleur fantdme puis I’explication et la réalisation du programme

d’imagerie motrice et enfin 1’analyse des résultats observés.



2. METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

Diverses banques de données ont ét¢ interrogées, principalement : Pubmed, pedro,
Cochrane, kiné scientifique, kinédoc, EM Premium et science direct en limitant le champ
documentaire autant que possible sur la période allant de 2004 a 2014. La recherche s’est
limitée & la littérature en langue frangaise et anglaise. Les mots clés utilisés dans notre
recherche sont: « douleur fantdme », « imagerie motrice gradude », « thérapie miroir », A
plusieurs reprises, nous avons été 4 la bibliothéque universitaire de médecine 3 Nancy et &
Réédoc pour réaliser des recherches sur place. Nous avons consulté le site de la Haute
Autorité de Santé (HAS) ainsi que le serveur de I'TFMK. La sélection des articles est faite
apres la lecture du titre, du résumé puis de I’article. La bibliographie se compose de 33

références.
3. DOULEUR FANTOME ET PHYSIOPATHOLOGIE

L’amputation est une intervention chirurgicale qui consiste 4 Pablation d’un membre ou
d’un segment de membre (9). Les principales causes de I’amputation sont la maladie
occlusive artérioscléreuse et les complications de diabéte (10) (11). Dans ce contexte, le
patient a de fortes chances d’avoir des douleurs en préopératoire, ce qui peut avoir un lien
avec I'intensité de la douleur fantéme. L’amputation peut aussi avoir une origine traumatique
ou cancéreuse (tumeur). Le nivean d’amputation le plus fréquent se situe en dessous du genou
(10). Suite & une amputation, le patient peut ressentir différents phénomenes tels que :

- Des douleurs du moignon ou douleurs du membre résiduel : ce sont des douleurs qui
apparaissent en postopératoire précoce et qui vont diminuer dans la majorité des cas
avec la cicatrisation. L’intensité et la durée de la douleur avant I’amputation peut é&re
un facteur de risque a ces douleurs du moignon (10).

- Des sensations de membre fantéme ou hallucinoses ; ce sont toutes les sensations non

douloureuses décrites par le patient au niveau de son membre fantdme. Les principales
sont les picotements, les décharges électriques, démangeaisons, chaleur, pression,
contraction, membre engourdi...(10) Elles se produisent directement aprés le réveil de
I’anesthésie dans la majorité des cas, ou au bout de quelques jours voir semaines (12).
En général, 90% des amputés présentent ces sensations du membre fantdme ce qui va



leur permetire de savoir dans quelle position est leur membre manquant, (10). Ces
sensations permettent au patient de décrire leur membre fantéme en termes de
longueur, volume et forme. Il peut percevoir son membre fantéme comme totalement
paralysé (on peut parler de membre congelé), ou avoir un contréle volontaire spontané
ou reflexe sur celui-ci (13). Le membre fantdme peut prendre une position dite
« habituelle », celle-ci peut d’ailleurs étre semblable & Ia position du membre avant
Pamputation. D’aprés Melzack, il peut aussi se mettre dans des postures anormales,
par exemple un patient pensait que son membre fantdme était coincé dans son dos ce
qui I’empéchait de dormir sur le dos. Parfois il y a des phénoménes de « télescopage »
c'est-a-dire que le membre fantéme va se raccourcir au niveau du moignon, laissant
P'impression au patient que la main ou le pied est tout prés du moignon. Ce
phénomeéne est décrit chez 30% des amputés (10).

- Des douleurs du membre fantéme ou algohallucinoses : ce sont toutes les sensations
douloureuses décrites par le patient au niveau de son membre fantéme. Nous allons les
decrire plus précisément dans les paragraphes suivants,

3.1. Définition

L’algohallucinose est une sensation douloureuse qui survient aprés une amputation d’un
membre ou d’une autre partie du corps. Elle est plus communément appelée douleur du
membre fantéme. Cette douleur se développe dans 70 % des cas en post opératoire immédiat.
A distance la moiti¢ des patients porteurs d’algohallucinose maintiennent ce type de douleur
et 5% d’entre eux voient leurs douleurs s’exacerber (5). II est déerit deux périodes de pointe
@ apparition de douleur fantéme qui sont le mois et 'année qui suit I’amputation (3). La
douleur fantdme appartient au groupe des douleurs neuropathiques selon la définition de
« Vinternational association for the Study of pain» (IASP). Le terme de douleur
neuropathique fait référence 4 toutes les douleurs initiées ou causées par une lésion ou
dysfonction du systéme nerveux (5). De plus la douleur fantdme peut aussi appartenir & une
douleur chronique car elle peut persister dans le temps et au traitement (5).



La douleur du membre fantéme est une exacerbation des sensations fantdmes, puisque
les contractions deviennent des crampes, les sensations de chaleur deviennent des brulures et
les pressions deviennent des écrasements. Il semble donc avoir un lien étroit entre ces deux
phénoménes. La douleur peut correspondre a la douleur en pré opératoire (14). Elle peut étre
due a des souvenirs autobiographiques douloureux ou non, ayant concerné le membre avant
’amputation, dans ce cas 1a on peut P'appeler fantdme de rappel ou fantdme de membre
commémoratif (15). L’algohallucinose est souvent localisée a la partie distale du membre
manquant. Cette douleur est habituellement intermittente mais peut étre continue pour un
certain nombre de patients. Elle apparait, en général, par crises variables dans la durée
(quelques secondes a quelques heures) et qui peuvent survenir de fagon journaliére,
hebdomadaire ou mensuelle. Cette douleur peut étre accentuée par des pathologies du
moignon et soulagée par serrement, par I’appareillage ou par P'utilisation de son membre (14).
L’évolution au cours du temps est variable selon les patients, I’intensité peut diminuer comme
augmenter. Les caractéristiques de la douleur fantéme sont donc trés variables et différentes
pour chaque individu (12). Des études récentes, ont montré qu’il y a d’avantage de douleurs

fant6mes chez les personnes amputées du membre supérieur que du membre inférieur (3).
3.2. Physiopathologie

Au début, les médecins ont pensé que I’algohallucinose était principalement un
probléme psychologique. Le patient renie son amputation et la perte de son membre, du coup
il continue a le percevoir. La douleur fantdme fait alors partie du processus du deuil (15). Ce
n’est qu’a la fin du 18"™ siécle, que I’hypothése fut réfutée méme si nous savons que le cOté
psychologique a une importance. Il est probable que le stress, 'anxiété, la dépression ou
d’autres facteurs émotionnels contribuent a la persistance ou ’aggravation des douleurs
fantdmes (3). Les mécanismes de la DF ne sont pas tous élucidés mais les principales

hypothéses demeurent les mécanismes périphériques et centraux.
3.2.1. Mécanisme périphérique

Lors de I’amputation, il y a une section des nerfs. Il y a donc une perturbation des

entrées sensitives en direction de la moelle épiniére. Une désafférentation de la partie



proximale du nerf se produit pour former un nodule (3). Ces nodules appelés névromes
correspondent & I"évolution cicatricielle habituelle d’un nerf (1 5). Ces névromes vont générer
des impulsions au niveau du cerveau, en passant par la moelle épiniére, qui vont étre pergues
comme douloureuses. Ces impulsions sont dues 4 la capacité du névrome a se décharger
spontanément. Il y a une accumulation de molécules favorisant I’expression des canaux
sodiques dans ces névromes. Les études montrent que les médicaments bloquant les canaux
sodiques permettent de réduire les douleurs fantdmes (3). Cependant ce mécanisme
n’explique pas la douleur fantome chez les personnes ayant une absence congénital de
membre (3). De plus les douleurs fantdmes peuvent se déclencher immédiatement apres
I’amputation, et nous savons qu’un névrome se constitue en plusieurs jours, voire plusieurs

semaines (16).

3.2.2. Mécanismes neuronaux centraux

Lors de la section d’un nerf périphérique fiée & une amputation, il y a une perte des
influx afférents entrainant une irritation de la come dorsale de 12 moelle épiniére. Ce qui va
engendrer plusieurs changements a différents niveaux :

- Iy a un changement d’organisation anatomique de la moelle épiniére (10). Nous
savons que sur la corne postérieure de la moelle, les neurones de ia lamina 2 regoivent
les fibres AS et C. Lors d’un stimulus nociceptif, les fibres Ad sont responsables des
premiéres douleurs et les fibres C (amyéliniques) des suivantes. Les premiéres
douleurs sont bréves et localisées tandis que les secondes sont diffuses (17). Du fait de
P’atteinte des nerfs périphériques, il y a une dégénérescence des terminaisons
afférentes des fibres C dans la lamina 2. Celle-ci va étre envahie par les terminaisons
des afférences mécanoreceptives AP qui normalement se terminent dans les laminas 3
et 4. Les fibres AP transmettent des stimuli de trés faible amplitude comme un simple
effleurement. Du coup, les informations transmises par les afférences Af vont étre
interprétées comme nociceptives.

- De plus il y a aussi un changement phénotypique dans I’expression des neuropeptides

comme la substance P qui permet de réguler la douleur (10). Normalement les



neuropeptides sont exprimés par les fibres afférentes C et A3 mais lors d’une 1ésion
périphérique ce sont les fibres AP qui prennent le relais (10). Par conséquence les
fibres afférentes Af peuvent générer une hyperexcitabilité de la moelle épiniére qui est
normalement associée & un stimulus non douloureux.
Du fait de ces deux changements, le patient va ressentir des douleurs & la suite d’une
stimulation non nociceptive (15). C’est ce systéme qui est & "origine des allodynies.

3.2.2.2. Changements au niveau du cervean

La réorganisation du cortex sensoriel primaire controlatéral au membre amputé est la
cause la plus citée au cours de ces derniéres années. Nous savons que le cortex somesthésique
primaire (S1) ainsi que le cortex moteur primaire (M1) possédent une cartographie de toutes
les parties du corps qui vont étre plus ou moins représentées (main et visage sont trés
représentés). L homonculus (fig. 1) est la ) s TS
représentation graphique des différentes , ,

parties du corps au niveau cortical, de g # 25 e
maniére proportionnelle par rapport a la ok - E'6. 5
quantit¢ des fibres nerveuses qui sont dédiées -~ | . 3

a chaque partie du corps (18). Lors d’une
amputation dun membre, on a

s T
principalement la perte de celui-ci et nous Ay QJ/@
ki . PR
savons que la représentation de notre partie gi;\i_?“ e
. S
du corps manquant dans le cortex sensoriel Y/
<

pe va pas disparaittc en méme temps.
Cependant il n’y a plus d’informations
sensitives apportées au cerveau. Les régions

Figure 1 : Homonculus de Penfield

corticales correspondant au membre amputé vont progressivement se réduire tandis que celles
adjacentes vont s’agrandir (18). C’est ce systéme que I’on appelle réorganisation corticale.
C’est pendant cette période qu’apparait la douleur fantéme. Des études plus récentes ont
affirmé que la réorganisation existe aussi au sein du cortex moteur. On sait que «la
neuroplasticité est la capacité du systéme nerveux centrale chez I’adulte a réorganiser et
modifier ses fonctions pour suppléer en partie la fonction perdue » ( 19). Cette neuroplasticité



peut s’observer au niveau cortical ou médullaire. Par conséquence, la réorganisation corticale
est un mécanisme de la neuroplasticité (19). La majorité des études ont montré que la douleur
fantéme est plus importante lorsqu’il y a une grande réorganisation corticale. L’essai controlé
randomisé de Flor a montré de maniére significative que la normalisation de 1’organisation
corticale affectait cliniquement la diminution de la douleur. Par contre cette théorie n’explique
pas pourquoi le patient 4 la capacité de bouger son membre fantéme de fagon spontanée ou

méme involontaire (15).

3.2.3. La théorie ncuromatrice

Cette théorie est proposée par Melzack en 1990, Pour lui, 1a perception de notre schéma
corporel provient principalement du cerveau et va é&we modulé par des expériences
sensorielles (11). I le justifie en parlant de I'héminégligence lors dune lésion cérébrale, car
le patient pense qu’une partie de son corps ne lui appartient plus (17).

Dans la neuromatrice, il y a une partie de notre schéma corporel qui est déterminée
geénétiquement et donc héréditaire que 1'on nomme « phylomatrice ». Cette partie peut
expliquer P’existence de douleur fantéme chez les patients ayant une amputation congénitale.
Et une autre qui est I’ « ontomatrice » car elle va étre modulé selon I’expérience de chaque
individu principalement dans les 18 premiers mois de la vie. Ensuite la neuromatrice est
modifiée par tous types d’expériences sensorielles, ¢’est la neurosignature. Une fois la
comparaison faite entre les afférences sensitives et la neuromatrice, il intégre ce changement
pour en prendre conscience. Melzack a nommé ce centre d’intégration de 1’information
« point d’intégration neuronale » et il est fait par la protubérance et 1’hypothalamus (17).

En résumé pour une personne amputée, il y a une absence d’information sensorielle
apportée 4 la neuromatrice ce qui peut &tre percue par le systéme nerveux comme douloureux.

4. BASES NEUROPHYSIOLOGIQUES DU PROTOCOLE D'IMAGERIE MOTRICE

4.1. Les neurones miroirs



Les neurones miroirs désignent une catégorie de neurones présentant une activité
lorsque la personne exécute une action ou lorsqu’elle regarde une personne exécuter I’action.
Hs ont donc un rdle dans I’imitation et I’apprentissage (20) (21). L’identification des neurones
miroirs reste relativement récente puisqu’elle a été mise en évidence sur des singes dans les
années 1990 par I’équipe de Giacomo Rizzolatti. Avec 1’aide de PPimagerie par résonnance
magnétique fonctionnelle (IRMf), des études ont pu repérer les aires ou se trouvent les
neurones miroirs. Les aires qui sont constamment activées lors de 1’observation d*une action
sont la portion antérieure du lobe pariétal inférieur, le secteur inférieur du gyrus précentral et
le secteur postérieur du gyrus frontal inférieur autour de aire de Broca. D’autres régions
peuvent s’activer, mais elles ne sont pas systématiques. Le systéme des neurones miroirs peut
étre 4 l'origine des douleurs fantdmes ressenties par une personne ayant une absence
congénitale de membres. Mais 4 ce jour peu de personnes ont étudié cette hypothése (22). Elle
se base sur I’observation des personnes qui déplacent leurs membres de maniére habituelle,
donc favorise la représentation d’un membre manquant dans le schéma corporel (11). Les
neurones miroirs peuvent induire une augmentation de douleur ou une diminution. Lors de
notre protocole, le but est d’activer ces neurones miroirs présents dans le cortex pré moteur et
pariétal 4 I'aide du miroir. Grice & ’observation des différents mouvements a travers le
miroir, il y a une activation du circuit neuronal identique 3 celui pour exécuter un mouvement,
Nous comprenons bien le role des neurones miroirs pour la récupération motrice pour des
personnes hémiplégiques ayant subi un accident vasculaire cérébral (AVC), mais la littérature
reste floue pour la diminution des douleurs fantdmes. L’objectif est de savoir s’il y a un lien
entre la stimulation moteur et la douleur fantdme,

4.2. Relation entre la motricité et 1a douleur du membre fantime

De nombreuses études ont été réalisées sur les douleurs fantdmes et dautres sur le
mouvement du membre manquant, mais ces deux variables ont rarement été sollicitées
ensemble au sein d’une méme étude. Nous pensons qu’il existe une relation entre la capacité a
contrbler les mouvements de son membre fantdme et la sévérité des douleurs (23) (24).
D’aprés I’étude de Gagné, les patients présentant des douleurs fantdmes mettent trois fois plus
de temps & réaliser un mouvement avec leurs membres manquants que les patients sans
douleurs fantdmes (24). lls ont plus de difficultés a le déplacer volontairement. Bn général



pen de temps aprés une amputation, les patients arrivent 4 bouger leurs membres fantémes
volontairement, mais au fur et 3 mesure du temps dans de nombreux cas, cette capacité de
déplacement va diminuer. Les capacités motrices du membre fantme auraient donc un intérét

dans le traitement de la douleur.

4.3. Explications des différentes phases

Les trois étapes de I’imagerie motrice graduée ont été développées pour activer le
réseau moteur sans enclencher de douleur qui est une réponse protectrice. Elle se base sur une

augmentation graduelle de I’activité (25).

Pendant 1a phase de reconnaissance de la latéralité, il y a une activation de cortex pré
moteur mais pas du cortex moteur primaire car aucun mouvement ne sera réalisé¢ pendant
cette phase (27). Elle permet de rétablir le concept de droite et de gauche dans le cerveau (26).
Le patient va mentalement tourner la partie du corps vu 4 travers les photographies, (ici main
ou pied) pour la mettre dans la méme position que son membre (23). Cela va se faire
inconsciemment (22). La capacité a reconnaitre la latéralité du membre atteint montre que le

patient posséde un schéma corporel intact.

Pendant la phase d’imagerie motrice, il y a une activation des zones motrices
semblables A celles activées dans une réelle exécution c'est-d-dire Ie cortex moteur primaire
(26). Pour la plupart des amputés le mouvement du membre fantdme est pergu comme réel et
non comme imaginaire (28). Cette phase permet de «réactiver » le programme moteur
correspondant aux mouvements fantdmes (16). L’hypothése est une réversibilité des

modifications des cartes motrices (16).

Pendant la phase de thérapie miroir, il y a une activation du cortex moteur mais surtout
une entrée visuelle importante lors de la réalisation du mouvement. Ce feedback visuel est
réalisé grace au miroir. Il va diminuer le décalage qu’il existe entre I’entrée visuelle et
proprioceptive. Cette phase peut fortement influencer la pensée et I’émotion du patient (26).
De plus la restauration et la manipulation des représentations du corps a 'aide du miroir est

un moyen de modifier les cartes corticales. La thérapie miroir va permettre d’inverser ou de
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stopper cette neuroplasticité. Ensuite 1’observation du membre en mouvement va permetire

d’activer le systéme des neurones miroirs.

5. MATERIEL ET METHODE

5.1. Matériel

5.1.1. Population

Le choix des patients pour cette étude est effectué selon les critéres d’inclusion et

d’exclusion suivants

Les critéres d’inclusion sont :
- Les patients amputés au niveau de I’avant bras pour le membre supérieur ou de la
jambe pour le membre inférieur,
- présentant des douleurs fantomes,
- de sexe masculin ou féminin,
- adulte motivé et consentant pour le protocole.

Les critéres d’exclusion sont :
- Les patients ayant une amputation bilatérale,
- ouprésentant des sensations fantdmes (et non des douleurs fantdmes),
- ou des troubles cognitifs tel que la compréhension et / ou la concentration,
- ou utilisant un traitement kinésithérapique contre les douleurs fantémes (exemple le
TENS).

5.1.2. Matériel expérimentzl
Pour I’évaluation de la technique : Nous réalisons un bilan composé des éléments suivants

- L’EVA : I’échelle visuelle analogique qui permet de coter la douleur du patient de 0 &
10. On Iévalue avec une réglette (fig. 2). Cette échelle est simple, rapide et demande
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peu de temps d’explication au patient. Elle permettra un suivi intra individuel pendant

toute la durée du protocole (29).

Figure 2 : réglette mécanique

- Le questionnaire DN4 : qui permet de mettre en évidence une douleur neuropathique.
Il est constitué de 10 items dont les réponses sont OUI ou NON. Chaque item « oui »

vaut 1 point et chaque item « non » vaut O point. Le score se fait sur 10 si celui-ci est

égal ou supérieur a 4, alors le test est positif (annexe I).

WHOQOL-BREEF : qui permet d’évaluer la qualité de vie du patient. Ce questionnaire
est général et rapide & mettre en place puisqu’il est composé de 26 questions a choix
multiples (annexe II) .

- Echelle de dépression HAD : elle permet de voir 1’état anxieux ou dépressif du patient.
Ces deux versants sont évalués sur 21 points (29). Cette échelle nous permet de voir si
Pillusion du membre fantéme avec la thérapie miroir affecte le patient moralement. La
version frangaise de I’échelle est validée (annexe IT).

- L’interrogatoire du patient : pour savoir les circonstances de I’amputation qui peuvent

avoir un lien direct avec les douleurs fantdmes, les apparitions de la douleur au sein
d’une journée, les facteurs aggravants ou soulageant et la perception du membre

fantome (annexe IV).

- Le _dossier du patient : afin de suivre principalement le traitement médicamenteux

contre les douleurs qui peuvent représenter un biais a notre étude.

Ce bilan est fait avant et aprés le programme d’imagerie motrice qui dure 3 semaines
(15 séances). Ces différents outils permettent une évaluation de la douleur de maniére
objective et subjective ainsi qu’une évaluation quantitative et qualitative. Pendant toute la
durée du protocole, ’EVA est demandée avant et aprés chaque séance afin de voir 1’évolution
de la douleur.
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Pour les différentes phases du protocole, il nous faut :
- Un ordinateur avec les différentes banques de photos,
- Un chronometre,
- Une boite miroir pour le membre supérieur et un miroir & roulette pour le membre
infénieur,

5.2. Méthode

Ce protocole est inspiré de celui de Moseley (2004 et 2006) qui comporte 3 phases de
2 semaines (2) (7) (8). Les trois phases sont la reconnaissance de la latéralité, 1’imagination
motrice et la thérapie mireir. Pour la derniére phase, nous avons apporté quelques éléments
supplémentaires grice aux différents articles sur la thérapie miroir. I est long et compliqué 3
mettre en place, c¢’est pourquoi nous I’avons réduit en 15 séances, afin que les masseurs-
kinésithérapeutes puissent ’utiliser plus facilement si les résultats sont concluants. Ce
protocole se déroule dans un centre de rééducation et de réadaptation.

Pour 1’ensemble du protocole d’imagerie motrice, le patient est placé dans une
atmosphére calme et détendue afin de favoriser une concentration maximum (30).

Au début de chaque séance, on demande PEVA du patient.
A la fin de chaque séance, on demande ’'EVA du patient et 5°il ressent des effets indésirables
tels que des crampes.

Le programme d’imagerie motrice graduée est composé de 3 phases de S séances :

» Phase de reconnaissance de la latéralité

Pour cela nous avons réalisé une banque de photos de 80 images de main gauche et
droite et 48 images de pied gauche et droit dans différentes positions (annexe V). Il y a une
banque de photos avec des membres féminins et une autre avec des membres masculins. Le
but est que le patient s’identifie an mieux a 'image qu’il regarde. Les images sont présentées
au patient dans différentes positions c'est-a-dire avec des rotations différentes.
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Nous montrons une image représentant la partic du corps manquant du patient. Pour
notre étude si le patient est amputé au niveau de I’avant bras, la partie du corps manquante
sera la main et si ’amputation est au niveau de la jambe, la partie du corps manguante sera le
pied. Le patient doit reconnaftre si c’est une main (ou pied) droite ou gauche. Le patient est
assis face 4 un ordinateur portable et les images défilent de maniére aléatoire (fig. 3). Le
patient doit identifier 30 photos. On note la pertinence et le temps de réponses a Paide d’un
chronométre.

Figure 3 : Installation pour un patient amputé tibiol

Consignes données au patient : Prenez votre temps pour répondre, je préfére des réponses
justes avec un temps plus long plutdt que courtes et fausses, Ne vous stressez pas, c¢ n’est pas
une évaluation mais un exercice,

» Phase d’imagerie motrice

Nous montrons 20 photos toujours de maniére aléatoire qui correspondent 4 la banque
de photos précédentes. Cette fois-ci les photos sont présentées dans la position la plus
appropriée pour comprendre le mouvement le plus facilement. Les images correspondent au
segment du membre manquant c'est-d~dire que si la personne a une amputation tibiale &
droite, il aura des photos de pied droit. Le patient doit imaginer réaliser le mouvement avec
son membre manquant afin de le positionner dans la méme position que I'image. 11 réalise
deux fois la posture puis revient en position de repos. Le patient est assis sur une table de
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massage que 1’on a remonté pour que les pieds ne touchent pas le sol. L’exercice s¢ fera sans

prothése pour que le mouvement imaginé se fasse plus facilement (fig. 4)

Figure 4 : Installation pour un amputé tibial

Consignes données au patient : Faite 1’exercice avec le plus de concentration possible et &
chaque fois que vous aurez fini d’imaginer la réalisation des deux mouvements vous direz

« suivant » et je changerai I’image.

Si le patient ne présente aucune douleur, cette €tape peut étre renforcée par de la
thérapie miroir sans mouvement (voir modalités ci-dessous). Le patient adopte les deux
postures comme précédemment puis regarde son membre sain dans le miroir. Cela permet de
préparer la phase suivante (26).

> Phase de thérapie miroir

C’est la phase de thérapie miroir qui consiste & placer un miroir entre les deux membres
atteints (membres supéricurs ou membres inférieurs). Le coté brillant du miroir est en
direction du membre sain. Le membre 1ésé ne doit en aucun cas étre visible par le patient.
Installation pour un membre supérieur : Le patient est assis confortablement, les deux bras
posés sur la table de massage et celui amputé est placé dans la boite miroir.
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Installation pour membre inféricur : Le patient est assis confortablement sur la table de

massage avec les jambes pendantes et le miroir au milieu (fig. 5).

Figure 5 ; Installation pour un amputé tibial

Pour que I’illusion soit la plus compléte possible (30), nous demandons au patient de dévétir
Ia région & travailler et d’enlever tous les bijoux (montres, bracelets...).

Le patient doit regarder du c6té du miroir ol le membre est sain en direction du
membre manquant pendant toute la durée de I’exercice. Il regarde donc son membre sain.
Nous lui montrons 20 photos de la banque d’image précédente de maniére aléatoire. 1l doit
avec son membre manquant imaginer faire le mouvement et avec son autre membre réaliser le
mouvement. Ces deux manceuvres se font lentement, en méme temps et doivent étre faites 10
fois pour chaque photo. Si le patient présente des sensations douloureuses pendant 1’exercice,
il est préférable d’arréter la séance.

Consignes données au patient : Vous devez regarder le reflet du miroir pendant toute la durée
de I'exercice. Concentrez-vous sur la sensation du membre fanibme tout en regardant le

mouvement de votre membre sain. Ne vous pressez pas, la répétition des 10 mouvements se
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fait lentement et dans toute ’amplitude. N’hésitez pas & me dire si pendant I’exercice vous

ressentez des sensations étranges, douloureuses ou non.

6. RESULTATS

6.1. Présentation des sujets

Sujet 1:

Il présente une amputation tibiale & droite qui est due 4 une artérite oblitérante. Il est 4gé de 62
ans. L’amputation date du 18 octobre 2013 et il cote ses douleurs avant I’amputation & 10/10.
Actuellement le sujet est appareillé. 11 posséde des douleurs au mollet, qu’il ressent plut6t en
fin de journée a « type de coup », ainsi que des douleurs au pied & type de coup d’électricité &
n’importe quel moment de la journée (en général 2 a 3 fois par jour). Le fait d’enlever la

prothése et de serrer son membre résiduel est un facteur soulageant. Il cote sa douleur 4 4/10.

Sujet 2 :

Elle est dgée de 56 ans et présente une amputation tibiale gauche au 1/3 supérieure due a une
blessure sur un pied diabétique. L’amputation date du 14 novembre 2013. Les douleurs avant
I’amputation sont de 'ordre de 8.4/10. Actuellement le sujet est non appareillé. Elle présente
des douleurs a 1a face latérale du pied (1’endroit ot a eu lieu la blessure) qui apparaissent de
temps en temps, a type de picotement qu’elle cote & 2/10. Regarder des gens en activité

accentue sa douleur tandis que frotter et caresser son moignon la soulage.

Sujet 3 :

Il est 4gé de 60 ans et présente une amputation transtibiale gauche due a une pseudarthrose
septique suite 4 une fracture ouverte aprés un accident de la voie public (AVP). Son
amputation date du 20 décembre 2013. Il estime sa douleur avant amputation a 5/10.
Actuellement, il posséde des douleurs 3 type de spasme électrique et de briilure
principalement sur le coup de pied. La douleur est présente constamment méme la nuit. Le
facteur aggravant est la jambe pendante, ainsi mettre son membre résiduel en déclive devient

le seul facteur soulageant. Il cote sa douleur a 3/10. Il n’est pas encore appareillé.
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Le sujet de 56 ans présente une amputation transtibiale dans le cadre d’une artériopathie

oblitérante sévére. Son amputation date du 19 septembre 2013. 1l ne présente aucune douleur

avant I’amputation. Actuellement, il est appareilié et posseéde des douleurs sur les orteils et sur

la face médiale du pied a type de fourmillement et picotement. Les douleurs apparaissent

d’avantage le soir. Les facteurs qui aggravent la douleur sont la marche et le changement de

pansement lors du toucher de la face latérale du moignon et de I’enlévement des « croutes ».

Il n’a pas de facteur de soulagement. Il estime ses douleurs a 2.5/10.

On a noté le traitement médicamenteux avant le début du protocole (tab. I). Il y a un

suivi du traitement tout le long du protocole.

Tableau I: traitement antalgique

SUJET 1 SUJET 2 SUJET 3 SUJET 4

- Neurotin - Lyrica - Lyrica - Lyrica
(gabapentine) : 600 | (prégabaline) : (prégabaline) : {prégabaline) : 100
mg 2¥ par jour. 100mg 2* par jour. 100mg 3* par jour. | mg 4* par jour.

- Contramal : 2 la - Dafalgan : 1g 2* - Contramal : 50 mg

demande (en général | par jour. a la demande ( en

1 par jour) général 2 par jours).

- Topalgique : - Dafalgan : 1g 3*

100mg 2* par jour. par jour.

- Nefopam : 2ml d la
demande.

6.2. Phase de reconnaissance de la latéralité

6.2.1. Pertinence des réponses

D’aprés le graphique (fig. 7), il semble que le nombre d’errenrs diminue pour se

stabiliser. Nous pouvons constater que le nombre d’erreurs du sujet 1 varie entre O et 2 et

celui du sujet 2 entre 0 et 1 pendant toute la durée de cette phase. Le sujet 3 a débuté cette



18

phase par 9 erreurs et au fil du temps il a progressé pour descendre a 3 erreurs 2 la derniére

séance. Le sujet 4 a fait 2 erreurs a la premiére s€éance et n’en fait plus par la suite.

volution du nombre d'erreurs en fonction des
SERECES
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Figure 7 : Suivi du nombre d'erreurs par séances

En additionnant les erreurs des 3 sujets ayant une amputation a gauche, il y a 28 erreurs
lors d’une photo de pied droit et 12 erreurs lors d’une photo de pied gauche. Pour le seul sujet
ayant une amputation a droite, 2 erreurs sont recensées pour une photo de pied droit et 3
erreurs pour une photo de pied gauche. Les sujets ont tendance &4 commettre d’avantage

d’erreurs lorsque 1a photo représente le pied sain.

6.2.2. Temps nécessaire pour reconnaitre les photographies

D’aprés le graphique (fig. 8), la tendance montre une diminution du temps de
réponse pour la reconnaissance de la latéralité des deux cotés. Il n’y a pas de différence
significative entre le c6té amputé et le coté sain. Le sujet 2 met plus de temps a répondre
lorsque le pied qu’on lui montre est de la méme latéralité que son c6té amputé a I’inverse le
sujet 3 met plus de temps a répondre lorsque le pied qu’on lui montre correspond i la méme
latéralité que son c6té sain. Pour les sujets 1 et 4, il n’y a pas de réelle différence de temps de

réponse entre le c6té amputé et le c6té sain.
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Evolution du temps de réponse en fonction des

séances
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Figure 8 : moyenne du temps de réponse en seconde en fonction du cété sain ou amputé

Jors de séances

6.3. Phase d’imagerie motrice

Tous les sujets ont des contractions du membre résiduel pendant toute la durée de
Pexercice et ils s’aident légérement du membre sain en débutant le mouvement. Ils ont tous la
sensation que les mouvements de leur membre fantéme sont de plus petites amplitudes par

rapport a leur jambe controlatérale.

Difficultés aux différents mouvements :

La principale difficulté des sujets 1, 3 et 4 demeurent la commande de leurs orteils (les fléchir
ou de les tendre et dissocier I’hallux des autres orteils) tandis que celle du sujet 2 est la
mobilité du pied (flexion plantaire, flexion dorsale et varus). Lorsque les sujets 3 et 4 réalisent
un mouvement de flexion plantaire, ils arrivent a fléchir les orteils mais pas i les tendre, pour

Ia flexion dorsale ¢’est I’'inverse.

Sensations non douloureuses :
Le sujet 1 ressent une sensation de blocage en flexion dorsale et plantaire comme s’il avait

une botte. Pendant les séances, le sujet 3 a la sensation que la jambe entiére travaille ; en
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atteste le tremblement du membre 1ésiduel pendant les différents mouvements. Le sujet 4
présente des sensations d’engourdissements principalement lorsqu’il emméne son pied en
flexion dorsale. Cette sensation augmente au fil de la séance et I’empéche de réaliser les
différents mouvements dans une bonne amplitude.

Douleur :

Le sujet 1 ne présente aucune douleur, ni de sensation de crampe. Les sujets 2 et 4 ont tous
deux, une sensation de crampe qui disparait rapidement. Pour le sujet 4, cette sensation de
crampe se¢ situe au niveau de la face latérale du pied et revient 4 toutes les séances.

Le sujet 2 et 3 ont également ressenti de 1égéres douleurs de tiraillements, le premier au
niveau du mollet pendant les mouvements de flexion dorsale ou plantaire, et le second a la
face latérale du moignon lors des mouvements de valgus et varus. Le sujet 3 présente aussi
des douleurs a type de spasme électrique, qu’il cote entre 1 et 2 au niveau du coup pied lors de
1a flexion dorsale ou d’abduction. Concernant le sujet 4, il y a un arrét de la premiére séance
pour cause de douleur trop importante (cotée a 3/10 puis 4,5/10) sur le coup de pied lors des
mouvements de flexion dorsale et extension des orteils. Il y 2 un deuxiéme arrét lors de la 4™
séance pour une crampe face latérale du pied lors des mouvements de valgus et flexion
plantaire (cotée 4 2.8/10 puis 3.2 et 4.2/10),

Evolution au bout des 5 séances :

La tendance se dirige vers une amélioration de la capacité motrice du membre fantéme
ainsi qu’une }égére diminution des phénoménes douloureux. Le sujet 1 présente une légére
amélioration au nivean des mouvements de I’hallux mais pas des autres orteils. Le sujet 2
réussit 4 faire des mouvements de varus avec de la concentration. 1l commence 2 réaliser les
mouvements de flexion et ne présente ni douleur, ni crampe. Le sujet 3, malgré quelques
difficultés, arrive de mieux en mieux & bouger ses orteils et & dissocier Phallux des autres
orteils. Il lui reste des douleurs a type de décharge électrique et tiraillement malgré une
diminution en intensité. Pour le sujet 4, pas de réelle évolution, ’engourdissement et les
crampes restent présentes I’'empéchant de réaliser des mouvements du pied.
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6.4. Phase de miroir thérapie

Tous les sujets semblent troublés par le miroir sans aucun phénoméne d’anxiété ou de
dépression associés. La sensation d’avoir deux jambes est réelle pour nos sujets. Une

contraction du moignon lors de tous les mouvements s’avére toujours existante.

Evolution des mouvements :

La tendance va toujours dans le sens de Pamélioration de la capacité motrice du
membre fantome. Pendant cette phase, le sujet 1 arrive de mieux en mieux a bouger son gros
orteil méme s’il reste d’amplitude inférieure au c6té sain. Au bout de la quatriéme séance, il
commence a commander son petit orteil. Globalement les amplitudes pour ia flexion dorsale
et plantaire sont plus faibles entre la gauche et la droite mais identiques pour les mouvements
d’abduction et adduction. Le sujet 3 arrive & mettre le pied et les orteils dans les différentes
positions, il trouve que le miroir facilite les mouvements. A la fin de la phase, le sujet 2 et 3
pergoivent leurs amplitudes de mouvement de la méme maniére entre la gauche et la droite
c'est-a-dire que le pied amputé fait ce que le pied sain est capable de faire. Contrairement au

sujet 4, qui trouve que ses amplitudes du c6té amputé sont inférieures a celle du c6té sain.

Sensation non douloureuse :

Le pied du sujet 1 se coince en flexion plantaire et a du mal & remonter. 11 faut attendre
quelques secondes pour qu’il se reliche et remonte doucement. La sensation de blocage
persiste en flexion plantaire et dorsale. Les sujets 2, 3 et 4 ont la sensation de travailler
musculairement leurs jambes amputées. Le sujet 2 percoit aussi des sensations d’étirement du

mollet. Le sujet 4 présente les mémes sensations d’engourdissement au fil de la séance.

Douleur

Les phénoménes douloureux semblent s’amenuiser pendant les séances. Le sujet 2 ressent
une légére crampe au pied pendant la quatriéme séance. Le sujet 3 pergoit des spasmes
électriques a la fin de chaque série de mouvement lors du relaichement. Il les cote entre 1 et 2
sur 10. Pour le sujet 4, il n’y a pas d’interruption de séance pendant cette phase, les douleurs

sont identiques mais d’intensité moindre (cotée enire 2 et 3).
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6.5. Evolution de 1a douleur et du traitement médicamenteux

Dans le protocole décrit précédemment, on demande ’EVA avant et aprés traitement
mais aucune donnée intéressante n’en ai ressorti. En effet, la douleur en début de séance
demeure relativement rare. Afin de remédier a cette faille, nous avons demander 'EVA lors

des épisodes douloureux.

Globalement, la tendance se dirige vers la diminution en intensité des épisodes
douloureux. Il y a une diminution de I’intensité des épisodes douloureux pour le sujet 1, 2 et
4 et une légére augmentation pour le sujet 3 (fig. 9). Le sujet 1 posséde des pics de douleur
lors de la premiére semaine qui correspond aux séances de kinésithérapie (séance 1, 3 et 5), de
plus il y a un arrét du contramal lors de la séance 5. Ensuite deux épisodes douloureux sont
apparus mais d’intensité moindre. Aucun changement de traitement médicamenteux est
signalé pour le sujet 2 et il n’y a plus aucun épisode douloureux 4 partir de la 6™ séance. Le
sujet 3 a arrété ’acupan depuis la 6™ séance et il a aussi diminué le dafalgan & 1g par jour
pour ensuite I’arrété 4 la 10 |12°™ et 14" séance. Le sujet 4 n’a pas pris son lyrica lors de
la séance 4, 5 et 6 cela s’est ressenti dans les douleurs, ensuite Vintensité des épisodes

douloureux a diminué sauf lors de la séance 10 ot il y a un pic.

Evolution de la douleur en fonction des séances
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Figure 9 : Evolution de l'intensité des épisodes douloureux selon I'EVA
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On remarque qu’il n’y a pas de diminution des douleurs pendant Ia phase de
reconnaissance de la latéralité voir une légére augmentation. Pour les deux autres phases
nous avons un¢ diminution de 'EVA.

6.6. Comparaison des bilans avant et aprés protocole

Localisation et intensité de la dovleur :

Pour les quatre sujets, la douleur aprés traitement est inféricure 4 la douleur du bilan initial.
Au niveau de la localisation de la douleur : l¢ sujet 1 n’a plus aucune douleur du mollet, mais
il reste la douleur au pied 4 type de coup d’électricité et fourmillement. Le sujet 2 ne présente
plus aucune douleur. Pour le sujet 3, la localisation de la douleur n’a pas changé et reste sur le
coup de pied a type de spasme électrique, pour le sujet 4, elle reste sur les orteils.

DN4 :
Pour les sujets 1 et 4, il n’y a pas de changement. En revanche le DN4 des sujets 2 et 3 a

diminugé en passantde 432 etde2a 1.

Qualité de vie :

Pour Ie sujet 1, tous les items de la qualité de vie ont augmenté, tant au niveau de la santé
physique, psychologique, relation sociale, qu’environnementale. Pour les sujets 2 et 3, la
qualité de vie est restée sensiblement identique, tandis que pour le sujet 4, la qualité de vie a
légérement augmenté.

Anxiété et dépression :
L’anxiété a diminué et 1a dépression est restée nulle pour le sujet 1. Tandis que pour le sujet 4,
I’inverse s’est produit. Pour les sujets 2 et 3 les deux valeurs ont diminué.

Conclusion :

Il semble avoir une diminution des douleurs fantdmes ainsi que du DN4. 1l n’y a pas de
tendance pour la qualité de vie. Le protocole ne semble pas créer de phénomene d’anxiété ou
de dépression car I’échelle montre une tendance 3 la diminution (annexe VI).
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7. DISCUSSION

7.1, Interprétations des résultats

Nous voulons regarder l'effet d’un protocole d’imagerie motrice sur les

algohallucinoses en comparant un bilan d’entrée et un bilan de sortie. I’étude est réalisée sur

un petit effectif de 4 personnes, malgré avoir retenu tous les patients du centre satisfaisant aux

critéres d’inclusions et n’ayant recensé aucun abandon. Il est impossible d’effectuer des

statistiques, ¢’est pourquoi il s’agit d’une analyse descriptive des résultats.

Cependant plusieurs tendances ressortent de cette étude :

Un nombre d’erreurs plus important pour le cté sain pendant la phase de
reconnaissance de la latéralité. Ceci semble incohérent puisque nous supposons qu’il
y a une perturbation du schéma corporel du c6té de I’amputation, et qu’il est plus
difficile de réaliser une rotation mentale du pied en photo pour la mettre en
concordance avec le pied ampute.

Aucune différence significative entre le temps de réponse du cété amputé ou le
coté sain. Pour les mémes raisons, ’hypothése était d’avoir un temps de réponse plus
important pour le coté amputé.

Une amélioration de la capacité motrice du membre fantéme au fur et 2 mesure
des deux derniéres phases. Nous supposons qu’elle provient d’une meilleure
activation du cortex moteur primaire principalement due a I’entrafnement.

Une diminution des phénoménes douloureux pendant les séances ainsi qu’une
baisse de Pintensité des épisodes douloureux. Ces diminutions se déroulent
principalement dans les deux derniéres phases. Pour la phase d’imagerie motrice, nous
présumons que celles-ci sont dues & I’'amélioration de la capacité motrice du pied qui
va empécher la réorganisation corticale de cette zone du cerveau et donc réduire les
douleurs. Grice 4 ’apport du miroir dans la derniére phase les patients ressentent et
voient les mouvements du pied. Ces deux phases vont induire des informations
sensorielles (proprioception et visuelle) pour contrecarrer nos deux postulats de départ
a savoir la réorganisation corticale et la théorie de la neuromatrice. L’imagerie motrice
a une influence sur la réorganisation corticale du cortex moteur primaire (M1). Les

entrées proprioceptives et les afférences visuelles (provenant du miroir) semblent



avoir une influence au niveau de la réorganisation du cortex somesthésique primaire
(S1). Ce protocole agit sur les mécanismes centraux principalement au niveau du
cerveau.
- Aucune dégradation du phénoméne d*anxiété ou de dépression.
Nous ne pouvons pas affirmer que ce protocole diminue les douleurs car le nombre de biais

est trop important.

7.2. Les limites de I’étude

L’étude comporte de nombreux biais. Certains peuvent &tre corrigés (biais réductibles) en vue

d’une nouvelle étude et d’autre ne le peuvent (biais non réductibles).

7.2.1. Les biais réductibles

La constitution d’une population suffisante pour 1’étude s’est avérée compliquée. Le
protocole est constitué de maniére & prendre en charge des amputés unilatéraux au niveau du
tibia ou de I’avant bras. Malheureusement 1’étude ne comprend aucune personne ayant eu une
amputation de I’avant bras car cette amputation est beaucoup plus rare que I’amputation
tibiale. La population comporte 3 hommes et 1 femme d’dge sensiblement identique (entre 56
et 62 ans). Les étiologies sont différentes entre les patients il y en a trois d’origine médicale
(artérite ou diabéte) et une d’origine traumatique (pseudarthrose septique). L’échantillon est
hétérogéne car différe par le sex-ratio, les étiologies mais pas par I’dge (méme tranche d’dge).
Du fait du manque d’effectif, cette étude ne comporte pas de groupe témoin avec un
traitement kinésithérapique classique. En dehors des séances d’IMG, les patients présentent

des kinésithérapeutes différents (au nombre de trois) avec diverses techniques de rééducation.

Il y a différents biais au niveau du temps puisque les 15 séances n’ont pas été faites
d’affilé. Par exemple le sujet 4 a eu une coupure de 3 jours sans protocole du fait de mon
absence et le sujet 2, une coupure d’un jour pour cause de rendez vous médical. Les séances
n’ont pas été réalisées aux mémes heures de la journée au niveau inter individuelle et intra
individuelle afin de ne pas entraver une prise en charge pluridisciplinaire et les multiples

rendez vous (radiologie, rendez vous médical...). Une plus longue prise en charge aurait été
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certainement bénéfique puisque 1’essai contrdlé randomisé (ECR) de Moseley a été réalisé sur

6 semaines mais il nous était impossible de garder les patients au centre sur une telle durée.

Un biais s’est également crée au niveau du lieu puisque les séances n’ont pas été faites
dans 1a méme salle (4 salles différentes). Il n’est pas envisageable d’avoir une salle réservée
car elles sont peu nombreuses et sont prises pour des traitements spécifiques comme de

I’ostéopathie, du drainage lymphatique ou des séances de wii.

Durant le protocole, il y a en une variation du traitement médicamenteux pour la plupart
des sujets. Il 0’y a eu aucun changement au niveau prescription médicale car les médecins
(ainsi que I’interne) étaient au courant du protocole. Cette variation est due & des oublis de
prises comme pour le sujet 4. Quant au sujet 3, percevant un amenuisement de ses douleurs
ressent le besoin d’arréter un médicament pendant un weekend puis de diminuer les
médicaments 3 la demande. Ces changements de traitement ont surement modifié I'évolution
de la douleur.

Les sujets n’ont probablement pas la méme capacité pour imaginer les mouvements.
Nous savons que plus un sujet est capable de se représenter mentalement un mouvement, plus
les aires cérébrales impliquées dans le systéme moteur sont activées (31). Il peut étre

intéressant d’évaluer cette capacité a 1’aide du MIQ-RS.

7.2.2. Les biais non réductibles

Pendant les phases comportant de I’imagerie motrice nous ne pouvons pas veérifier et
corriger les différents mouvements. Nous devons exclusivement se fier au ressenti du patient.
Selon notre perception, les différents sujets n’affichent pas la méme concentration. Le sujet 3
met le double de temps pour réaliser la séance et s’épuise plus rapidement par rapport au

sujet 1.

L’évaluation de la douleur est un phénoméne subjectif et peut différer entre chaque
individu selon son expérience (17). Elle a deux dimensions : I’aspect physiologique mais

surtout 1’aspect psychologique avec une dimension motivo-affective. Chaque individu va
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interpréter sa douleur grice & son expérience passée ou son humeur. Celle-ci peut &tre
négative et provoquer une augmentation de la plainte douloureuse (32). La dépression qui
peut correspondre ici au deuil du membre amputé peut aussi augmenter la douleur. La
composante affective posséde un grand réle dans la modulation de la douleur.

1 y a un effet placebo dés ’application d’un traitement. L’effet placebo s’explique sur
le plan psychologique, biologique et neurochimique. 11 est dil a I’attente de I’effet bénéfique.
L’attente active va diminuer la transmission de 1a douleur (32).

7.3. Comparsison des résultats de Pétade avec Ia littératare

L’essai contrdlé randomisé de Moseley (7) (8) :

L’ECR de Moseley de 2004 réalisé sur treize patients atteins de SDRC chronique montre des
résultats prometteurs (une réduction de 50% des douleurs). Pendant la phase de
reconnaissance de la latéralité, ils ont montré que les patients atteints de SDRC mettaient plus
de temps & reconnaitre une photo correspondant 3 leur c6té atteint.

L’ECR de Moseley de 2006 a été réalisé sur une population plus grande (51 patients) avec des
personnes atteintes de SDRC, d’avulsion du plexus brachial et d’amputation au nombre de 9.
Cette étude présente les mémes résultats au niveau du temps de reconnaissance. Dans notre
étude, nous ne notons pas de réelles différences.

Dans la littérature, aucune étude n’a été effectuée exclusivement sur des personnes amputées
présentant des douleurs fantémes, il est donc difficile de comparer notre protocole.

Comparaison des différentes phases (25) :

D’aprés une méta-analyse comparant le protocole d’imagerie motrice et les différentes phases
de celui-ci, nous pouvons dire que la phase de reconnaissance de la latéralité ne diminue pas
les douleurs. Notre étude démontre le méme résultat. Dans la littérature, cette phase n’a
jamais ét¢ utilisée de fagon unique pour un traitement mais elle fait partic intégrante du
programme d’IMG car se justifie au niveau physiologie. Pour les deux autres phases, selon
I’étude de Chan et al. et Cacchio, il semblerait que I’imagerie motrice soit sensiblement moins
efficace que la thérapie miroir. Pour la phase de thérapie miroir, ’"ECR de Moseley monire
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qu’elle peut se suffire a elle-méme pour diminuer les douleurs pour un SDRC aigu (8). La
thérapie miroir est I’élément le plus étudié du programme d’IMG.

L’essai contr6lé randomisé de Chan et al (11) (12) :
L’ECR de Chan et al. de 2007, dont le protocole de thérapie miroir repose sur 18 ou 22 sujets

(selon les articles) avec 1 séance par jour de 15 min pendant 4 semaines, a montré de bons
résultats. Les sujets ont été répartis en 3 groupes distincts : groupe thérapie miroir, groupe ot
le miroir est recouvert et un groupe de visualisation mentale. 100% des patients, affectés au
groupe de thérapie miroir, ont connu une diminution de douleur. Une différence significative
a été observée concernant la réduction des douleurs grice a ’EVA par comparaison avec le
groupe de la thérapie miroir et les deux autres (11). A I’instar de notre étude, une meilleur
mobilité du membre amputé a été démontrée tout comme cette ECR (12). En revanche, une
meilleure efficacité entre un protocole d’imagerie motrice graduée et de thérapie miroir ne

peut étre avancée en ’absence d’études comparatives.

7.4. Mouvement imaginé ou exécuté

Dans notre protocole, nous avons décrit des mouvements imaginés selon Moseley
cependant nous avons observé des contractions du moignon. La définition de I’imagerie
motrice est la capacité des sujets normaux a évoquer des sensations kinésthésiques sans
produire de mouvements visibles (33). A priori, les personnes amputées rentrent dans cette
définition. D’aprés Lotze, les amputés pergoivent les mouvements imaginés comme des
mouvements réels méme si on leur dit : « d’imaginer bouger votre membre fantéme » (28). Le
mouvement volontaire du membre manquant ne doit pas étre nécessairement considéré
comme un mouvement imaginé mais plutét comme un mouvement réel sans effecteur (33).
D’aprés ’étude de Raffin et al., les amputés ont la capacité de faire la distinction entre les
deux types de mouvements. Il semblerait que les mouvements exécutés par le membre
fantdme sont lents, de faible amplitude en comparaison avec le c6té controlatéral et
exigeraient un effort intense. A l'inverse les mouvements imaginés demandent moins
d’efforts et I’amplitude est identique au c&té controlatéral (33). Dans notre protocole, les
patients ont tous fait la remarque que les amplitudes des mouvements de leur membre

fantéme sont inférieures au coOté controlatéral. L’amputation d’un membre n’affecte pas
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I’imagination des mouvements mais seulement leur exécution. Dans I’étude, Raffin et al. font
la distinction des deux mouvements par la contraction des muscles du moignon grice 4 un
¢électromyogramme (EMG). Notre étude prouve que tous les patients ont des contractions du
moignon visibles & I’ceil nu. Il serait plus juste de parler de mouvement réel du membre

fantéme plutdt que de mouvement imaginé.

7.5. Amélioration du protocole en vue d’une prochaine étude

L’objectif est de constituer une population homogéne et plus importante en nombre. Il

faut aussi éliminer le plus de biais possible.

Au niveau du bilan :

Il faut se baser essentiellement sur le nombre d’épisodes douloureux et sur I’intensité de
chacun d’eux afin de voir si ce protocole diminue I’intensité ou le nombre d’épisodes
douloureux, voire les deux. Les quatre sujets de notre population présentent des douleurs dites
« d’exacerbation » avec des épisodes variant de quelques secondes 4 quelques heures, mais il
peut aussi avoir des douleurs dites « constantes » c'est-a-dire continues avec des intensités
varigbles (24). Afin de mettre en exergue ces deux types de douleurs, deux populations
distinctes doivent étre crées pour démontrer influence du protocole sur I'une des
populations.

Dans ce cadre, il ne faut pas faire ’EVA avant le protocole ni aprés car les douleurs fantdmes
sont aléatoires, et celles-ci survenant en général en fin d’aprés midi ou début de soirée pour
notre échantillon. Il faut bien distinguer si ceux sont des douleurs fantdmes ou juste des
sensations qui sont génantes mais non douloureuses. Un doute subsiste pour le sujet 2. Dans
ce cas, il faut peut-€tre rajouter un critére d’inclusion avec une EVA supérieure a 4. En raison
de notre effectif trop restreint, ce critére ne peut étre inclus i notre protocole.

Afin d’éliminer notre dernier biais, il faut prévenir les patients de ne pas changer leurs

traitements médicamenteux pendant toute la durée de I’étude méme si les douleurs diminuent.

Au niveau du traitement :
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Lors de 'imagerie motrice, Moseley dit au patient « d’imaginer leur membre bouger », cela
g’adapte bien pour les patients ayant un SDRC mais les personnes amputées ressentent leurs
membres comme §’ils étaient vraiment 13. D’ailleurs cela s’exprime par la contraction du

moignon. Il faut donc dire « bouger votre membre gauche ou droit » (32).

8. CONCLUSION

La douleur provoquée par ’amputation d’un membre reste un phénomeéne vécu de
maniére différente pour chaque patient. Constituer un groupe de personnes homogénes pour
effectuer une étude reste de ce fait compliqué. L apparition des douleurs est multifactorielle

avec une part de subjectivité difficile & apprécier pour le thérapeute.

Le programme d’imagerie motrice graduée semble avoir une réelle efficacité sur les
algohallucinoses en agissant principalement sur Ia réorganisation corticale. Le protocole a
fonctionné avec des degrés différents entre les 4 patients. Nous supposons que I’origine des
douleurs n’est pas la méme pour tous. C’est pourquoi il existe d’autres techniques pour
diminuer les douleurs fantdmes qu’ils faut combiner au protocole afin d’obtenir la meilleure

rééducation possible.

A Theure actuelle, il n’existe pas d’étude avec une population homogéne et
suffisamment importante pour étre persuadé de 1’efficacité du protocole. Ce travail a permis
de metire en place un protocole précis qui servira de base en vue d’une nouvelle étude plus
large. Ce pré test montre des résultats optimistes contre la lutte des douleurs fantdmes. II est
nécessaire de poursuivre des recherches avec une bonne conception méthodologique pour

arriver a4 des conclusions claires et mettre en place des recommandations (12).
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ANNEXES



ANNEXE I : Questionnaire DN4

QUESTIONNAIRE DN4 ; un outil simple pour rechercher les

dounleurs neuropathiques
Paur estinier Ja probabilité d'une douleur neuropathigue, le patient deit répandre
i chague item des 4 questions of dessons par < oui » o0 « RON -,

QUESTION 1:1a douleur présente-t-glle une ou plusiewrs des caractérisiques suivantes b

Dui Don
1. Hifiluge [=] a
2. Sensationds foid deulenpeus =] =]
3, _Déchargeslectriques 13 O

QUESTION 2:1a douleur est-elle associde dans la méme région 4 un ou plusieurs
des symptdmes suivants ?

Oui Non
4. Fourmillements [¥] [E]
5. Picatements 8] [&]
6. Engoundissements g [w
7 ¥ mangeaisons o o

QUESTION 2: la deuleus est-elle loclisée dans un terriioire ol F'examen met en dvidence ;

COui Ben
8. Hypoesthésie au tact 5] Ll
9. Hypoesthésie 4 la pigline a i1

QUESTION 4 ; ls douleur est-dle provoguée ou augmenbée pou;

Chuit Nairn
10 Lo ot enent [=] 0
OLA = ¥ poiat NON = 6 point, [Score du Patient: /14

MODE IYEMPLOI
Lorsque fe pralicien suspecte une doalewr newyepathigae, le questionnaire DN
est utile comme ontil de diagnostic.

Ce questionnaire se répartit en 4 questions représentant 10 items & cocher:

¥ le praticen interroge lui-méme le patient et remplit ke questionnaire

¥ A chaque item, il doit appotter une répense = oui » ot « non »

¥ Alafin du questionnaire, le praticien compiabilise les réponses, T pour dhague
«oui » et ponr chague « nor ».

¥ Lasomme ebtenue donne le Score du Patient, nobé sur 10.

5i Je score du patient estégal ou supérieur i 4/10, le test est positif
{sensibilité 3 82,9 % ; spécifidté 3 59,9 %)

D'aprés Bouhassica D ef al. Pain 2004 ; 108 (3) : 24857,



ANNEXE II : Questionnaire de qualité de vie : WHOQOL - BREF

WHOQOL-BREF

Dare: ..., Nom :

CONSIGNE
LOK GQUUSTENN SEIVERIS OXPRImonE JOs XOIPBOITS TP 09 G Vian Spveanes avneomen, dvcane
réporme m'esi juste, elle ex avimr iout persormolle,

Tesstadke | Gl | UERER b ke howne
1 Comment &valuez-vous
voure qualivd de vie 7 v 0 a2 - r1
drds . . ni "‘"“,"““-‘ N ErT
nsatEtaitiel insatisBitie) imi‘:'hilql LT ] exticTailie}
M Erenovn sagoduitted d >
2 I.h-.w_m ,‘ﬁ""""" n n n o |
AL At 7
Pas du fosn ag peu é b p | ook t
3 Ladouleur physique vous
empéche tdlfe de faire ce [&] W] Il I ]
dont vous avez ervie T
4 Aversvnus beseir d'un
tritement médic:l 5] [ B] n 8] (&)
quitidiennenen }
i Almez-vous votre vie ¢ 4] 0 n Il 1
6 Estimez-vous que vosre
viea Ju sens ? u n o o o
7 ].;n-‘gj.x:uf. (fp’dhie e v n 0 n o) n
coTiamiTer
2 Vous entezvousen
séourid dans votre vie ] a =] o 11
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ANNEXE I1I : Echelle HAD

Echelle du retentissement émoticand - HAD

Les mbdacing saventqua los émotions jouent un 16le important dans ia pupart dos maladies.
Si votre médecin est au courant des émotions que vous éprouvez, i pouNTa meeLx Yous aides.
Ce questionnaire 2 &é congu de fagon 3 permettre 4 votre médecin de se familianser avee ce

GuE YOuR eprauvez vous-méme sur ke plan emolif,

Ne faites pas altention sux chiffres of aux letires imprimés & gauche du quesionnaire.
Lisez chague série de questions £ soulignez |a réponse qui exprime e MEsUX ce que vous
avez Sprouwvé au cours de |a semaine g vient de 5'Goouler,

He vous aitardez pas sur la réponse a faire, volre réaction immédiate 4 chaque guestion
foumira pmbablement une meilloure indication de ce que vous éprouvez, qu'une réponse
longuement méditée.

e e

Je me sens tendu ou énerveé
ia plupart du temps [
:Ialempssntsunps g
s H

Je grends plaisir aux mémes choses qu'autrefois
oui, fout autant

D

SN B

%
i

Jai une sensation de peur commme si guelque chuse
aFhoribde allof nivsoiver -
oui, nds netlement £l
oui, mais ce n'est pas grave H
an peu, mais cela ne mingquide pas
pas du tout a
de sis facilement et vois le bon cité des choses :
autant e passé [
gLl B
yraiment quavant E
plus du tout
Je me fais du souci
inés souvent B

[y XY

L0 1) wi 3

D= N4
a2

Je suis de bonhe humeur
i |
jamais =
BRGET SOUBRT
i phupant du tamps

*Souce : Evaluation et suivi deta douleur chionique chex

b B W

FachiRe en médedne ambulatoire, ANAES, Février 1999, |

<2331 3| $ub))ing |
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Ja peux rester tranqunlenm assis A nenenfaire
ok rine senlir décontracké

oul, guoi quil armive

oui, engenéral

farement

jamais
Jailimpression de fonctionner au ralent -

gresu toujours 11

é5 souvent Ll

B B

Jéprqwa des sonsations de peur ot fai l'estomac

Je ne miintérease plus 2 mon apparence

dutou B
pas aulant daliention que je le deviais
prg;nmc eu f ummmamnm
qus par ke pessé D

faila bougeotite et n"amive pas 4 tenir enplace -
ouli_ cesd kME himuxg

L pou
s ol
15 o 3ot

Je me rqous dfavance: 3 Nddée de 130e cotanes
choses
autant qu'auparavant  []
p«xqm quiavant O
hen maing qu'avant
PIESQUE jatas

Jéprowwe: des sensations scudaines de panique |
waiment W souverd

DESOT RO B
pas it souont
fanais

Je % prondre Iaturambonlvreouaune
borgna:émlssmnrhooudeléléw

sowent 3
pastois O
rAEment

frées mmmenl

“Sows ; Eviviation ot s de ka douleyr choniam chez

Fadulle en etdecins anbulaipine. AHAES, Féwrias 1899, )




Note explicative pour Je praticien.

o Mode de passalion .

.~ est recommandé de demander au patient de bien lre le préambule gvant de

T Tvomphs Fachaelle.

» Colation -
21« Chague mponse est cotée de 0a 3 sur une échetle évaluant de maniére semi-

“quaniitative lintensité du sympidme au cours de la semaine écoulde.

» Llintervalle des notes possibles s'étend donc pour chaque Schelle de 0 3 21,
“es soones les phis Glews oomespondent 4 fa présence d'une symplomatologie
~plus sévése. La présentation de Néchelle, aves dans les colonnes de gaudche des
“iotes comespondint A chagie item, Saclite un caloul rapide des stoms.

= Leés notes de la dépression (recommaissables par ta ledtre « D ») se situent dems
Zla premiére colonne de gauche. Les notes de la colonne « dépression » doivent
Zéire addiionnées ensemble pour oblenir ke score de Ia dépression,

o+ Les notes de fanxiété (reconnaissables par Lo lettre « A ») se sivent dans Ia
7 Zseconde colonne de gauche, Les notes de ka colonne « amdété » doivent 8tre
Tadditionnées ensemble pour obtenir le score de Fanddts,

L - Pouries deux scones (dépression e anxidts), des valewrs seulls ont été
T Cdéterminges

- Un score inféneur ou épal & 7 = absence de cas ;
= Un score entre § et 10 = cas douteux ;
= Un score supérieur ou égal 4 11 = cas certain .

“Source : Evaluation of suvi 4 1a doulaur chrnioue chez
ladutte en médecine ambulknoire. ANAES, Féwrier 1988 y




ANNEXE 1V : Interrogatoire

NOM : PRENOM : AGE :

Adresse mail : Tel :

Lateralité avant I’amputation :

Localisation de I’amputation : Date de ’amputation :
Circonstance de I’amputation :

Douleur lors de I’amputation :

Avez-vous déja eu de la thérapie miroir ou imagerie motrice ? oui /non

Explication du traitement

ACTUELLEMENT

Type de douleur : ( serrement, brulures..)

Apparition de la douleur {chronologie pendant la journée) :

Localisation de la douleur :
Facteur aggravant :
Facteur de soulagement :
EVA:

Traitement médical :

Dessiner votre membre fantdme comme vous le percevez :



ANNEXE V : Banque de photographies

Pour les mains 40 photos : les photos sont prises vu du dessus.
Main en supination doigt en extensions
Main en position neutre doigts en extensions
Main en pronation doigts en extensions
Main en supination doigts fléchies
Main en position neutre doigt fléchies
Main en pronation doigts fléchies
Main supination avec pince pulpaire du 1 et 2 autre doigts en extension.
Main en position neutre avec pince pulpaire du 1 et 2 autre doigts en extension.
Main en pronation avec pince pulpaire du 1 et 2 autre doigts en extension.
- Main en position neutre extension de poignet avec pince pulpaire du 1 et 2 autre doigts
en extension.
11. Main en supination avec pince pulpaire du 1 et 3 autre doigts en extension.
12. Main en position neutre avec pince pulpaire du 1 et 3 autre doigts en extension.
13. Main en pronation avec pince pulpaire du 1 et 3 autre doigts en extension.
14. Main en position neutre flexion de poignet avec pince pulpaire du 1 et 3 autre doigts
en extension.
15. Main en supination avec pince pulpaire du 1 et 4 autre doigts en extension.
16. Main en position neutre avec pince pulpaire du 1 et 4 autre doigts en extension.
17. Main en pronation avec pince pulpaire du 1 et 4 autre doigts en extension.
18. Main en supination avec inclinaison radial avec pince pulpaire du 1 et 4 autre doigts
en extension.
19. Main en supination avec pince pulpaire du 1 et 5 autre doigts en extension.
20. Main en position neutre avec pince pulpaire du 1 et 5 autre doigts en extension.
21. Main en pronation avec pince pulpaire du 1 et 5 autre doigts en extension.
22. Main en supination inclinaison ulnaire avec pince pulpaire du 1 et 5 autre doigts en
extension.
23. Main en supination avec les doigts 3,4 et 5 fléchies et le 1 et le 2 tendus.
24. Main en position neutre avec les doigts 3,4 et 5 fléchies et le 1 et e 2 tendus.
25. Main en pronation avec les doigts 3,4 et 5 fléchies et Ie 1 et le 2 tendus,
26. Main en supination avec les doigts 1,4 et 5 fléchies et Ie 2 et le 3 tendus.
27. Main en position neutre avec les doigts 1,4 et 5 fléchies et le 2 et le 3 tendus.
28. Main en en pronation avec les doigts 1,4 et 5 fléchies et le 2 et le 3 tendus.
29. Main en supination avec les doigts longs tendus et le pouce fléchie dans la paume.
30. Main en position neutre avec les doigts longs tendus et le pouce fléchie dans la paume.
31. Main en pronation avec les doigts longs tendus et le pouce fléchie dans la paume.
32. Main en supination avec les doigts long fléchis et le pouce en extension.
33. Main en position neutre avec les doigts long fléchis et le pouce en extension.
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34. Main en pronation avec les doigts long fléchis et le pouce en extension.
35. Main en supination avec tout les doigts semi — fléchis.

36. Main en position neutre avec tout les doigts semi — fléchis.

37. Main en position neutre avec poignet en flexion et doigt relachés.

38. Main en position neutre avec poignet en extension et doigt relachés.
39. Main en supination avec le poignet en inclinaison ulnaire.

40. Main en supination avec le poignet en inclinaison radiale.

EXEMPLES :
N
.
i
Main fille gauche en_l)osifion 1 Main fille droite en position 25
——
' .
Main garcon droite en position 11 Main gargon gauche en position 10
Pour le pied

1. Pied en flexion dorsale.

. Pied en position zéro (90°).

. Pied en flexion plantaire.

. Pied en varus vue du dessus.

Pied en valgus vue du dessus

. Pied en varus flexion d’orteils vu du dessus.
Pied en valgus flexion d’orteils vu du dessus.
Pied en varus extension d’orteils vu du dessus.
Pied en valgus extension d’orteils vu du dessus.
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10. Pied en position zéro avec flexion des orteils.

11. Pied en position zéro avec extension des orteils,

12. Pied en flexion plantaire avec flexion des orteils.

13. Pied en flexion plantaire avec extension des orteils.

14. Pied en flexion dorsale avec flexion des orteils.

15. Pied en flexion dorsale avec extension des orteils.

16. Pied en position zéro avec extension du gros orteil et flexion des autres.

17. Pied en flexion plantaire avec extension du gros orteil et flexion des autres.
18. Pied en flexion dorsale avec extension du gros orteil et flexion des autres.
19. Pied en position neutre avec flexion du gros orteil et extension des autres.
20. Pied en flexion plantaire avec flexion du gros orteil et extension des autres.
21. Pied en flexion dorsale avec flexion du gros orteil et extension des autres.
22. Pied en flexion dorsale et extension des orteils vue du dessus.

23. Pied en flexion plantaire et varus et extension du gros orteil.

24. Pied en flexion plantaire et valgus et extension du gros orteil.

EXEMPLES :

Pied gargon droit en position 1 Pied garcon gauche en position 12



Tableau récapitulatif des résultats

ANNEXE VI
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