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RESUME

Contexte : il y a 1'500 nouvelles 1ésions médullaires par année en France, et les douleurs neuropathiques

concernent 40 a 70% d’entre elles. La prise en charge actuelle est principalement médicamenteuse.

Objectif : évaluer I’efficacité de la réalité virtuelle sur I’intensité des douleurs neuropathiques des 1ésés

médullaires.

Meéthodologie : 1a population est composée de 1ésés médullaires de stade AIS A a D et ayant des douleurs
neuropathiques chroniques. Les études doivent utiliser un protocole de réalité virtuelle, évaluer I’intensité
des douleurs par I’échelle NRS et étre écrit en anglais. Les recherches ont été faites sur PubMed, Cochrane

Library et PEDro jusqu’en janvier 2019.

Résultats : cette revue inclut quatre articles pour un total de 83 patients. Trois de ces études évaluent
I’efficacité de la marche virtuelle par I’intermédiaire de la réalité¢ virtuelle immersive (RVI) ou semi-
immersive et la derniére propose des jeux a travers la réalité virtuelle augmentée (RVA). Les études ont
toutes mis en évidence une diminution des douleurs, bien que seules deux montrent des résultats

significatifs. Les limites principales sont le faible nombre de participants ainsi que la qualité des articles.

Conclusion : la réalité virtuelle est une option thérapeutique intéressante pour diminuer ce type de
douleurs a court terme, par le processus de la distraction. La neuroplasticité est, quant a elle, le processus
de choix pour obtenir une diminution des douleurs a long terme. Il semble que I’association de la réalité

virtuelle a d’autres thérapies favorise le deuxiéme processus et permette des résultats sur le long terme.

Mots clés : 1ésions médullaires : paraplégie : tétraplégie : douleurs neuropathiques : douleurs : réalité

virtuelle
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1 INTRODUCTION

Les 1ésions médullaires concernent 1’500 nouveaux cas par année en France en 2015 selon I’Institut pour
la Recherche sur la Moelle Epiniére (IRME). Lors d’une atteinte de la moelle, il existe trois principaux
types de douleurs pouvant se développer : les douleurs musculosquelettiques, les douleurs viscérales et
les douleurs neuropathiques (International Association for the Study of Pain). Ces derniéres sont présentes
chez 40 a 70% des 1ésés médullaires (Masson, s.d.) et impactent négativement leur qualité de vie,
déclenchant entre autres des dépressions et des troubles du sommeil (Burke, Fullen, Stokes, & Lennon,
2017).

Actuellement, la prise en charge de cette pathologie est principalement médicamenteuse, notamment avec
des antidépresseurs (Levendoglu, Ogiin, Ozerbil, Ogiin, & Ugurlu, 2004). Ceux-ci ont de nombreux effets
secondaires, en particulier sur le systeme digestif (Désert, 2002) alors qu’il subit déja des atteintes
fonctionnelles a cause du dysfonctionnement du systéme nerveux autonome. Pour ces raisons, d’autres
solutions thérapeutiques pour traiter les douleurs de ce type sont recherchées. Les moyens actuellement
utilisés dans la pratique sont la thérapie du miroir, I’imagerie motrice ou encore la rééducation motrice
des membres. Ces différentes méthodes n’ont cependant pas apporté leurs preuves en ce qui concerne les
1ésés médullaires, notamment parce qu'elles demandent un nombre de répétitions trés important et une
lassitude s’installe souvent chez le patient, ce qui diminue les effets bénéfiques des thérapies (Massetti et
al., 2018).

Depuis le début des années 2000, la réalité virtuelle est utilisée dans le domaine médical et en particulier
dans la réadaptation. Une revue systématique sortie en 2018 montre que cette technologie est intéressante
a utiliser dans la neuroréhabilitation puisqu’elle permet une amélioration significative des fonctions
motrices, cognitives, de 1’aspect psychologique et de la participation a la communication du patient
(Masetti et al, 2018).

Ces dernieres années, de nombreux chercheurs se sont intéressés a lier la réalité virtuelle et la prise en
charge des lésés médullaires avec, en premicre intention, une rééducation motrice impliquant la
neuroplasticité ainsi que la stimulation des membres. Avec 1’avancée de la compréhension du processus
physiopathologique des douleurs neuropathiques, qui reste un concept encore vague, il a été mis en avant
que des liens importants existent entre la neuroplasticité, I’imagerie motrice et ces dernicres. Il a aussi été
constaté qu’un nombre important de répétitions lors d’une tache ainsi qu’une durée d’intervention longue
permettent d’agir sur ce processus de maniére plus efficace, selon V. Lador Vogel (communication
personnelle [présentation PowerPoint] ler mars 2019, les mécanismes de la douleur).

C’est pourquoi nous nous sommes demandées si la réalité virtuelle a un effet significatif sur 1’intensité
des douleurs neuropathiques des 1ésés médullaires et avons décidé d’effectuer une revue de la littérature

sur le sujet.


http://www.iasp-pain.org/
https://www.zotero.org/google-docs/?xBjlPu
https://www.zotero.org/google-docs/?xBjlPu
https://www.zotero.org/google-docs/?EWl3wX

2 CADRE THEORIQUE

Afin de mieux comprendre dans quel contexte s’inscrit ce travail, les concepts suivants sont développés
dans ce chapitre : les 1ésions médullaires, les douleurs neuropathiques ainsi que la réalité virtuelle. Dans

un second temps, la problématique puis la question de recherche sont présentées.

2.1 CONCEPTS

2.1.1 Lésions médullaires

2.1.1.1 Définition

Avant de parler de I’atteinte en elle-méme, il est important de clarifier ce que représente la moelle épiniére
(ou moelle spinale). Il s’agit d’un cordon de 45 centimétres de long et de 1 centimétre de diamétre se
situant au sein du canal médullaire (canal osseux) le long de la colonne vertébrale. Elle joue d'une part un
role de centre nerveux responsable de certains réflexes, et d'autre part un réle de conduction des messages

entre les nerfs qui lui sont rattachés et I'encéphale (Larousse, s. d.).

Le terme “lésion médullaire” peut étre défini de la maniére suivante : 1ésion spinale qui se traduit par une
perte de la motricité et de la sensibilité en dessous du niveau lésionnel et par un déréglement du systeme
nerveux autonome (Association Suisse des Paraplégiques, 2012). Les causes peuvent étre traumatiques
ou non traumatiques, ces derni¢res impliquant généralement une pathologie sous-jacente telle qu'une
maladie infectieuse, une tumeur, une maladie musculosquelettique comme 1’arthrose ou des problémes
congénitaux comme le spina-bifida.
Les symptomes d’une 1ésion de la moelle dépendent du niveau vertébral de la 1ésion, et peuvent donc étre
classés selon deux types d’atteintes.

- Les paraplégiques, qui sont les 1ésés ayant une perte de sensibilité et de motricité des membres

inférieurs.

- Les tétraplégiques, qui ont une atteinte des membres inférieurs ainsi que des membres supérieurs.
Les lésions peuvent étre complétes ou incomplétes. Dans le premier cas, cela signifie que la moelle
épiniere est écrasée ou sectionnée définitivement et qu’aucun influx nerveux ne peut plus circuler. Dans
le second cas, ils sont limités mais peuvent encore circuler car une partie de la moelle est préservée
(SpinalCord.com, s. d.). Deux types d’atteintes surviennent lors d’un traumatisme : les 1ésions primaires
et les lésions secondaires. Les primaires apparaissent lors de atteinte de la moelle, que ce soit une
compression ou une rupture. Il s’agit donc des lésions axonales, vasculaires, ostéoarticulaires,
musculaires, des cedémes et des hémorragies. Les secondaires se présentent par la suite. Il s’agit de toutes
les modifications métaboliques, vasculaires et biochimiques. Les symptdmes sont donc a la fois locaux

et systémiques.


https://www.zotero.org/google-docs/?22EN2S

2.1.1.2 Epidémiologie

La cause d’une 1ésion de la moelle épinicre est d’origine traumatique dans 80% des cas et non traumatique
pour les 20 % restants (sclérose en plaque, sclérose latérale amyotrophique, my¢lite infecticuse et
parasitaire, ischémie ou hémorragie, tumeur, processus dégénératif, malformation) (Bauchet et al., 2009).
En France, I’Institut pour la recherche sur la moelle épiniere (IRME) a fait état de 1’500 nouveaux cas
par an en 2015, toutes origines confondues. Il est aussi intéressant de constater qu’en Suisse, 68% des
personnes atteintes sont des hommes. En effet, ils prennent apparemment plus de risques au quotidien
que les femmes (Association Suisse des Paraplégiques, 2012). Les données collectées aupres de 24’332
personnes victimes de lésions spinales par le National Spinal Cord Injury Statistical Center ont permis de
définir la répartition suivante :

- tétraplégies complétes : 18.3 %

- tétraplégies incomplétes : 34.1 %

- paraplégies complétes : 23.0 %

- paraplégies incompleétes : 18.5 %

2.1.1.3 Classification

La classification ASIA — American Spinal Injury Association (annexe I) classe les 1ésions spinales dans
différentes catégories. L’examen permet de tester la sensibilité selon 28 dermatomes et 1’action motrice
selon 10 muscles testés bilatéralement, en prenant en compte la zone périnéale. Suite a cela, le patient est

placé dans I’une des 5 catégories, présentées dans le tableau 1.

Tableau 1

Grade A Lésion médullaire compléte : paralysie sensitivo-motrice totale sous-lésionnelle

Grade B Lésion médullaire incompléte : atteinte motrice sous-lésionnelle compléte mais sensitive
incompléte

Grade C Lésion médullaire incompléte : atteinte motrice sous-lésionnelle incompléte, grade moteur des
muscles principaux < 3 selon quotation du testing musculaire, atteinte sensitive incompléte

Grade D Lésion médullaire incompléte : atteinte motrice sous-lésionnelle incompléte, grade moteur des
muscles principaux > 3 selon quotation du testing musculaire, atteinte sensitive incompléte

Grade E Fonctions sensitives et motrices normales



https://www.zotero.org/google-docs/?Sn1W8t
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0168605408002237?via%3Dihub#bib99

2.1.1.4 Douleurs

Selon I’International Association for the Study of Pain (IASP), trois grands types de douleurs peuvent
survenir lors d’une atteinte spinale. Les douleurs musculosquelettiques surviennent au niveau Iésionnel
ou supra-lésionnel si la 1ésion est compléte. Elles peuvent également étre sous-1¢ésionnelles dans le cas ou
la Iésion est incompléte. 1l s’agit d’atteintes musculaires, ligamentaires, articulaires et osseuses dues a un
traumatisme ou d’apparition progressive, qui font suite a I’immobilisation, a des changements
biochimiques ou a une inflammation. Les douleurs viscérales atteignent les organes internes du patient.
Elles peuvent survenir suite aux dommages causés au systeme autonome du patient. Finalement, les

douleurs neuropathiques, qui sont définies plus précisément dans la section ci-dessous.

2.1.2 Douleurs neuropathiques

2.1.2.1 Définition

Selon Baud (Baud, Mick, & Lanteri-Minet, s. d., p.1), « Les douleurs neuropathiques sont consécutives
a une lésion du systéme nerveux périphérique ou central ». Elles arborent des caractéristiques cliniques
spécifiques qui les distinguent de toutes les autres douleurs :

- absence de Iésion tissulaire évolutive

- topographie douloureuse systématisée

- sémiologie clinique stéréotypée

2.1.2.2 Physiopathologie

Ce type de douleur apparait selon plusieurs mécanismes pouvant varier d’un individu a I’autre.
Cependant, la littérature se met d’accord sur deux phénomeénes toujours présents : la suppression des
influx inhibiteurs périphériques et la survenue de décharges ectopiques au niveau Iésionnel périphérique
et/ou central. Les mécanismes peuvent étre classés en trois catégories, présentées dans le tableau 2 (Baud

etal,s.d.).


https://www.zotero.org/google-docs/?pWDFZ3
https://www.zotero.org/google-docs/?bzX0e6
https://www.zotero.org/google-docs/?3h6smo
https://www.zotero.org/google-docs/?3h6smo

Tableau 2

Perturbations locales - Activité ectopique
- Modification des canaux ioniques assurant la régulation
- Prolifération des récepteurs adrénergiques

- Augmentation de la concentration des molécules pro-
nociceptives

- Prolifération anormale des fibres nerveuses sympathiques

Perturbations périphériques - Prolifération des récepteurs adrénergiques
- Libération des médiateurs de I'inflammation

- Inflammation neurogene par réflexe d’axone

Perturbations centrales - Hyperactivité spontanée dans la corne postérieure dans la
moelle, puis au niveau thalamique et cortical

- Synthése accrue d’acides aminés au niveau des neurones
nociceptifs du ganglion rachidien ainsi qu’au niveau du
neurone médullaire, ce qui perturbe les récepteurs NMDA,
et donc augmentation de la concentration de calcium
intracellulaire, provoquant la synthése de monoxyde
d’azote qui stimule la synthése des acides aminés

- Activation d’interneurones excitateurs et déficit
d’interneurones inhibiteurs

NMDA : N-méthyl-D-aspartate

2.1.2.3 Symptomes
Cet ensemble de mécanismes conduit a différentes formes d'hypersensibilité : 1’allodynie et
I’hyperalgésie, mais aussi a une hyperactivité des étages supérieurs de voies somato-sensitives. Ce
phénoméne peut étre observé grace a 1’imagerie médicale qui montre une activation excessive du
thalamus lors de stimulations non douloureuses. Les patients décrivent également des fourmillements,
des briilures, des picotements ainsi qu’une géne constante et quotidienne. Au vu de la complexité des
douleurs neuropathiques, chaque personne atteinte peut présenter des symptomes différents, les notions

citées ci-dessus restant cependant les plus habituelles chez la majorité des personnes 1ésées médullaires.



2.1.2.4 Evaluation

Plusieurs tests et questionnaires permettent d’évaluer différents aspects des douleurs neuropathiques,
cependant les études sélectionnées pour ce travail utilisent une seule échelle pour les cotter.

11 s’agit de la Numeric Rating Scale (NRS), une échelle permettant d’évaluer leur intensité entre 0 et 10,
0 correspondant a aucune et 10 a une douleur insupportable (annexe II). La validité et la faisabilité de
cette échelle sont ¢levées (Haefeli & Elfering, 2006). Elle regroupe tout type de douleurs et donc n’est
pas spécifique aux neuropathiques mais elle est facilement applicable dans la pratique clinique. C’est sans
doute pour cette dernicre raison que cette échelle est utilisée par les auteurs des articles sélectionnés dans
cette revue de la littérature. Il s’agit donc de la seule présente dans ’analyse des résultats.

Il existe cependant d’autres moyens d’évaluer certains parametres des douleurs neuropathiques et de les
différencier des autres types d’algies, par exemple la NPS (annexe III), dont un des items évalue
’intensité.

Un examen neurologique est aussi important pour confirmer les modifications de la sensibilité. Afin
d’évaluer celles-ci précisément, il existe le Quantitative Sensory Testing (QST, Annexe XIV) (Shy et al.,
2003). Cette méthode d’évaluation inclut les vibrations, les stimulations par la température et par la
douleur ainsi que la perception subjective du patient. Dans 1’article de Richardson (2016), il a été choisi
d’évaluer cinq modalités : allodynie, hyperesthésie, stimulation au froid et a température ambiante,

douleur a la pression.

2.1.2.5 Lors d’une lésion médullaire

Chez une personne 1ésée médullaire, ces douleurs neuropathiques sont dites centrales, car la 1ésion peut
toucher les voies sensitives intramédullaires et les relais et systémes de contrdle intracérébraux de la
sensibilité. Lors d’un traumatisme de la moelle épiniere, le site douloureux est bilatéral et inférieur au
niveau lésionnel. Les patients décrivent une douleur au niveau lésionnel peu de temps aprés la pose du
diagnostic, ¢’est-a-dire dans les quelques mois suivant la 1ésion, alors que I’apparition des symptomes
périphériques est majoritairement citée comme apparaissant deux ans plus tard. La prévalence de ce type
d’algies est de 40 a 70% chez les 1ésés médullaires (« Douleurs - Vol 8 - n° 1 - EM consulte », s. d.). En
plus du grand nombre de personnes atteintes par cette pathologie, il est important de souligner a quel
point ce type de douleur interfére avec la qualité de vie.

Actuellement, étant donné la prise en charge centrée sur les médicaments, il est pertinent de chercher une
solution alternative pour les traiter. En lien avec cette problématique, une option qui semble favorable a

la prise en charge de ces symptdmes est la réalité virtuelle.


https://www.zotero.org/google-docs/?8ByRWM
https://www.zotero.org/google-docs/?WHLP5h
https://www.zotero.org/google-docs/?WHLP5h
https://www.zotero.org/google-docs/?BCM6s6

2.1.3 Réalité virtuelle

2.1.3.1 Définition

La réalité virtuelle immersive (RVI) est une technologie informatique qui simule la présence physique
d'un utilisateur par le biais d’un casque virtuel dans un environnement artificiellement généré grace a un
programme. Les lunettes utilisées doivent étre reliées a un ordinateur ou une console de jeux qui contient
le logiciel désiré. Il est également possible d’utiliser un smartphone afin de vivre cette immersion
virtuelle. Il existe aussi ce que 1’on appelle la réalité virtuelle semi-immersive. Des écrans autour de la
personne ou des projections sont utilisés pour simuler une activité réalisée par celle-ci (notamment les
simulations de vol en avion ou de marche pour les personnes avec une déficience a la marche). Elle n’est
pas complétement intégrée dans ce monde fictif mais en est donc entourée. Finalement, la réalité virtuelle
augmentée (RVA), ou I’expérience ne se fait pas dans un univers complétement artificiel. Le logiciel
ajoute certains éléments factices dans le lieu ou la personne vit la simulation.

La réalité virtuelle est apparue dans les années soixante et était utilisée essentiellement pour les jeux
vidéo. C’est depuis les années 2000 qu'elle a commencé a se répandre dans le monde de la médecine,
principalement dans un but de rééducation. A ce jour, la réalité virtuelle est présente dans beaucoup de
domaines (traitement des phobies, entrainement a la chirurgie, imagerie médicale 3D, douleurs, stress,

rééducation motrice, etc).

2.1.3.2 La réalité virtuelle et la santé

Une revue de la littérature publiée en 2018 vérifie la pertinence de la réalité¢ virtuelle en
neuror¢habilitation (Massetti et al., 2018). Les auteurs mettent en avant le fait que cette méthode de
traitement permet d’obtenir une meilleure adhésion du patient car elle apparait plus motivante et
dynamique que d’autres thérapies. Ils soulévent aussi des effets positifs sur les fonctions cognitives car
ce traitement améliore la concentration et la mémoire des participants. Les fonctions motrices sont elles
aussi impactées positivement avec une augmentation du tonus musculaire, de 1’équilibre, de la
coordination et des réflexes. La douleur est un aspect encore peu étudié avec ce systéme. Il en ressort
toutefois que, lorsque le patient se focalise sur le programme et les tiches qu’il doit accomplir, elles sont
diminuées le temps de l'intervention. La revue conclut en invitant les chercheurs a faire des études en lien
avec la réalité virtuelle afin de valider scientifiquement cette méthode et de I’explorer de maniére plus
approfondie dans les domaines de la douleur et de la psychologie.

L’Ecole Polytechnique Fédérale de Lausanne (EPFL) a effectu¢ une étude en 2018 (Solca et al., 2018) en
utilisant la réalité virtuelle comme traitement pour le Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) avec des

résultats significatifs sur les douleurs ainsi que sur la mobilité du membre atteint.


https://www.zotero.org/google-docs/?eI6EtS
https://www.zotero.org/google-docs/?0lsOG1

Si cette technologie a autant d’effet sur le fonctionnement du corps humain, c’est en grande partie grace
a la neuroplasticité (Wrigley et al., 2009). Il s’agit de la capacité des neurones a se modeler tout au long
de leur vie, et par conséquent de modifier certaines commandes motrices ou cognitives. Ces modifications
se font suite aux stimuli extérieurs que la personne regoit, que ce soit sur les plans affectif, sensitif ou

moteur. C’est donc par ce processus que la réalité virtuelle peut influencer les fonctions du corps.

2.1.3.3 Rééducation des lésés médullaires

La réalité virtuelle a montré des effets positifs significatifs sur la motricité des 1ésés médullaires, comme
le montre notamment cette étude (Villiger et al., 2017), ou douze patients ont utilisé une interface a
domicile pendant quatre semaines (20 séances de 30 a 45 minutes durant lesquelles les patients doivent
contréler un membre inférieur virtuel selon différents scénarios). Les améliorations se manifestent au
niveau de la force des membres inférieurs, de 1’équilibre et de la mobilité fonctionnelle. Une étude de cas
(Maresca et al., 2018) montre que, sur un patient ayant une l1ésion médullaire, la combinaison de
physiothérapie standard et de réalité virtuelle améliore significativement ses fonctions cognitives. Son
anxiété ainsi que ses symptomes dépressifs ont eux aussi diminués. Les auteurs estiment que cette
méthode peut étre utile dans des cas de troubles psychologiques, notamment chez les personnes ayant une
Iésion spinale. La prise en charge des douleurs neuropathiques par le biais de la réalité virtuelle est une
éventualité récente.

Au vu des effets positifs de cette méthode sur les douleurs fantémes et chroniques ainsi que sur le CRPS,
plusieurs chercheurs supposent qu’elle peut aussi fonctionner sur les douleurs d’origine neurologique. De
plus, le processus de cette pathologie est complexe et encore peu compris. Si cette technologie s’avere
bénéfique, cela mettrait donc encore plus en avant le lien entre l’imagerie motrice et les algies

neuropathiques.

2.2 PROBLEMATIQUE

Les douleurs neuropathiques atteignent de nombreux 1ésés médullaires et ont des conséquences
importantes sur leur quotidien. La prise en charge de cette problématique est encore souvent peu
satisfaisante. Pour ce travail, il a été décidé de se pencher sur la réalité virtuelle puisque cette méthode
est non invasive et a peu d’effets secondaires. Dans cette revue de la littérature, les trois types de réalité
virtuelle sont utilisés dans les interventions, a savoir la réalité virtuelle immersive, semi-immersive et
augmentée. Concernant la population, il a été décidé de prendre en compte toute personne lésée
médullaire du stade A a D selon I’échelle ASIA Impairment Scale (AIS) et ayant des douleurs
neuropathiques chroniques. Afin d’évaluer I’efficacité de cette méthode sur I’intensité des douleurs de

cette population, I’échelle NRS est utilisée.


https://www.zotero.org/google-docs/?hBf8NU
https://www.zotero.org/google-docs/?pXYuMK
https://www.zotero.org/google-docs/?13FP2L

Au début des recherches d’articles dans les bases de données, soit en aolt 2018, aucune revue
systématique n’est publiée ou annoncée. Cela démontre alors un manque de réponses dans la littérature.
En janvier 2019 et en février 2019, deux revues systématiques sur la méme thématique sont publiées
(Austin & Siddall, 2019; Chi, Chau, Yeo, & Ta, 2019). Il est alors évident que le sujet des douleurs
neuropathiques traitées par la RV est un sujet d’actualité. Ces deux revues ne sont pas intégrées aux

résultats afin de ne pas les fausser mais elles sont abordées dans la discussion.

2.3 QUESTION DE RECHERCHE

L’objectif du travail est d’analyser 1’efficacité de la réalité virtuelle sur I’intensité des douleurs
neuropathiques des 1ésés médullaires grace a 1’échelle NRS. La question de recherche est formulée de
cette maniére : quelle est I’efficacité de la réalité virtuelle sur I’intensité les douleurs neuropathiques des

1ésés médullaires selon la Numeric Rating Scale ?

3 METHODOLOGIE

Cette revue de la littérature est réalisée de la manicre la plus claire et transparente possible. Pour y
parvenir, une lecture critique des articles a été réalisée, puis les données pertinentes extraites de manicre
fiable grace a une grille d’extraction avant que les résultats en soient retirés, ensuite examinés et enfin
discutés. Afin de permettre aux lecteurs de découvrir la démarche suivie, ce chapitre décrit les critéres
d’inclusion et d’exclusion, la stratégie de recherche, 1’équation de recherche, 1’évaluation de la qualité

des articles, ainsi que ’extraction et la synthése des données.


https://www.zotero.org/google-docs/?yvHgq0

3.1 CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION

3.1.1 Inclusion

Le processus du PICO a été utilis¢ afin de définir avec précision les différents critéres de recherche.

Population
Les personnes ayant une Ié¢sion médullaire a tout niveau, du stade A a D selon I’échelle ASIA Impairment

Scale et ayant des douleurs neuropathiques chroniques.

Intervention

Un traitement par la réalité virtuelle immersive, semi-immersive ou augmentée.

Comparaison

Tout type de comparaison.

Outcome

L’intensité des douleurs neuropathiques évaluée par 1’échelle NRS.

Afin d’assurer une bonne compréhension des différents textes, les recherches se sont centrées sur les
articles en frangais et en anglais. Ce travail se base uniquement sur des études quantitatives.
Aucune limite de date de parution n’était nécessaire au vu du caractere récent des articles traitant de la

réalité virtuelle.

3.1.2 Exclusion

Les études associant la réalité virtuelle et une autre thérapie n’ont pas été acceptées. Cette décision a été
prise car ajouter des interventions a ce travail augmentait considérablement le nombre d’articles a inclure,
cela n’étant pas réalisable dans le temps imparti. Si I’article présentait deux thérapies dont 1’une est la
réalité virtuelle, celles-ci devaient étre séparées et ne pas interagir entre elles. Ce travail n’inclut que la
RV, puisque c’est une méthode praticable par un physiothérapeute généraliste. Les personnes 1ésées
médullaires de stade E selon 1’AIS n’ont pas été acceptées, car selon la définition, elles ne sont pas

symptomatiques et pouvaient alors se révéler étre un biais pour 1’étude.
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3.2 STRATEGIE DE RECHERCHE

Les bases de données utilisées sont The Cochrane Library, PEDro et Pubmed, ce qui permet de couvrir
un grand nombre de publications scientifiques centrées sur la physiothérapie en plus de la santé en
général.

En effectuant des recherches sur d’autres bases, aucun article supplémentaire n’a été obtenu, c’est
pourquoi il a été décidé de n’utiliser que les trois précédemment citées. Des tableaux en annexe montrent
de maniére schématique la maniére de procéder (annexe IV). Cependant, dans le but d’appuyer le fait
qu’aucun article supplémentaire correspondant aux criteres d’inclusion n’ait été trouvé, une recherche sur
CINAHL a été faite (annexe IV). Afin d’obtenir les résultats les plus rigoureux possible, une recherche
par mot-clé et descripteurs (MeSH Terms en anglais) a été effectuée dans ces différentes bases de données.
Elles reprenaient les trois concepts de base du travail, a savoir les 1ésions médullaires, les douleurs
neuropathiques et la réalité virtuelle. Une fois ce processus effectué, une sélection a été réalisée au travers
de filtres (anglais, frangais, humains). Le tableau 3 présente les bases de données, leur équation de
recherche ainsi que le nombre d’articles correspondant aux critéres de recherche. Par le biais de ce
processus, 25 articles ont été sélectionnés. La base de recherche PEDro ne permet pas I’utilisation des
signes booléens ou de descripteurs. Ainsi, la recherche ne peut pas se résumer en une seule équation.
Toutes les combinaisons possibles ont été effectuées avec un terme de chaque concept (lésions
médullaires : spinal cord injury, paraplegia, tetraplegia : douleurs neuropathiques : neuropathic pain,
pain : réalité virtuelle : virtual reality, virtual reality therapy). Seul un exemple est présenté dans le tableau
3. Une fois ce premier travail accompli, les doublons ont été triés, les articles ont été sélectionnés sur la
base de leur titre, puis de leur abstract. Dans le cas ou ceux-ci correspondaient aux critéres de sélection,
ils ont été lus en entier une premiere fois, puis relus plus en détail avec une grille de lecture. La recherche

d’articles a commencé en aott 2018 et pris fin en janvier 2019.

33 EVALUATION DE LA QUALITE DES ARTICLES

Au vu du nombre d’articles retenus et analysés, leur niveau d’évidence n’a pas été retenu comme critére
de sélection. Evaluer ces différents articles a permis d’en déterminer les qualités ainsi que les biais
éventuels. Ainsi, cette évaluation a nuancé les différents résultats obtenus et permis de les considérer de
maniere appropriée dans la discussion. Elle s’est faite grace a la grille de lecture McMaster Critical review
form (annexe V). Sa structure a permis 1’évaluation de revues quantitatives, qu’importe le design. Cette
grille est composée de 15 items et n’est pas scorée, ce qui n’est pas utile dans le cadre de cette revue.

Tous les articles ont été lus et analysés de maniére indépendante par les deux évaluateurs. Les désaccords

ont été discutés jusqu’a trouver un consensus.
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Tableau 3

PubMed (((((spinal cord injuries [MeSH Terms]) OR paraplegia | 9
[MeSH Terms]) OR quadriplegia [MeSH Terms])) AND
((neuropathic pain [MeSH Terms]) OR pain [MeSH Terms]))
AND ((virtual reality [MeSH Terms]) OR virtual reality

exposure therapy [MeSH Terms])

PEDro Spinal cord injury, neuropathic pain, virtual reality 1

The Cochrane | (MeSH descriptor: [Spinal Cord Injuries] OR MeSH | 15
Library descriptor: [Paraplegia] OR  MeSH  descriptor:
[Quadriplegia]) AND (MeSH descriptor: [Neuralgia] OR
MeSH descriptor: [Pain]) AND (MeSH descriptor: [Virtual
Reality] OR MeSH descriptor: [Virtual Reality Exposure
Therapy])

3.4 EXTRACTION ET SYNTHESE DES DONNEES

Afin d’extraire les données générales des articles de maniére structurée, une grille a été créée en fonction
des besoins des évaluateurs et des caractéristiques des articles (annexe VI). Celle-ci se base sur une grille
vue lors du cours de Mme G. Cogan (communication personnelle [Présentation Power Point], 2 octobre
2018). Comme pour 1'évaluation de la qualité des articles, I’extraction s’est faite individuellement avant
d’étre discutée pour aboutir a une compréhension commune. Il a été décidé de présenter les résultats sous

forme de tableaux afin de faciliter la lecture et de compléter les informations nécessaires par du texte.

4 RESULTATS

La méthodologie ci-dessus a permis d’obtenir des publications traitant de la problématique.
Dans cette partie du travail, les résultats, ainsi que les caractéristiques de chacun des articles, sont

présentés en détails.
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4.1 RESULTATS DE RECHERCHE

Le diagramme de flux (figure 1) résume les différentes étapes de la recherche d’articles qui ont permis

d’obtenir les quatre articles constituant cette revue de la littérature.

Figure 1

The Cochrane
Library
15

PubMed PEDro
9 1

Doubles
9

16

v

8

Abstract et lecture
------------- compléte
4

v

4

13



Les quatre articles sortant de cette recherche sont ceux de :

- Jordan & Richardson, 2016 : effects of virtual walking treatment on spinal cord injury related
neuropathic pain.

- Richardson et al., 2019 : effects of virtual walking on spinal cord injury related neuropathic pain
a randomized, controlled trial.

- Roosink, Robitaille, Jackson, Bouyer, & Mercier, 2016 : interactive virtual feedback improves
gait motor imagery after spinal cord injury, an exploratory study.

- Villiger et al., 2013 : virtual reality augmented neurorehabilitation improves motor function and

reduces neuropathic pain in patients with incomplete spinal cord injury.

Sur ces quatre études, un total de 83 personnes souffrent de douleurs neuropathiques suite a une Iésion
médullaire. Afin de les quantifier, elles ont toutes utilisé I’échelle NRS, en plus d’autres moyens
d’évaluation servant a analyser différents paramétres (motricité, capacité mentale a se représenter des
mouvements). Ceux-ci sont cités dans le tableau 4 et présents dans les annexes VII, VIII, IX, X, XI, XII,
XIII, X1V, XV, mais ne sont pas détaillés dans le travail.

Trois de ces études ont des protocoles relativement semblables. Elles évaluent 1’efficacité de la marche
virtuelle par I’intermédiaire de la réalité virtuelle immersive (RVI) ou semi-immersive.

Les études de Jordan & Richardson (2016) et de Richardson et al. (2018) utilisent la réalité virtuelle semi-
immersive et séparent leur échantillon en deux groupes afin de les comparer et ainsi d’évaluer 1’efficacité
de I’intervention. Les patients sont assis sur une chaise et regardent un écran diffusant une personne
marcher (groupe interventionnel) ou propulser un fauteuil roulant (groupe contrdle). Quelle que soit
I’intervention, la vue sur I’écran est en premiére personne.

L’¢étude de Roosink se distingue des deux précédente par I'utilisation de la RVI et par le fait que les
patients ont un capteur de mouvement actif dans une main, et fictif dans 1’autre. Lorsque le patient balance
ses bras, et donc le capteur, ’avatar avance. Ceci lui permet de réguler sa vitesse de marche.

Le quatriéme article utilise un protocole tout autre. Il s’agit de quatre jeux sur un écran de réalité virtuelle
augmentée. Qui ont pour but un mouvement ou une intention de mouvement au niveau des membres
inférieurs des patients.

Les études ont toutes mis en évidence une diminution des douleurs suite au traitement, bien qu’elle ne

soit pas toujours significative.
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4.2 TYPE DES ETUDES, NIVEAU D’EVIDENCE

Les études ont toutes des designs différents :

étude pilote : Jordan & Richardson (2016)

étude exploratoire : Roosink et al. (2016)
— ¢étude de cohorte : Villiger et al. (2013)
RCT : Richardson et al. (2018)

Une étude exploratoire et une étude pilote ont un fonctionnement relativement similaire. Les auteurs
effectuent une recherche avec un petit échantillon sur la base de leur hypothése, dans le but d’explorer si
leur problématique peut étre réalisée. C’est donc par ce biais que Jordan & Richardson (2016) ont d’abord
effectué une étude pilote puis que Richardson et al., (2018) ont réalisé un RCT dans lequel deux groupes
de patients sont comparés. Le groupe d’intervention recoit le protocole, le traitement que les auteurs
cherchent a démontrer comme étant efficace. L autre groupe, appelé groupe contréle, recoit un autre
traitement, sensé ne pas avoir d’effet afin de mettre en évidence I’efficacité de la premiére intervention.
Les deux autres études ont également un design relativement semblable : I’étude de cohorte ressemble au

RCT, sauf qu’un seul groupe bénéficie de 1’intervention, il n’y a donc aucun groupe controle.

4.3 CARACTERISTIQUES DES ETUDES

Le tableau 4 résume les caractéristiques de chacune des études présentes dans le travail.
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Tableau 4

- Examiner les effets de ces modalités de traitement sur la
réduction des douleurs chez les personnes ayant une 1ésion
médullaire.

- Explorer les effets potentiels de la marche virtuelle sur les

caractéristiques des DN des patients, mesurées par le NPS

- Lésion médullaire depuis

plus de 3 mois

- Groupe contrdle : méme
principe mais avec un

fauteuil roulant

- 1 séance de 20 minutes

Jordan & | Etude - Investiguer les effets d’un traitement de marche virtuelle ou - 15 dont 8 avec des DN - INlusion virtuelle de NRS, QST
Richard- | pilote d’illusion visuelle de marche selon la classification SCI-NP en marche ou de propulsion
son comparant les origines centrales et périphériques en fauteuil roulant.
(2016) . . i tiis
- Mesurer la relation potentielle entre 1’hyperexcitabilité neuronale
, . o S - 1 séance de 20 minutes.

(mesurée par un test sensitif quantitatif) et la diminution de la

douleur aprés un traitement de marche virtuelle
Richard- | RCT - Examiner I’efficacité d’un traitement par la marche virtuelle sur | - 59 - Illusion virtuelle de NRS, NPS,
son et al. un échantillon de grande taille ayant une 1ésion médullaire et des | - DN développées suite aune | marche, vue en premiére | MPQ-BF
(2018) DN chroniques Iésion médullaire personne




Roosink | Etude - Evaluer I’effet immédiat d’un feedback virtuel interactif sur les - 7 SCI depuis au moins 3 Marche virtuelle sous 4 NRS, HADS,
et al. explo- performances de I’imagerie motrice aprés une Iésion médullaire mois formes : KVIQ-10
(2016) ratoire et tester un systéme que les auteurs ont créé - 18 ans minimum - En avant avec
- Explorer les changements d’intensité des DN chez les patients - Lésion au niveau de C4 ou mouvement du décor, en
en dessous avant sans mouvement
du décor, en arriére avec
mouvement du décor, en
arriére sans mouvement
du décor
- 2 sessions
Villiger | Simple - Démontrer que l'entrainement intensif par la RV augmentée - 14 dont 9 avec des DN - 4 jeux : Footbag, NRS
et al. cohorte (observation et mouvement des MI) améliore la fonction motrice | - Chronique (>1 an depuis Hamster Splash, Star
(2013) des MI et diminue les DN 1ésion) Kick, Planet drive
- Lésion sous C4
- ASIA C ou D au moment - 16 a 20 sessions de 45
de I’inclusion minutes
DN : douleurs neuropathiques, SCI : spinal cord injury, NRS : Numeric Rating Scale, HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale, KVIQ-10 : Kinesthesic and Visual
Imagery Questionnaire (10 items), RCT : randomized controlled trial, RV : réalité virtuelle, MI : membres inférieurs, ASIA : American Spinal Injury Association,
MPQ-BF : Multi Personnality Questionnaire Brief Form , NPS : Neuropathic Pain Scale, SCI-NP : Spinal Cord Injury with Neuropathic Pain




4.4 POPULATION

Les quatre études sélectionnées posseédent des échantillons correspondant aux critéres d’inclusion
précédemment cités dans la méthodologie.

Roosink et al. (2016) a inclus sept participants ayant tous une lésion médullaire compléte ou incompléte
depuis au moins 3 mois avec une atteinte en dessous de C4 et étant 4gés d’au minimum 18 ans. Si le choix
de la 1ésion en dessous de C4 a été fait dans cette étude, ¢’est parce qu'une 1ésion supérieure induit des
insuffisances respiratoires (Désert, 2002). Pour 1’étude de Villiger et al. (2013), quatorze 1ésés médullaires
ont été sélectionnés. Parmi eux, neuf présentaient des douleurs neuropathiques. Dans cette recherche,
seuls les 1ésés incomplets ont participé car il était nécessaire de pouvoir tenir assis sur une chaise afin de
réaliser les quatre jeux. Au moment de 1’inclusion, les patients étaient donc classifiés ASIA C ou D,
avaient subi une 1ésion en dessous de C4 et étaient atteints depuis plus d’une année. L’étude pilote de
Jordan & Richardson (2016) a sélectionné quinze patients participant déja a un projet de recherche sur
les 1ésions médullaires. Les critéres d’inclusion ne sont pas spécifiés dans leur article. Parmi eux, seuls
huit ont bénéficié de I’intervention car les autres n’étaient pas algiques. Finalement, le RCT de Richardson
et al. (2018) est la recherche ayant le plus grand échantillon, avec cinquante-neuf participants. Leurs
critéres d’inclusion ne prennent pas en compte le niveau de I’atteinte, dans le but d’obtenir le plus grand
groupe possible. Les participants étaient atteints depuis au moins 3 mois avec des douleurs neuropathiques
chroniques développées suite a leur 1ésion. A I’origine, I’étude a commencé avec soixante participants
mais un n’a pas continué, les raisons de son arrét ne sont pas spécifiées.

Le tableau 5 présente certaines caractéristiques des échantillons des quatre articles. Dans ce tableau, la
taille des échantillons représente toutes les personnes prisent au sein des études, y compris ceux sans

douleurs neuropathiques.



Tableau 5

35 9 14 59

47 9) 53 (13) 53 (15) 49 (10)
16 (10) 7(3) 6(5) 15 (11)
27 (77) 7 (63) 9 (64) 47 (79)
8(29) 2 (37) 5(36) 12 21)
17 (48) 3(27) 7 (50) 25 (42)
18 (51) 6 (73) 7 (50) 34 (57)
17 (48) 6 (73) 0 (0) 38 (64)
18 (51) 3(23) 14 (100) 21 (35)

SD : standard deviation (arrondi a I’unité) ; n : nombre ; H : hommes ; F : femmes

4.5 INTERVENTION

4.5.1 Marche virtuelle

Trois des articles ont utilisé la marche virtuelle dans leur protocole. D’autres études en lien avec les 1€sés
médullaires ont montré que cette méthode apporte des effets positifs sur les perceptions de la douleur,
notamment celle de Soler et al. (2010).

Jordan & Richardson (2016) et Richardson et al. (2018) ont utilisé le méme systéme, décrit dans le
tableau 6. Le groupe d’intervention comprenait donc la marche virtuelle et le groupe contréle visualisait
le parcours effectué en fauteuil roulant virtuel.

L’étude pilote de Jordan & Richardson (2016) a utilis¢ 1’évaluation QST (annexe XIV) avant et apres
I’intervention. Dans le RCT de Richardson et al. (2018), plusieurs questionnaires ont été exploités : la
NRS, qui est détaillée dans le cadre théorique, et le Multidimensional Personality Questionnaire — Brief
Form (MPQ-BF, annexe XV) (Patrick, Curtin, & Tellegen, 2002) permettant d’évaluer les capacités
d’immersion des patients dans la réalité virtuelle. Ces deux méthodes d’évaluation ont été effectué¢es avant
et aprés ’intervention.

Roosink et al. (2016) est la troisiéme étude ayant utilisé une intervention de marche virtuelle. En plus de
visualiser le parcours, le patient pouvait réguler la vitesse de marche de I’avatar en fonction de la vitesse

a laquelle il balangait ses bras, ce qui permettait de participer activement au traitement.


https://www.zotero.org/google-docs/?3EkwdX

Tableau 6

- Illusion virtuelle de marche ou de fauteuil roulant RV semi- Ecran 3D dans une 20 minutes 1
- L’intervention de marche et en FR sont sur le méme parcours immersive | salle calme et peu
- La vue est en premicre personne ¢éclairée
- L’avatar est un homme (habillé avec des gants et des habits longs afin qu’on ne | RV semi- Ecran 3D dans une 20 minutes 1
voie pas sa couleur de peau et que cela ne fausse pas les résultats) immersive | salle calme et peu
- La vue est en premiére personne, visualise ses pieds et toutes les 3 minutes la éclairée
paysage autour de lui
- Pour le groupe controle les modalités sont identiques mais avec un fauteuil roulant
- Illusion de parcours de marche sur un chemin dans la nature jusqu’a une maison : | RVI Capteur de Selon la vitesse du | 1
distance fixe, avec une jauge indiquant la distance parcourue mouvement, deux patient (dépendante
- 4 fagons d’effectuer le parcours : en marche avant avec 1’avatar vu de derricre et projecteurs 3D sur un | de la vitesse du
le décor qui défile, en marche avant avec un décor statique, en marche arriére avec écran adapté avec un balancement des
I’avatar vu de derriére et le décor qui défile, en marche arriére avec le décor masque de réalité bras)
statique virtuelle
- Le patient balance ses bras comme s’il marchait. Un capteur de mouvement sur sa
main droite permet de définir la vitesse a laquelle il avance
4 jeux : RVA Ordinateur portable et | 45 minutes, les 4 4-5x
- Footbag : jongler avec un ballon en effectuant des flexions dorsales de cheville écran de télévision jeux sont effectués | /semaine
- Hamster splash : effectuer une flexion dorsale de cheville pour envoyer le hamster diffusant des M, a chaque session durant 4
dans une piscine. Plus le mouvement est rapide, plus le score est élevé chaussures adaptées, semaines
- Star Kick : effectuer une extension de genou envoyant une balle dans les étoiles accélérometres

- Planet drive : éviter les voitures se déplagant en direction du patient en déplagant
les pieds

incorporés afin de
capter les mouvements

RV : réalité virtuelle, RVI : réalité virtuelle immersive, RVA : réalité virtuelle augmentée




4.5.2 Réalité virtuelle augmentée

L’étude de Villiger et al. (2013) a utilisé des jeux de réalité augmentée impliquant I’activité des membres
inférieurs des participants, comme présenté dans le tableau 6. S’ils ont choisi ce procédé plutot que la RV
immersive, ¢’est notamment parce qu'ils ont créé le programme utilisé dans ’intervention. Un des buts
de leur étude était de tester leur création. Afin de compléter le manque d’immersion dans leur travail, ils
ont donc ajouté des tdches motrices au patient. Cela favorisait alors son implication dans la réalisation de
I’intervention et son attention était focalisée sur I’interface numérique. Les auteurs ont eux aussi utilisé

la NRS et I’évaluation a été faite avant et aprés chaque session.

4.6 ECHELLES UTILISEES

L’échelle commune utilisée dans les différentes études afin d’évaluer ’intensité des douleurs est la NRS.
D’autres critéres ont parfois été pris en compte, comme dans I’article de Villiger et al. (2013) ou des
données sur la motricité sont enregistrées via plusieurs évaluations : 10 Meter Walking Test (10 MWT),
Berg Balance Test, Muscle Strength, Spinal Cord Independance Mesure (SCIM-Mobility), Walking Index
for Spinal Cord Injury I (WISCI II) (annexes VII, 11X, IX, X).

4.7 SYNTHESE DES RESULTATS

Le tableau 7 synthétise les résultats des quatre ¢tudes concernant la diminution des douleurs des patients.

Dans ce tableau, les résultats annoncés comme significatifs par les auteurs sont doté d’un astérisque (*).
Dans I’étude pilote de Jordan & Richardson (2016) et celle de Roosink et al. (2016), la Pvalue n’était pas
mentionnée. Il était annoncé textuellement si les résultats étaient significatifs ou non. Dans celle de
Richardson et al. (2018) et de Villiger et al. (2013), elle était significative si < 0.05. Cependant, il peut

tre noté que les deux résultats significatifs présents ont une Pvalue inférieure a 0.01.



Tableau 7

Réalité virtuelle semi- | Intensité des | NRS
immersive douleurs AL 6.25 (3.14) ND -1.58 (1.62)
BL 5.37 (2.27) ND -0.78 (1.51)
Réalité virtuelle semi- | Intensité des | NRS
immersive douleurs AL 542 (2.71) ND -0.63 (1.49)
BL 5.32(2.48) ND -0.14 (1.67)
RV : marche Intensité des | NRS ND ND 2
douleurs
RVA Intensité des (follow-up) (follow-up)
douleurs NRS 6.6 (1.2) 3.9(1.8) 4.6 (2.0) P<0.05*% P>0.05
RV semi-immersive de | Intensité des | NRS 5.79 (2.08) 5.07 -1,21(0.27) P<0.01*
marche douleurs
RV semi-immersive de | Intensité des | NRS 6.19 (2.69) 5.66 -0,54 (0.30) P=0.0742
FR douleurs

SD : standard deviation, RV : réalité virtuelle, NRS : Numeric Rating Scale, AL : at-level, BL : below level, ND : non déterminé, RVA : réalité virtuelle augmentée,

sem : semaine, * : significatif (Pvalue <0.05), FR : fauteuil roulant




S DISCUSSION

5.1 INTERPRETATION DES RESULTATS

Il y a de grandes variabilités entre les résultats des différents articles. Cela montre que le sujet n’est pas
encore maitrisé et qu’il est nécessaire de 1’étudier plus en profondeur. Toutes les études démontrent un
effet de la réalité virtuelle sur la diminution des douleurs neuropathiques des 1ésés médullaires, bien qu’il
ne soit significatif en post-intervention que pour deux d’entre elles, soit Richardson et al (2018) et Villiger
et al (2013). Les raisons potentielles de ces différences sont abordées dans les sous-chapitres de
I’interprétation des résultats.

Seul I’article de Villiger et al. (2013) propose un suivi en follow-up, mais les effets du traitement, bien
qu’ils soient encore présents, ne sont plus significatifs sept a onze semaines apres la fin de I’intervention.
Il n’est pas possible de tirer des conclusions générales alors qu’un seul article prend en compte un suivi
sur le moyen terme. Néanmoins, celui-ci tend a montrer que la diminution de la douleur ne dure pas dans
le temps. Cela pourrait signifier que I’intervention agit plutdt sur un systéme de modulation de la
douleur : la distraction. Du fait de la durée et du nombre de séances, on peut s’attendre a ce que cette
¢tude agisse sur la neuroplasticité et mette donc en avant des résultats significatifs sur le long terme.
Comme ce n’est pas le cas, il faut se questionner sur ce qui n’est pas optimal dans I’intervention et sur ce
qu’il faudrait faire pour qu’il y ait un effet sur le long terme. Cette thématique est abordée dans la

comparaison de notre travail a la littérature.

5.1.1 Qualité des études

Du fait de 1’aspect novateur de ce sujet, et donc du peu de littérature, nous avons sélectionné tous les
articles correspondant aux critéres d’inclusion, quelle que soit la qualité des articles. Des grilles d’analyse
(annexe V) ont tout de méme permis de la déterminer. Certains n’ont pas une grande validité scientifique,
du fait de leur design. C’est le cas pour Jordan & Richardson (2016) qui ont fait une étude pilote, Roosink
et al. (2016) une étude exploratoire et Villiger et al. (2013) une étude de cohorte. Ainsi, les résultats tirés
de ces articles n’ont pas une grande évidence et il n’est pas possible d’en extraire des données de tres
bonne qualité.

L’étude ayant la plus grande évidence est le RCT de Richardson et al. (2018). Celle-ci permet d’en
ressortir des résultats ayant une preuve scientifique élevée, alors que les autres donnent principalement
des pistes sur les effets potentiels de la réalité virtuelle sur les douleurs neuropathiques des 1ésés

médullaires.



5.1.2 Intervention

Les interventions sont trés variables entre les articles et montrent des résultats disparates. Les différents
facteurs pouvant étre mis en cause sont présentés ci-dessous. Ceux-ci ne sont pas a prendre en compte
individuellement, mais doivent étre vus comme un ensemble. Certains semblent avoir plus d’impact sur

les résultats que d’autres.

5.1.2.1 Durée de lintervention

Trois des quatre études ont une intervention sur une seule session, qui dure 20 minutes pour Jordan &
Richardson (2016) et Richardson et al. (2018) et qui a une durée variable pour Roosink et al. (2016),
dépendant de la rapidité du patient a effectuer les différentes taches.

Seule I’étude de Villiger et al. (2013) propose une intervention divisée en 16 a 20 sessions pour total de
4 semaines. De plus, chaque session se déroule pendant 45 minutes, soit deux fois plus que les autres.
De telles différences ont un impact visible sur les résultats, puisque Villiger et al. (2013) est une des seules
¢tudes a avoir obtenu des résultats significatifs. Il peut en étre déduit que la durée ainsi que le nombre de

sessions est un facteur ayant une influence sur la diminution des douleurs.

5.1.2.2 Types de RV

Le type de réalité virtuelle peut également avoir une influence sur les résultats.

Selon I’étude de Tashjian et al. (2017), la réalité virtuelle immersive a plus d’effet sur la diminution des
douleurs des patients que la réalité augmentée. Elles ne sont pas spécifiquement neuropathiques dans cette
¢tude, mais nous en déduisons que les effets doivent étre relativement semblables entre les différents
types de douleurs. Les patients de 1’étude étaient hospitalisés pour plusieurs raisons, et donc traités pour
diverses douleurs. A noter tout de méme que I’intervention avait pour but d’utiliser la distraction comme
moyen antalgique et qu’elle ne visait donc pas une diminution des douleurs a long terme.

Dans 1’étude de Villiger et al. (2013), la réalité virtuelle augmentée est utilisée. Comme vu ci-dessus, ce
type de RV est considéré comme ayant moins d’effets. Le patient n’est pas immergé dans un autre monde,
et peut donc rencontrer des difficultés a s’identifier a I’avatar.

Les études de Jordan & Richardson (2016) et Richardson et al. (2018) emploient quant a elles la réalité
virtuelle semi-immersive. L’illusion est plus réaliste, mais le patient peut tout de méme revenir a la réalité
en détournant simplement le regard, ce qui peut potentiellement €tre un biais aux études puisque
I’identification est un des principes clés de I’intervention. Seule I’étude de Roosink et al. (2016) utilise la

réalité virtuelle immersive. C’est le type d’illusion le plus évolué, qui nécessite le port d’un casque et
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immerge donc entiérement le patient dans un monde fictif. Grace a cela, I’illusion s’en retrouve plus réelle
et peut potentiellement avoir plus d’effets sur les douleurs que les deux autres types de réalité virtuelle.

Malgré les différents types de RV utilisés, cela ne semble pas avoir eu une grande influence sur les
résultats. En effet, les études démontrant une diminution des douleurs significatives utilisent la RV semi-

immersive et la RVA, alors que cette derniére est théoriquement moins efficace que la RVI.

5.1.2.3 Tache a effectuer

La participation des patients n’est pas la méme dans chaque étude. Jordan & Richardson (2016) et
Richardson et al. (2018) utilisent un protocole relativement passif. La seule tiche des patients consiste a
s’identifier a ’avatar qu’ils voient devant eux. Aucun mouvement ou intention de mouvement n’est
demandé. Les patients de 1’étude de Roosink et al. (2016) ont quant a eux un capteur dans chaque main
qu’ils balancent au rythme de leur marche. Parmi ces deux capteurs, un seul influence la vitesse de
marche, le second est fictif et sert uniquement a avoir des perceptions symétriques. Cela leur permet
d’avoir un contrdle sur la vitesse et les impliquent dans la prise en charge.

Finalement, Villiger et al. (2013) est I’étude qui rend le plus les patients acteurs de leur traitement. Les
quatre jeux proposés demandent une participation active et peuvent éveiller un esprit de compétition de
par leurs scores et les récompenses qu’ils regoivent. De plus, ces jeux s’adaptent aux patients en fonction
de la facilité ou difficulté qu’ils ont a effectuer la tiche demandée. Cela permet a tous les participants de
progresser a leur vitesse et de rester concentrés sur un objectif atteignable, car adapté. De ce fait, il est
probable que leur motivation soit plus présente que dans les autres études.

Ainsi, dans les trois premiers protocoles, la tdche principale demandée est de s’identifier a
I’avatar. L’esprit des patients n’est stimulé que par le décor environnant. Il ne leur est pas demandé de
bouger ou d’essayer de bouger, comme c’est le cas dans I’étude de Villiger et al. (2013). Le fait d’étre
acteur de son traitement favorise 1’adhésion et peut donc montrer de meilleurs résultats sur la diminution

des douleurs.

5.1.2.4 Vue a la premiére ou troisiéme personne

L’identification a I’avatar dépend également du point de vue du patient. Avoir une vue a la premicre
personne, ¢’est-a-dire depuis les yeux de 1’avatar, peut convenir ou non a certaines personnes. Il en va de
méme pour la troisiéme personne, ou I’avatar est vu comme un étre externe.

Roosink et al. (2016) est la seule étude a utiliser cette deuxiéme option. La littérature ne spécifie pas si
un mode est plus efficace que I’autre. Selon nous, le fait de voir I’avatar a la premicre personne favorise
I’identification du sujet, car I’environnement est vu par ses propres yeux et la projection semble donc plus

réelle.
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5.2 LIMITES ET BIAIS DES ETUDES

Le nombre de participants a chaque étude est relativement faible, surtout lorsque I’on prend uniquement
en compte ceux qui ont des douleurs neuropathiques. Trois des quatre articles étudient entre sept et neuf
patients (Jordan & Richardson (2016), Roosink et al. (2016) et Villiger et al. (2013)) et le nombre monte
a 59 pour le RCT de Richardson et al. (2018). 1l est difficile de généraliser des résultats provenant d’une
si petite population.

De plus, les échantillons sont hétérogeénes. Ils incluent de maniére générale plus d’hommes que de femmes
(environ trois fois plus), en lien avec I’incidence des 1ésions plus élevée chez les premiers.

Le niveau d’atteinte, la gravité de la 1ésion et le niveau des douleurs sont eux aussi disparates au sein des
études.

Pour évaluer I’intensité de la douleur, les auteurs utilisent diverses échelles. Soit il s’agit de la NRS, soit
les échelles utilisées comportent un critére évaluant 1’intensité de la douleur correspondant a la NRS. Bien
qu’elle soit largement utilisée dans beaucoup de pays et simple d’utilisation, elle n’est pas spécifique aux
douleurs neuropathiques.

Un autre biais consiste en la faiblesse de preuves scientifiques de certains articles. Sur les quatre, seul le
RCT (Richardson et al., 2018) comporte un niveau de preuve ¢levé. Cependant le protocole de cette étude
consiste a démontrer I’efficacité d’un programme que les auteurs ont élaboré. On peut donc dire que les
quatre ¢tudes peuvent étre influencées par les données que les auteurs désirent obtenir. En effet, sur les
trois autres études, aucun des intervenants n’agit en aveugle, ce qui peut aussi fausser I’interprétation des
résultats.

Trois des dix auteurs de 1’étude de Villiger et al. (2013) déclarent avoir un intérét commercial mais dont
I’origine n’est pas spécifiée. Il faut cependant prendre en compte le fait que la majorité des auteurs n’ont
pas d'intéréts particuliers dans cette étude, ce qui permet de modérer ce biais.

Aucun des articles ne donne d’informations quant aux professions des chercheurs, il n’est donc pas
possible de connaitre leur expérience pour ce type d’étude.

L’étude de Roosink et al. (2016) n’est pas claire dans certaines informations qu’elle donne au lecteur.
Elle présente un tableau de résultats intitulé “Demographic and medical data” (annexe XI) qui indique
le type de douleur avant I’intervention ainsi que ’intensité selon 1’échelle NRS. Or cette échelle n’est
signalée nulle part ailleurs dans 1’étude. De plus, elle utilise une cotation allant de 0 a 100, ce qui ne
correspond pas a son utilisation classique. Les résultats textuels parlant de la diminution de la douleur
ne sont pas précis, car seule la différence avant/apres est signalée et la NRS n’est pas citée.

11 s’agit donc autant d’une limite pour leur étude que pour la nétre, car il est alors difficile d’interpréter

des résultats avec si peu d’indications.
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5.3 LIMITES ET BIAIS DE NOTRE ETUDE

Cette revue de la littérature comporte aussi quelques limites, présentées ci-dessous.

Le travail s’est concentré sur 1’évaluation de 1’intensité des douleurs neuropathiques des patients ayant
une lésion médullaire, ce qui n’est qu’une des nombreuses composantes de celles-ci. D’autres aspects
seraient aussi importants a évaluer afin de comprendre de maniére générale les douleurs des patients, tels
que I’inconfort, les sensations de chaleur, de froid, etc. Ce travail a donc une portée limitée quant a la
prise en charge globale des patients car il se concentre sur un aspect spécifique de ce type d’algies.

De plus, les articles présentent des méthodologies, des designs et des interventions trés différents, hormis
Jordan & Richardson (2016) et Richardson et al. (2018) qui en ont de relativement semblables. Nous
n’avons donc pas pu les comparer entre eux vu leurs caractéristiques trop €loignées les unes des autres.
Ceci est notamment di au manque de littérature.

Une autre de nos limites est le fait que 1’étude de Roosink et al. (2016) ne prend en compte les douleurs
neuropathiques que dans I’outcome secondaire. Comme expliqué plus haut, les résultats et la discussion
ne sont que peu étoffés sur le sujet. Afin d’obtenir des informations complémentaires, les auteurs ont été
contactés a plusieurs reprises, mais aucune réponse ne nous est parvenue.

Une autre conséquence du manque de littérature est le fait que les critéres d'inclusion utilisés sont
relativement larges. Ils couvrent tous les types de 1ésions ainsi que le niveau d’atteinte. Les résultats ne
sont donc pas spécifiques a un groupe de 1ésés médullaires, mais généralisables a I’ensemble de cette
population. De plus, au sein des ¢études, certaines caractéristiques des patients n’ont pas été prises en
compte, ou les auteurs ont choisi de ne pas les séparer en différents groupes. Par exemple, les chercheurs
travaillant avec des 1ésés ASIA A et ASIA B a D n’ont pas séparé leurs résultats. Il n’est donc pas possible
de savoir s’il existe des différences entre les 1ésions complétes et incomplétes. Ainsi, les données sont

générales et non spécifiques a un groupe de patient.

5.4 LIEN AVEC LA LITTERATURE

5.4.1 Présentation des résultats des revues systématiques

La revue systématique publiée en janvier 2019 sur PubMed (Chi, Chau, Yeo, & Ta, 2019) est composée
de neuf articles. Parmi ceux-ci se trouvent trois articles que nous avons nous-méme intégré a notre travail
(Jordan & Richardson, 2016 ; Roosink et al., 2016 ; Villiger et al., 2013).

En plus de ceux-ci, elle en inclut six autres : Kumru et al., (2013); Moseley, (2007); Oneal, Patterson,
Soltani, Teeley, & Jensen, (2008); Ozkul, Kiling, Yildirim, Topguoglu, & Akyiiz, (2015); Pozeg et al.,
(2017); Soler et al., (2010).
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Les criteres d’inclusion de la revue sont les suivants : article en anglais, population composée au moins
de moitié de 1ésés médullaires, toutes formes de réalité virtuelle et utilisant une échelle quantitative des
douleurs neuropathiques. Ils ont choisi de ne pas prendre en compte les études non publiées dans un
journal.

La différence entre le nombre d’articles qu’ils obtiennent et le notre vient du fait qu’ils ont intégré les
recherches combinant la réalité virtuelle a d’autres interventions. Celles-ci sont abordées dans la suite de
ce travail, elles sont les suivantes : la stimulation transcraniale, les stimulations tactiles lombaires, de la
marche sur tapis roulant avec un exosquelette et de I’hypnose virtuelle. Notre travail n’inclut que la RV,
parce que nous avons choisi d’aborder une méthode réalisable par un physiothérapeute généraliste, sans
spécialisation particuliére. Ces autres interventions sont, selon nous, des fagons de procéder qui sortent
du domaine de compétence de notre profession, et qui n’ont donc pas lieu d’étre investiguées dans cette
revue de la littérature. De plus, la décision a été prise de se centrer sur la RV afin de ne pas se perdre dans
ces différents procédés et d’amener une conclusion trop vague.

Leurs résultats mettent en avant le fait que la réalité virtuelle est efficace sur le court terme. Si un effet
sur le long terme est recherché, il faut selon eux augmenter le nombre d’interventions ou le nombre de
répétitions au sein de celles-ci, comme le montre 1’étude de Moseley (2007). La marche virtuelle semble
étre la méthode la plus efficace, mais un protocole précis devrait étre établi afin de le vérifier. Chaque
¢tude a créé son propre protocole, ce qui peut biaiser les comparaisons.

Les 1ésés médullaires atteints depuis plusieurs années ont une plus grande diminution de leurs douleurs
suite a I’intervention que ceux atteints récemment. C’est un résultat surprenant, car en théorie, il devient
difficile de progresser lorsque I’atteinte date de plus d’une année. Cependant une étude (Lenggenhager,
Scivoletto, Molinari, & Pazzaglia, 2013) prouve que I’illusion virtuelle, méme pour une 1ésion datant de
plus d’un an, a des effets sur la neuroplasticité. Cette derniére n’a qu’un échantillon de deux personnes,
elle n’est donc pas généralisable, bien qu’elle souléve quelques questions sur le sujet. Ces informations
invitent a faire de plus amples études sur cette thématique, et questionnent le mécanisme physiologique
des douleurs neuropathiques, encore abstrait actuellement. Les auteurs supposent alors que des
modifications neuronales peuvent se faire a n’importe quel moment de la vie.

L’étude de Moseley (2007) est celle ayant obtenu la diminution de douleurs la plus significative. Cela
peut s’expliquer par le fait que I’échantillon est composé uniquement de 1€sions incomplétes. Les auteurs
proposent donc d’effectuer des recherches comparant les niveaux d’atteintes. Il apparait aussi que les
atteintes AL et BL sont encore difficiles a différencier, bien que les BL répondent mieux a la marche
virtuelle que les AL.

L’étude de Oneal et al. (2008) utilisant I’hypnose virtuelle a constaté des effets bénéfiques mais non
significatifs durant les heures suivant 1’intervention. Cependant cette diminution ne perdure pas apres
3.86 heures post-traitement.

En combinant la stimulation transcraniale comme le font Kumru et al., (2013) ainsi que Soler et al., (2010)

les résultats sont significatifs a court terme. Soler et al., (2010) réévalue cet outcome sur le moyen terme
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(10 jours, 24 jours et 12 semaines) et cette diminution ne perdure pas significativement. Ces résultats
permettent de se demander si la combinaison entre la réalité virtuelle et une autre intervention
n’obtiendrait pas de meilleurs effets. Les auteurs proposent donc d’effectuer plus de recherches a ce sujet
en comparant plusieurs groupes avec différentes interventions.

Cette nouvelle hypothése se corréle aussi avec les résultats de 1’étude de Pozeg et al. (2017) qui a un
protocole d’illusion virtuelle de marche face a un miroir avec des stimulations tactiles lombaires
coordonnées. Aprés comparaison des deux groupes, un n’ayant que le protocole d’illusion virtuelle et le
second combinant I’illusion virtuelle et les stimulations, les auteurs mettent en avant que le cumul des
deux techniques est significativement plus efficace.

Afin d’expliquer ces résultats encourageants, la revue systématique met en avant I’hypothese de la
réorganisation corticale. En effet, il a ét¢ prouvé que I’illusion visuelle permet de modifier les capteurs
sensoriels reliés au cortex (Lenggenhager et al., 2013), la réalité virtuelle devrait donc avoir les mémes
conséquences.

Les limites de cette revue mises en avant par les auteurs sont les suivantes : la qualité des études, les
personnes délivrant I’intervention connaissent les effets espérés, les groupes sont trés hétérogénes et donc

pas de généralisation des résultats possible.

La seconde revue systématique traitant du méme sujet est parue en février 2019 (Austin & Siddall, 2019)
et est composée de neuf articles. Elle utilise les trois mémes que nous avons en commun avec la revue
systématique de Chi et al. (2019), et elle en a cing de pair avec celle-ci (Moseley, 2007 ; Oneal, Patterson,
Soltani, Teeley, & Jensen, 2008 ; Pozeg et al., 2017, Ozkul, Kiling, Yildirim, Topcuoglu, & Akyiiz, 2015,
Soler et al., 2010). Elle prend en compte une étude supplémentaire (Donati et al., 2016). Leurs critéres
d’inclusion sont les suivants : texte en anglais, réalit¢ virtuelle ou réalité augmentée, au moins la moitié
de la population étant paraplégique ou tétraplégique avec des lésions complétes ou incomplétes, outcomes
de mesures quantitatives de 1’intensité des douleurs pour des 1ésés médullaires AL ou BL. Les études non
publiées dans un journal et les études de cas ne sont pas acceptées. Au vu du peu de littérature actuelle,
ils ont décidé de prendre en compte les études pilotes et exploratoires. A nouveau, les recherches
combinant la réalité virtuelle a une autre méthode ont été prises en considération, au contraire de notre
travail.

Les résultats mis en avant pour les articles en commun avec la revue de Chi et al. (2019) sont les mémes
pour celle-ci. L’étude qu’elle posséde en plus (Donati et al., 2016) utilise la réalité virtuelle combinée a
des stimulations tactiles et un exosquelette aidant a la marche. Cette recherche montre une diminution
significative des douleurs neuropathiques ainsi qu’une amélioration des fonctions motrices avec 50% des
patients passant d’une atteinte compléte a incompléte. Une des hypotheses des auteurs au début de leur
travail était que la réalité virtuelle aurait plus d’effets sur les patients BL car leur 1ésion induit de plus
grandes modifications sur les centres supraspinaux et donc de meilleures chances de bien réagir a la réalité

virtuelle. Cependant les études utilisées dans cette revue ont montré qu’il n’y a pas de différence
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significative des diminutions des douleurs entre les atteintes BL et AL. Toutefois les auteurs proposent
d’explorer plus loin cette variation et les réactions a la réalité virtuelle.

La revue systématique de Austin & Siddall (2019) met en avant le fait que chaque article inclus utilise un
protocole interventionnel différent et propose donc d’effectuer de plus amples recherches afin d’en mettre
un en place qui soit précis a évaluer. Le sujet de la distraction et de la neuroplasticité est également abordé.
Il est probable que la diminution des douleurs neuropathiques en post-traitement soient dues au
mécanisme de la distraction. Or, pour que I’effet perdure dans le temps, il est nécessaire d’agir sur la
neuroplasticité. Comme le montre 1’étude de Donati et al. (2016) combinant plusieurs facteurs permet
d’obtenir des modifications de la plasticité corticale et donc de meilleurs résultats sur le long terme.

En conclusion, ils estiment que la réalité virtuelle est prouvée comme efficace pour la diminution a court
terme des douleurs neuropathiques mais pas pour le long terme. Ils proposent donc d’effectuer plus de
recherches dans cette direction en combinant des interventions agissant sur la neuroplasticité.

Les limites de leur revue sont les suivantes : une importance statistique faible avec aucune étude ayant un
¢chantillon supérieur a 40, les personnes délivrant I’intervention connaissent les effets espérés, peu de

recherches sur ce sujet et des populations hétérogénes.

Les deux tableaux qui suivent (8 et 9) présentent la population, les résultats et les caractéristiques des
protocoles.

La seconde colonne de ces tableaux regroupe toutes les études utilisées dans les deux revues
systématiques. Les cing premiers articles sont ceux présents dans les deux, le sixiéme uniquement chez
Chi et al., (2019) et le dernier uniquement chez Austin & Siddall (2019). Les articles en commun avec
notre travail ne sont pas décrits ici.

Pour le tableau 8, les deux revues systématiques ne donnent pas les mémes designs dans les descriptions
des articles. Afin d’avoir des données correctes nous avons-nous-méme lu les différentes études afin de

noter le design exact dans ce tableau.
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Tableau 8

Moseley (2007)

Etude exploratoire

ND

ND

Pozeg et al. (2017) | Etude de cohorte 11e 15A, 3B, 2C 17.1 (18.1)
Ozkul et al. (2015) | Cross over design 24 17A, 4B, 3C 1.6 (2.2)
Soler et al. (2010) | RCT 40 31A, 8B 8.4(7.9)
Kumru et al (2013) | Etude de cohorte 18 3A,3B,1C, 11D | 8.3 (10)
Oneal et al. (2008) | Case-report 1 ND 5
Donati et al. (2016) | Exploratory single 8 ND ND

cohort

AIS : ASIA Impairement Scale ; SD : standard deviation ; ND : non défini ;
I’é¢tude y compris ceux sans douleur neuropathique

: nombre total de blessés médullaire de
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Tableau 9

(2016)

sur les M1

Oneal et al. (2008) | Hypnose virtuelle 33 sessions de 6 mois NRS Diminution des douleurs non significative
40 minut .
FIHnUEes Pas de douleurs pendant environ 3.86 heures post-
traitement, pas sur le long terme
Moseley (2007) Marche virtuelle non- | 1 session 1 jour VAS et MPQ | Plus grande diminution en marche qu’en imagerie
immersive de 10 minutes motrice mais pas significatif, ni a 3 mois
Imagerie motrice de 15 sessions 3 semaines
marche de 10 minutes
Pozeg et al. Illusion virtuelle avec | 1 session de 1 jour VAS Diminution non significative des douleurs.
timuli tactiles dans le | durée i . . .
(2017) St tactties dats f | duree tneonnue Combinée avec des stimulations, plus grande
dos .
diminution des douleurs
Ozkul et al. Marche virtuelle non- | 10 sessions 2 semaines | MPQ, VAS, | Diminution non significative des douleurs post-
(2015) immersive de 15 minutes NPS, BPI traitement. Amélioration de la sensibilité
Soler et al. (2010) | Marche virtuelle non- | 10 sessions 2 semaines | NRS, NPSL, | Diminution de la douleur post-traitement mais pas en
immersive avec tDCS | e 20 minutes BPI follow-up (J10, J24, S12) pour le groupe de marche
virtuelle. Diminution plus importante des douleurs pour
le groupe avec tDSC, également aux follow-up
Kumru et al Marche virtuelle non- | 10 sessions de 2 semaines | NRS Diminution de la douleur post-traitement
(2013) immersive avec tDSC | 20 minutes Perception de la douleur diminuée
Donati et al. RV avec exosquelette | 336 heures 12 mois ND Diminution des douleurs P=0.01

Toucher fin amélioré P = 0.05

ND : non défini, VAS : Visual Analogue Scale, MPQ : Multidimensional Personality Questionnaire, NPS : Neuropathic Pain Scale, BPI : Brief Pain Inventory, tDCS :
transcranial Direct Current Stimulation, NRS : Numeric Rating Scale, NPSI : Neuropathic Pain Symptom Inventory, RV : réalit¢ virtuelle, MI : membres inférieurs, P :

Pvalue, J : jours, S : semaines
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5.4.2 Comparaison entre les revues systématiques et notre travail

Concernant les articles communs entre les revues systématiques et notre revue de la littérature, les
résultats ressortant sont identiques. Il n’y a donc pas de différence de compréhension dans nos analyses
respectives.

Les critéres d’inclusion sont la différence majeure entre notre revue de la littérature et les revues
systématiques. Nous avons choisi d’inclure les travaux n’impliquant que la RV, sans autre intervention.
La raison principale est que nous avons voulu nous concentrer sur une thérapie accessible pour les
physiothérapeutes, ce qui n’est pas le cas des autres technologies. Il aurait ét¢ compliqué de prendre
d’autres méthodes en compte puisque cela ajoute un nombre considérable d’articles et n’aurait pas été
réalisable dans le laps de temps de notre travail de bachelor.

Cette différence permet donc d’apporter un complément a notre revue. En effet, nos résultats n’apportent
pas de preuves significatives de diminution de I’intensité des douleurs neuropathiques sur le long terme
avec la RV. En comparant notre travail avec les deux revues systématiques, nous avons réalisé que ces
résultats sont dus au manque d’impact de la RV sur la neuroplasticité. Cette thématique est abordée dans
la prochaine partie de notre travail.

Le RCT de Richardson et al. (2018) n’est pas inclus dans les revues de par sa date de parution. La taille
de I’échantillon de 59 patients permet d’avoir un niveau d’évidence supérieur aux autres articles.

Il confirme les résultats mis en avant par ces deux revues : la RV semi-immersive en marche virtuelle
permet d’avoir des effets significatifs de diminution des sensations algiques sur le court terme, juste apres
le traitement (cf. résultats). Cependant, aucune mesure n’est prise en follow-up et rien n’indique qu’il

existe des effets sur le moyen voire long terme.

5.5 IMPLICATIONS POUR LE FUTUR

Par le biais de ce travail et des deux revues systématiques parues sur le sujet, nous avons pu différencier
deux phénomenes agissant sur la diminution des douleurs neuropathiques.

Tout d’abord la distraction, qui a pour but de détourner 1’attention des patients de leurs douleurs au cours
d’une activité. La RV leur permet de se focaliser sur ce qu’ils visionnent, le cortex se préoccupe alors
moins des zones enregistrées comme douloureuses dans le schéma corporel. C’est probablement par ce
biais que les douleurs s’atténuent le temps de ’intervention et sur le court terme. Elles ne durent par
contre pas sur le long terme puisque cette méthode n’induit aucune modification corticale.

En second, la neuroplasticité, comme présentée dans le cadre théorique, influencerait beaucoup le

processus de diminution des douleurs neuropathiques. Afin d’agir dessus, il existe plusieurs facilitateurs,
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selon V. Lador Vogel (communication personnelle [présentation PowerPoint] ler mars 2019, les
mécanismes de la douleur) : I’attention ciblée, effectuer des taches significatives, faire du renforcement
positif, avoir un environnement riche en stimuli sensoriels, pratiquer 1’imagerie mentale, 1'entrailnement
a la discrimination sensorielle, les stimuli externes, 1’inhibition des réflexes primitifs, la facilitation des
réflexes posturaux et pratiquer un exercice actif. Pour avoir un effet sur la neuroplasticité, il faut donc
combiner le plus de facteurs possibles. C’est ce qui a été fait par Donati et al., (2016). Les chercheurs
combinent la réalité virtuelle a des stimuli tactiles dans le dos, un exosquelette permettant de faire un
exercice actif ainsi que la facilitation des réflexes posturaux, une tache fonctionnelle sur tapis roulant (la
marche) et I’attention ciblée du patient sur la tache. Ils ont obtenu une diminution significative de
I’intensité douloureuse. La prise en charge la plus efficace connue actuellement est donc une combinaison
de nombreux facilitateurs agissant sur la modification corticale. La réalit¢ virtuelle n’est pas a utiliser

seule, car elle n’a que peu d’impact sur la neuroplasticité.

5.5.1 Implications pour la pratique

Dans la pratique quotidienne de la physiothérapie, la réalité virtuelle est une option intéressante pour la
population des 1ésés médullaires. Non seulement grace a ses effets bénéfiques sur la motricité des patients
(Villiger et al., 2017), mais aussi pour I’effet de distraction qu’elle induit. Elle peut étre utilisée avec les
patients présentant de fortes douleurs neuropathiques en début de séance ou de prise en charge, afin de
les diminuer durant le traitement et de favoriser leur participation. Elle peut aussi étre une bonne variante
pour favoriser ’adhésion au traitement de la personne atteinte en proposant une nouvelle approche. C’est
aussi une intervention devenue peu coliteuse avec la progression de la technologie et ne nécessitant pas
forcément beaucoup de matériel. Actuellement, un simple smartphone suffit a diffuser des programmes
de réalité virtuelle par le biais d’applications. Il suffit alors de trouver une intervention correspondant aux

objectifs et de la faire visionner au patient, sans avoir besoin de mettre un grand dispositif en place.

5.5.2 Implications pour la recherche

En ce qui concerne la recherche, il est important de mettre en place un protocole précis. Il faut spécifier
quel type de réalité virtuelle mettre en place, a savoir immersive, semi-immersive ou augmentée, tout
comme le type d’intervention. Actuellement, la marche virtuelle semble étre la meilleure activité a
visionner par le biais des dispositifs de réalité virtuelle (cf. résultats). Il faut également définir si cette
marche doit étre vue en premicre ou troisieme personne. En plus de cela, si ’option de visionnage en
premiére personne est définie comme plus efficace, il faut définir ce que visualise le patient. Soit ses

membres inférieurs en train de marcher, soit le paysage autour de lui lorsqu’il déambule ou encore un
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mélange des deux. Il est aussi important de décider de la durée et du nombre de chaque session.
Actuellement, un nombre de répétitions élevé semble avoir de meilleurs résultats.

Dans les recherches futures, il faudra donc comparer toutes ces modalités par le biais de plusieurs RCT
afin de définir une méthodologie optimale. Comme vu précédemment, la réalité virtuelle a elle seule n’a
pas d’effet significatif sur la neuroplasticité. Il est donc important d’intégrer des facilitateurs a la
modification corticale au sein des protocoles. De ce fait, analyser ces différents facteurs et trouver la
combinaison idéale pour obtenir des résultats significatifs sur le long terme. Finalement, les
caractéristiques des 1ésions ne sont que peu prises en compte. Une fois le protocole et les facilitateurs
¢tablis, il serait intéressant de comparer les effets de cette intervention définie comme modele sur
plusieurs types de population. Les différents niveaux d’atteinte selon I’échelle ASIA pourraient 1’étre,
ainsi que les 1ésions complétes ou incomplétes et finalement établir les éventuelles différences entre des
personnes tétraplégiques et paraplégiques. La comparaison entre les atteintes AL et BL a déja été
investiguée dans quelques études, mais vu que le protocole de base n’est pas encore défini, des biais sont
présents, ce qui rend I’interprétation des résultats difficile. Il existe donc de nombreuses pistes possibles
pour la recherche future, notamment a cause du peu d’études, et surtout de RCT, effectuées sur cette

thématique.
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6 CONCLUSION

Les douleurs neuropathiques sont une problématique trés présente chez les 1ésés médullaires et impactent
beaucoup leur quotidien (Burke et al., 2017). Afin de contrer les prises en charge actuelles, qui restent
centrées sur une médication lourde avec des effets secondaires délétéres (Levendoglu et al., 2004), il est
important de proposer une nouvelle approche. De ce fait, la réalité virtuelle semble étre une alternative
intéressante.

En effet, en agissant sur la neuroplasticité, il est possible de modifier un schéma corporel inscrit comme
douloureux au sein du cortex. Par ce processus, la réalité virtuelle permet donc de modifier les perceptions
neurosensitives des zones douloureuses. Mais, de part ce travail, nous avons pu démontrer que cette
méthode a elle seule n’est pas suffisante pour obtenir des résultats significatifs sur I’intensité de ce type
d’algies. Elle agit plutot par le biais de la distraction afin de focaliser I’attention du cerveau sur une
activité plutot que sur les douleurs. C’est pourquoi les patients ressentent une diminution de celles-ci
pendant I’intervention ainsi qu’a court terme apres la session. Cet effet reste bénéfique pour la prise en
charge des lésés médullaires durant des séances de physiothérapie, afin de favoriser leur adhésion au
traitement.

Si des effets sur le long terme sont recherchés, la réalité virtuelle doit alors étre combinée a d’autres
facilitateurs de la neuroplasticité, comme le montre 1’étude de Donati et al. (2016). 11 est trés probable
que plus le nombre de facteurs est grand, plus la diminution des douleurs perdurera dans le temps.
Cependant, cela reste a prouver.

En plus de cela, il est reconnu que les modifications corticales s’effectuent suite a un grand nombre de
répétitions et non pas en une seule intervention. Trois des études sélectionnées pour notre travail effectue

une seule session. Des effets a long terme ne sont que trés peu probables dans ces conditions.
C’est pourquoi, pour la suite de la recherche concernant cette thématique, il sera important d’établir un

protocole d’utilisation de la réalité virtuelle pour diminuer I’intensité des douleurs neuropathiques des

1ésés médullaires sur le long terme.

22


https://www.zotero.org/google-docs/?48e0ia
https://www.zotero.org/google-docs/?ebmN21

7  LISTE DES REFERENCES

Association  Suisse  des  Paraplégiques  (2012),  Paralysie = médullaire,  repéré  a

https://www.spv.ch/__/frontend/handler/document.php?id=413&type=42

Austin, P. D., & Siddall, P. J. (2019). Virtual reality for the treatment of neuropathic pain in people with
spinal cord injuries: A scoping review. The Journal of Spinal Cord Medicine, 1-11.

https://doi.org/10.1080/10790268.2019.1575554

Bauchet, L., Lonjon, N., Perrin, F.-E., Gilbert, C., Privat, A., & Fattal, C. (2009). Strategies for spinal
cord repair after injury: a review of the literature and information. Annals of Physical and

Rehabilitation Medicine, 52(4), 330-351.

Baud, P., Mick, G., & Lanteri-Minet, M. (s. d.). Douleurs neuropathiques en pratique quotidienne.
Consulté 21 mars 2019, a I’adresse https://www.jle.com/fr/ouvrages/e-

docs/douleurs_neuropathiques en pratique quotidienne 278902/ouvrage.phtml

Benzon, H. T. (2005). The Neuropathic Pain Scales. 30(5), 417-421.
https://doi.org/10.1016/j.rapm.2005.07.185

Burke, D., Fullen, B. M., Stokes, D., & Lennon, O. (2017). Neuropathic pain prevalence following spinal
cord injury: A systematic review and meta-analysis. European Journal of Pain (London, England),

21(1), 29-44. https://doi.org/10.1002/ejp.905

Chi, B., Chau, B., Yeo, E., & Ta, P. (2019). Virtual reality for spinal cord injury-associated neuropathic
pain: Systematic review. Annals of Physical and Rehabilitation Medicine, 62(1), 49-57.
https://doi.org/10.1016/j.rehab.2018.09.006

Désert, J.-F. (2002). Les lésions médullaires traumatiques et médicales (paraplégies et tétraplégies). Dans
Association des Paralysés de France (Ed.), Déficiences motrices et situations de handicaps,
aspects sociaux, psychologiques, techniques, sociaux et législatifs. (pp. 235-245). Repéré a

http://www.paratetra.apf.asso.fr/IMG/pdf/para_tetra JFD 235-245.pdf

Donati, A. R. C., Shokur, S., Morya, E., Campos, D. S. F., Moioli, R. C., Gitti, C. M., ... Nicolelis, M. A.
L. (2016). Long-Term Training with a Brain-Machine Interface-Based Gait Protocol Induces
Partial Neurological Recovery in Paraplegic Patients. Scientific Reports, 6, 30383.
https://doi.org/10.1038/srep30383

23


https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=2ahUKEwi7__HjsvfhAhVN16QKHU0cABYQFjAAegQIBBAC&url=https%3A%2F%2Fwww.spv.ch%2F__%2Ffrontend%2Fhandler%2Fdocument.php%3Fid%3D413%26type%3D42&usg=AOvVaw1zd1oHPk310-GE-rdoAu8d
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
http://www.paratetra.apf.asso.fr/IMG/pdf/para_tetra_JFD_235-245.pdf
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2

Douleurs - Vol 8 - n° 1 - EM consulte. (s. d.). Consulté 21 mars 2019, a I’adresse https://www.em-

consulte.com/revue/DOULER/8/1/table-des-matieres/

Haefeli, M., & Elfering, A. (2006). Pain assessment. European Spine Journal, 15(Suppl 1), S17-S24.
https://doi.org/10.1007/s00586-005-1044-x

International Association for the Study of Pain (IASP). (s. d.). Consulté 28 janvier 2019, a I’adresse

https://www.iasp-pain.org/

Jordan, M., & Richardson, E. J. (2016). Effects of Virtual Walking Treatment on Spinal Cord Injury-
Related Neuropathic Pain: Pilot Results and Trends Related to Location of Pain and at-level
Neuronal Hypersensitivity. American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation, 95(5),

390-396. https://doi.org/10.1097/PHM.0000000000000417

Kumru, H., Soler, D., Vidal, J., Navarro, X., Tormos, J. M., Pascual-Leone, A., & Valls-Sole, J. (2013).
The effects of transcranial direct current stimulation with visual illusion in neuropathic pain due
to spinal cord injury: an evoked potentials and quantitative thermal testing study. European
Journal of Pain (London, England), 17(1), 55-66. https://doi.org/10.1002/j.1532-
2149.2012.00167.x

Lenggenhager, B., Scivoletto, G., Molinari, M., & Pazzaglia, M. (2013). Restoring tactile awareness
through the rubber hand illusion in cervical spinal cord injury. Neurorehabilitation and Neural

Repair, 27(8), 704-708. https://doi.org/10.1177/1545968313491009

Larousse, E. (s. d.). Expressions : moelle - Dictionnaire de frangais Larousse. Consulté 26 avril 2019, a

I’adresse https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/moelle/51985

Levendoglu, F., Ogiin, C. O., Ozerbil, O., Ogiin, T. C., & Ugurlu, H. (2004). Gabapentin is a first line
drug for the treatment of neuropathic pain in spinal cord injury. Spine, 29(7), 743-751.

Maresca, G., Maggio, M. G., Buda, A., La Rosa, G., Manuli, A., Bramanti, P., ... Calabro, R. S. (2018).
A novel use of virtual reality in the treatment of cognitive and motor deficit in spinal cord injury:

A case report. Medicine, 97(50), €13559. https://doi.org/10.1097/MD.0000000000013559

Massetti, T., da Silva, T. D., Crocetta, T. B., Guarnieri, R., de Freitas, B. L., Bianchi Lopes, P, ... de
Mello Monteiro, C. B. (2018). The Clinical Utility of Virtual Reality in Neurorehabilitation: A
Systematic ~ Review.  Journal of  Central Nervous  System  Disease, 10.

https://doi.org/10.1177/1179573518813541

24


https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/moelle/51985
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2

Masson, E. (s. d.). O19 Douleurs neuropathiques et 1ésés médullaires. Consulté 21 mars 2019, a I’adresse
EM-Consulte website: https://www.em-consulte.com/article/140044/019-douleurs-

neuropathiques-et-leses-medullaires

Moseley, G. L. (2007). Using visual illusion to reduce at-level neuropathic pain in paraplegia. Pain,

130(3), 294-298. https://doi.org/10.1016/j.pain.2007.01.007

OMS | Statistiques sanitaires mondiales 2014. (s. d.). Consulté 28 janvier 2019, a I’adresse WHO website:
http://www.who.int/gho/publications/world health_statistics/2014/fr/

Oneal, B. J., Patterson, D. R., Soltani, M., Teeley, A., & Jensen, M. P. (2008). Virtual Reality Hypnosis
In The Treatment Of Chronic Neuropathic Pain: A Case Report. The International journal of
clinical and experimental hypnosis, 56(4), 451-462.
https://doi.org/10.1080/00207140802255534

Ozkul, C., Kiling, M., Yildirim, S. A., Topguoglu, E. Y., & Akyiiz, M. (2015). Effects of visual illusion
and transcutaneous electrical nerve stimulation on neuropathic pain in patients with spinal cord
injury: A randomised controlled cross-over trial. Journal of Back and Musculoskeletal

Rehabilitation, 28(4), 709-719. https://doi.org/10.3233/BMR-140573

Patrick, C. J., Curtin, J. J., & Tellegen, A. (2002). Development and validation of a brief form of the

Multidimensional Personality Questionnaire. Psychological Assessment, 14(2), 150-163.

Pozeg, P., Palluel, E., Ronchi, R., Solca, M., Al-Khodairy, A.-W., Jordan, X., ... Blanke, O. (2017).
Virtual reality improves embodiment and neuropathic pain caused by spinal cord injury.

Neurology, 89(18), 1894-1903. https://doi.org/10.1212/WNL.0000000000004585

Richardson, E. J., McKinley, E. C., Rahman, A. K. M. F., Klebine, P., Redden, D. T., & Richards, J. S.
(2018). Effects of virtual walking on spinal cord injury-related neuropathic pain: A randomized,

controlled trial. Rehabilitation Psychology, 64(1), 13-24. https://doi.org/10.1037/rep0000246

Roosink, M., Robitaille, N., Jackson, P. L., Bouyer, L. J., & Mercier, C. (2016). Interactive virtual
feedback improves gait motor imagery after spinal cord injury: An exploratory study.
Restorative Neurology and Neuroscience, 34(2), 227-235. https://doi.org/10.3233/RNN-

150563

25


https://www.em-consulte.com/article/140044/o19-douleurs-neuropathiques-et-leses-medullaires
https://www.em-consulte.com/article/140044/o19-douleurs-neuropathiques-et-leses-medullaires
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2

Shy, M. E., Frohman, E. M., So, Y. T., Arezzo, J. C., Cornblath, D. R., Giuliani, M. J., ... Therapeutics
and Technology Assessment Subcommittee of the American Academy of Neurology. (2003).
Quantitative sensory testing: report of the Therapeutics and Technology Assessment

Subcommittee of the American Academy of Neurology. Neurology, 60(6), 898-904.

Solca, M., Ronchi, R., Bello-Ruiz, J., Schmidlin, T., Herbelin, B., Luthi, F., ... Blanke, O. (2018).
Heartbeat-enhanced immersive virtual reality to treat complex regional pain syndrome.

Neurology, 91(5), e479-e489. https://doi.org/10.1212/WNL.0000000000005905

Soler, M. D., Kumru, H., Pelayo, R., Vidal, J., Tormos, J. M., Fregni, F., ... Pascual-Leone, A. (2010).
Effectiveness of transcranial direct current stimulation and visual illusion on neuropathic pain in
spinal cord injury. Brain: A Journal of Neurology, 133(9), 2565-2577.
https://doi.org/10.1093/brain/awq184

SpinalCord.com. (s. d.). The Simplified Guide to Understanding a Spinal Cord Injury. Consulté 30 janvier
2019, a I’adresse https://www.spinalcord.com/the-simplified-guide-to-understanding-a-spinal-
cord-injury

Tashjian, V. C., Mosadeghi, S., Howard, A. R., Lopez, M., Dupuy, T., Reid, M., ... Spiegel, B. (2017).
Virtual Reality for Management of Pain in Hospitalized Patients: Results of a Controlled Trial.

JMIR Mental Health, 4(1), 9. https://doi.org/10.2196/mental.7387

Villiger, M., Bohli, D., Kiper, D., Pyk, P., Spillmann, J., Meilick, B., ... Eng, K. (2013). Virtual reality-
augmented neurorehabilitation improves motor function and reduces neuropathic pain in
patients with incomplete spinal cord injury. Neurorehabilitation and Neural Repair, 27(8),

675-683. https://doi.org/10.1177/1545968313490999

Villiger, M., Liviero, J., Awai, L., Stoop, R., Pyk, P., Clijsen, R., ... Bolliger, M. (2017). Home-Based
Virtual Reality-Augmented Training Improves Lower Limb Muscle Strength, Balance, and
Functional Mobility following Chronic Incomplete Spinal Cord Injury. Frontiers in Neurology,

8, 635. https://doi.org/10.3389/fneur.2017.00635

Wrigley, P. J., Gustin, S. M., Macey, P. M., Nash, P. G., Gandevia, S. C., Macefield, V. G., ... Henderson,
L. A. (2009). Anatomical changes in human motor cortex and motor pathways following
complete thoracic spinal cord injury. Cerebral Cortex (New York, N.Y.: 1991), 19(1), 224-232.
https://doi.org/10.1093/cercor/bhn072

26


https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2
https://www.zotero.org/google-docs/?OVVPc2

8

ANNEXES
L. Echelle ASTA
IL Echelle NRS
III. Echelle NPS
V. Tableaux de recherche et équations de recherche
V. Grille de qualité des articles : McMaster Critical Review Form
VL Grille d’extraction de données vierge
VIL Protocole 10 Meter Walk Test
VIIL Protocole Berg Balance Scale
IX. Protocole Spinal Cord Independance Mesure
X. Protocole Walking Index for Spinal Cord Injury
XI. Tableau “Demografic and medical data®
XIL KVIQ-10
XI1I1. HADS
XIV. QST
XV. MPQ-BF
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Annexe [

Evaluation motrice
D G

Identite du patient

Score ASIA

Date de I'examen

c2
C3
C4
C5 Flexion du coude
C6 Extension du poignet
c7 Extension du coude
c8 Flexion du médius (P3)
P Abduction du 5°¢ doigt

2
T3 0 = paralysie totale
T4 1 = contraction visible ou palpable

2 = mouvement actif sans pesanteur
T5 3 = mouvement actif contre pesanteur
T6 4 = mouvement actif contre résistance
T7 5 = mouvement normal
NT, non testable
T8
T9
T10 e
T11 Score «motricité» : /100
T12 Contraction anale : oui/non
L1
L2 Flexion de la hanche
L3 Extension du genou
L4 Dorsiflexion de cheville
L5 Extension du gros orteil
Flexion plantaire de cheville

Niveau neurologique* [Sensitif droite gauche
Moteur droite gauche
*Segment le plus caudal ayant une fonction normale

Lésion médullaire**: Compléte ou Incompléte
** Caractére incomplet défini par une motricité ou une sensibilité
du territoire S4-55

Echelle d’anomalie ASIA : A B CDE
A = compléte : aucune motricité ou sensibilité dans le
territoire S4-55
B = incompléte : la sensibilité mais pas la motricité est
préservée au-dessous du niveau lésionnel, en particulier
dans le territoire S4-S5
C = incompléte : la motricité est préservée au-dessous
du niveau lésionnel et plus de la moitié des muscles testés
au-dessous de ce niveau a un score < 3
D = incompléte : la motricité est préservée au-dessous du
niveau lésionnel et au moins la moitié des muscles testés
au-dessous du niveau a un score = 3
E = normale : la sensibilité et la motricité sont les

Préservation partielle*** {Sensitif droite | gauche |

Moteur  droite | gauche |

*++ Extension caudale des segments partiellement ind  vés
Syndrome clinique :  Centromédullaire
Brown-Sequard
Moelle antérieure
Coéne terminal

Evaluation sensitive

Toucher Piqare gcore «toucher : ;HS
core «piqare» :
c2 D& c2 b & Sensibilﬁganaletouimon
C3 [ ][] €8 ||| ]
C4 [ [ ] c4 | ][]
Cs [ [ ] € | ][]
ce [ | [ | C6 [ | [ ]
C7 [ [ ] ¢ [|[ ]
cs || [ ] 68 [ ][]
™ [ [ ] Tt [ ]
T2 [ [ ] T2 [ ][]
™ [ 138 [ | [ ]
T4 [ | [ T4 [ | [ |
S [ 1] T [ ][]
T6 [ [ T8 [ | [ |
7 (1 [ ] 17 [ ][]
T [ [ ™8 [ | [ |
TO [ ] T [ ]
TO[ | [ ] TIO || [ ]
T[] [ T [ [
T2 [] T2 [ [ ]
Lt [ | v |1 /[ ]
L2 [ || L |1 /[]
LB |1 B [][7
L [ To-apsents
B[ 1w [ 9%
SHH S M e
S2 [ [] 82 [ [| NT, nontestable
S3 [ [ 88 [ [ ]
S4-5[ | [ | S45 [ | [ ] S,
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PAIN SCORE 0-10 NUMERICAL RATING

2 3 4 5 6 A 8 9 10
Worst

pain possible
pain




Annexe 11

1. Please use the scale below to tell us how intense your pain is. Place an "X" through the number that best describes
the intensity of your pain.

No The most intense
pain 0 1 213145161718 9]10 pain sensation
imaginable

2. Please use the scale below to tell us how sharp your pain feels. Words used to describe "sharp" feelings include

"o

"like a knife,” "like a spike,” "jabbing " or "like jolts."

Not The most sharp
sharp ol 121314516 7]8)]9]10 sensation imaginable
("like a knife™)

3. Please use the scale below to tell us how het your pain feels. Words used to describe very hot pain include
"burning" and "on fire."

Not The most hot
hot 0 1 2134115 61 718 9]10 sensation imaginable
("on fire")

4. Please use the scale below to tell us how duil your pain feels. Words used to describe very dull pain include "like a
dull toothache,” "dull pain," “aching” and "like a bruise."

Not The most dull
dull 0 1 2 3 4 5 6 71 8 9110 sensation
imaginable

5. Please use the scale below to tell us how cold your pain feels. Words used to describe very cold pain include "like
ice" and "freczing."

Not The most cold
cold 0 1 21314151678 %10 sensation imaginable
("freezing')




Annexe IV

Résultats des recherches sur PEDro (07.01.2019)

“AND”

concepts mots clés résultats
PEDro

1 | Lésés médullaires Spinal cord injury 371

2 Paraplegia 37

3 Tetraplegia 50

4

5 | Douleur Neuropathic pain 73
neuropathique

6 Pain 137963

7

8 | Réalité virtuelle Virtual reality 264

9 Virtual reality therapy 156

1

0

11 combinaison d’un mot clé par théme avec le symbole | 1

Exemples d’équations de recherche sur PEDro :

Spinal cord injury AND Pain AND Virtual reality




Résultats de recherche sur The Cochrane Library (07.01.2019)

concepts mots clés résultats termes MeSH résultats
Cochrane Cochrane
1 | lésés médullaires | Spinal cord | 2°588 Spinal Cord Injuries 1’392
injury
2 Paraplegia 534 Paraplegia 191
3 Tetraplegia 198 Quadriplegia 170
4 1O0R20R3 2’915 10OR20R3 1’556
5 | Douleur Neuropathic pain | 2’576 Neuralgia 1’362
neuropathique
6 Pain 131°242 Pain 42°871
7 50R6 131°241 50R6 42°880
8 | Réalité virtuelle Virtual reality 2’015 Virtual Reality 54
9 Virtual  reality | 869 Virtual Reality | 135
therapy Exposure Therapy
10 8OR 9 2’015 8OR 9 188
11 4 AND 7 AND | 13 4 AND 7 AND 10 2
10
12 | Filtre 10 ans, langue 13 10 ans, langue 2

Exemple d’équation de recherche sur The Cochrane Library :

(MeSH descriptor: [Spinal Cord Injuries] OR MeSH descriptor: [Paraplegia] OR MeSH descriptor:
[Quadriplegia]) AND (MeSH descriptor: [Neuralgia] OR MeSH descriptor: [Pain]) AND (MeSH

descriptor: [Virtual Reality] OR MeSH descriptor: [Virtual Reality Exposure Therapy])




Résultats de recherche sur CINHAL (20.03.2019)

concept Mots clés Résultats Termes MeSH Résultats
CINHAL CINHAL
1 | Lésés médullaire | Spinal cord 21°197 Spinal Cord Injuries 16’910
injury
2 Paraplegia 3’853 Paraplegia 2’596
3 Tetraplegia 1°290 Quadriplegia 2°908
4 10OR20R3 23’681 1OR20R3 207227
5 | Douleur Neuropathic pain | 6’096 Neuralgia 3°522
neuropathique
6 Pain 259’939 Pain 63°888
7 50R6 258939 50R6 66’957
8 | Réalité virtuelle Virtual reality 5’518 Virtual Reality 3°758
9 Virtual reality 1°295 Virtual Reality 44
therapy Exposure Therapy
10 8 OR 9 5°518 8OR 9 3’797
11 4 AND 7 AND 10 4 AND 7 AND 10 5
10
12 | Filtre Langue 10 Langue 5

(((MH "Spinal Cord Injuries") OR (MH "Paraplegia") OR (MH "Quadriplegia")) AND

Equation de recherche :

((MH "Neuralgia") OR (MH "Pain")) AND ((MH "Virtual Reality Exposure Therapy") OR (MH
"Virtual Reality"))) OR (((spinal cord injury) OR (paraplegia) OR (tetraplegia)) AND ((neuropathic
pain) OR (pain)) AND ((Virtual reality) OR (Virtual reality therapy)))




Résultats des recherches sur PubMed (07.01.2019)

concepts mots clés résultats termes MeSH résultats
Pubmed Pubmed
1 | Lésés médullaires | Spinal cord injury | 68’244 Spinal Cord Injuries 45°624
2 Paraplegia 21’180 Paraplegia 12°728
3 Tetraplegia 10628 Quadriplegia 7’766
4 10R2O0R3 88’592 1OR20OR3 59°747
5 | Douleur Neuropathic pain | 41°618 Neuralgia 18’578
neuropathique
6 Pain 7607149 Pain 368°025
7 50R 6 765’602 50R 6 368’311
8 | Réalité virtuelle Virtual reality 9°107 Virtual Reality 601
9 Virtual reality | 2°215 Virtual Reality | 445
therapy Exposure Therapy
10 8 OR 9 9’107 8OR 9 1’039
11 4 AND 7AND 10 | 10 4 AND 7 AND 10 3
12 | Filtres 10 ans, langue, | 6 3
humain

L'équation de recherche utilisée sur PubMed est donc la suivante :

(((((spinal cord injuriesfMeSH Terms]) OR paraplegia[MeSH Terms]) OR quadriplegial MeSH Terms]))
AND ((neuropathic pain[MeSH Terms]) OR pain[MeSH Terms])) AND ((virtual reality[MeSH Terms])
OR virtual reality exposure therapy[MeSH Terms])



Tableau des équations de recherche

Base de Equation de recherche avec temes MeSH Nombre
donnée (sauf PEDro qui ne fonctionne pas avec ce systéme) d’article
total
PubMed (((((spinal cord injuriesfMeSH Terms]) OR paraplegia[MeSH Terms]) OR 9
quadriplegialMeSH Terms])) AND ((neuropathic pain[MeSH Terms]) OR
pain[MeSH Terms])) AND ((virtual reality] MeSH Terms]) OR virtual reality
exposure therapy[MeSH Terms])
PEDro 1
The (MeSH descriptor: [Spinal Cord Injuries] OR MeSH descriptor: 15
Cochrane [Paraplegia] OR MeSH descriptor: [Quadriplegia]) AND (MeSH descriptor:
Library [Neuralgia] OR MeSH descriptor: [Pain]) AND (MeSH descriptor: [Virtual
Reality] OR MeSH descriptor: [Virtual Reality Exposure Therapy])
CINHAL (((MH "Spinal Cord Injuries") OR (MH "Paraplegia") OR (MH 5

"Quadriplegia")) AND
((MH "Neuralgia") OR (MH "Pain")) AND ((MH "Virtual Reality Exposure
Therapy") OR (MH "Virtual Reality")))
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c le gR - F - Q z;z zc g ft
© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L, Bosch, )., & Westmorland, M., 1998
McMaster University

CITATION:

Comments

STUDY PURPOSE: Outline the purpose of the study. How does the study apply to occupational therapy and/for your research
Was the purpose question?

stated clearly?
D Yes

3 No

LITERATURE: Describe the justification of the need for this study.
Was relevant
background literature
reviewed?

O Yes

O No

DESIGN: Describe the study design. Was the design appropriate for the study question? (e.g., for knowledge level
D randomized (RCT) | about this issue, outcomes, ethical issues, etc.)

O cohort

O single case design
O before and after
O case-control

O cross-sectional

D case study

Specify any biases that may have been operating and the direction of their influence on the results.




Comments

SAMPLE:
N=

Was the sample
described in detail?
D Yes

O No

Was sample size
Justified?

D Yes

D No

D N/A

Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?) If more than one group, was there
similarity between the groups?

Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?

OUTCOMES:

Were the outcome
measures reliable?
D Yes

0 No

O Not addressed

Were the outcome
measures valid?
D Yes

0 No

D Not addressed

Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, follow-up)

Outcome areas (e.g., self-care, productivity, leisure). List measures used.

INTERVENTION:
Intervention was
described in detail?
) Yes

D No

D Not addressed

Contamination was
avoided?

D Yes

D No

2 Not addressed
O N/A

Cointervention was
avoided?

0 Yes

D No

D Not addressed
O N/A

Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it, how often, setting). Could the
intervention be replicated in occupational therapy practice?




Comments

RESULTS:

Results were reported
in terms of statistical
significance?

D Yes

D No

O NiA

D Not addressed

Were the

analysis methodi(s)
appropriate?

D Yes

D No

D Not addressed

Clinical importance
was reported?

D Yes

O No

D Not addressed

What were the resulis? Were they statistically significant (i.e., p < 0.03)? If not statistically significant,
was study big enough to show an important difference if it should occur? If there were multiple
outcomes, was that taken into account for the statistical analysis?

What was the clinical importance of the results? Were differences between groups clinically meaningful?
{if applicable)

Drop-outs were

Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons given and were drop-outs handled

reported? appropriatelyT)

D Yes

D No

CONCLUSIONS AND What did the study conclude? What are the implications of these results for occupational therapy
CLINICAL IMPLICATIONS: | practice? What were the main limitations or biases in the study?

Conclusions were
appropriate given
study methods and
results

D Yes

0 No
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Titre Date de parution
Journal Date d’extraction
Auteurs

Cadre théorique

Objectifs de I’étude

Hypothéses

Méthodologie

Design

Durée de I'étude

Cadre de I'étude

Lieu

Chercheurs/équipe

Moments de mesures

Niveau de preuves

Participants

Nombre

Age

Genre

Criteres d’inclusion

Criteres d’exclusion

Interventions

Type

Durée

Fréquence

Outcome principal

Outcomes secondaires

Outils de mesures

Analyse de données

Logiciels utilisé

Tests statistiques utilisés

Inclusion des abandons dans I’analyse

Résultats

Discussion

Conclusions des auteurs

Limites

Biais

Recommandations pour la pratique

Recommandations pour la recherche




Annexe VII

Overview

The 10mWT is used to assess walking speed in meters/second (m/s) over a short
distance.

ime (experienced
clinician)

Number of Test | 1 item
Items
Scoring The total time taken to ambulate 6 meters (m) is recorded to the nearest
hundredth of a second. 6 m is then divided by the total time (in seconds) taken to
ambulate and recorded in m/s
Equipment Stopwatch
A clear pathway of at least 10 m (32.8 ft) in length in a designated area over solid
flooring
Time (new 5 minutes or less
clinician)

5 minutes or less

Cost

Free

Logistics-Setup

A clear pathway of at least 10 m (32.8 ft) in length in a designated area over solid
flooring is required.

Measure and mark the start and end point of a 10-m walkway.
Add a mark at 2 m and 8 m (identifying the central 6 m which will be timed).

Quiet conditions:

Logistics-
Administration

Comfortable walking speed:
e Have the patient start on the 0-m mark (start line)

e Instructions to patient: "Walk at your own comfortable walking pace and stop
when you reach the far mark."
Fast walking speed:

e Have the patient start on the 0-m mark (start line)

e Instructions to patient: "Walk as fast as you can safely walk and stop when you
reach the far mark."

Two trials are administered at the patient’s comfortable walking speed, followed by

2 trials at his/her fast walking speed, per the below instructions. The 2 trials, for

each speed, are averaged and the 2 gait speeds are documented in meters/second.:

Patients may use any assistive device or bracing that they are currently using. The
type of device and/or bracing must be documented.

When administering the test, do not walk in front of or directly beside the patient,
as this may “pace” the patient and influence the speed and distance they

walk. Instead, walk at least a half step behind the patient.




If a patient requires assistance, only the minimum amount of assistance required
for a patient to complete the task should be provided. The level of assistance
documented, however, should reflect the greatest amount of assistance provided
during the test. For example, if a patient required minimum assistance for the
majority of the test but required moderate assistance for stability on one
occasion, the patient should be rated as requiring moderate assistance. Assistance
should be provided to prevent a fall or collapsing (i.e. knee buckling, trunk
collapse, etc). Assistance should not be provided for limb swing, or any other
manner in which the assistance is propelling the patient forward.

o The level of physical assistance documented using an ordinal 7point scale is
described below.

1. =total assistance [patient performs 0%-24% of task]*

2. =maximum assistance [patient performs 25%-49% of task]

3. =moderate assistance [patient performs 50%-74% of task]

4. =minimum assistance [patient performs 75%-99% of task] 5 = supervision
[patient requires stand-by or set-up assistance; no physical contact is
provided]

6. = modified independent [patient requires use of assistive devices or
bracing, needs extra time, mild safety issues]

6. =independent

“your patient requires total assistance, a score of 0 should be documented

Logistics-Scoring

The time is measured for the middle 6 m to allow for patient acceleration and

deceleration.* o The time is started when any part of the leading foot crosses

the plane of the 2-m mark.

o The time is stopped when any part of the leading foot crosses the plane of the
8-m mark.:

Document the time to walk the middle 6m, the level of assistance, and type of
assistive device and/or bracing used.

If a patient requires total assistance or is unable to ambulate at all, a score of 0
m/s should be documented.

Additional
Recommendations

Patients should not talk during the test, as this depletes their respiratory reserves.
Exceptions to this are if the patient requests to stop the test or needs to report
any symptoms (e.g. pain, dizziness).

The person administering the test also should not talk. Talking during the test can
distract the patient and affect their score on the test.

For patients who are unable to walk, but have a goal and the capacity to achieve
walking, a baseline score of 0 meters/second should be documented.

To track change, it is recommended that this measure is administered a minimum
of two times (admission and discharge), and when feasible, between these
periods, under the same test conditions for the patient.

Recommend review of this standardized procedure and, on an annual basis,
establish consistency within and among raters using the tool.




Annexe VIII

BERG Patient Name:
BALANCE ater Name:
SCALE Date:

Balance Item

1. Sitting unsupported

Change of position: sitting to standing
Change of position” standing to sitting
Transfers

Standing unsupported

Standing with eyes closed

Standing with feet together

Tandem standing

Standing on one leg

Turning trunk (feet fixed)

Retrieving objects from floor

Turning 360 degrees

Stool stepping

S I S S S S S I I SR

Reaching forward while standing

TOTAL (0-56):

Interpretation

0-20, wheelchair bound
21-40, walking with assistance 41—
56, independent

Score (0-4)
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Patient Nare: 1L Examiner Name:
(Enter the score for each function in the adj acent square, below the date. The form may be used for up to 6 examinations.)

SCIM-SPINAL CCORD INDEPENDENCE MEASURE Bm1 2 3 ¢ 5 sVersion [l

Sept 14, 2002

Self-Care DKTE % L oL
1. Feeding ( cutting opening cortaners, pouring bringing food to mouth, halding cup with fluid)

0. Meeds parenteral, gastrostomy; or fully azsisted oral feeding

1. Meeds partial agsistance for esting sndfor drinking, or for wearing sdaptive devices
2. Eats independently; needs adaptive devices or assistance ordy for cotting food andfor powring anddor opening containers

3. Eats and drinks independently, does not require sssistance o adaptive devices

2. Bathing (soaping washing dring body and head manipulating water tag). A-upper hody; B-lower body
A0 Becuires totel assistance

1. Renuires partial assistance

2. Washes independertly with adsptive devices or ina specific setting (e g, bary chaif)

3. Washes independertly, does not require adaptive devices or specific setting (not customary for healthy people) Cadss

E. 0. Becuires totl assistance l:l:l:l:l:l:l

1. Renquires partial assistance
2. Washes independertly witha daptive devices or in  specific setting (adsg)
3. Washes independertly, does not require adaptive devices (adsd) or specific setting
3. Dressing (clothes, shoes, permanent orthoses: dressing, wearing wndressing). A-upper body; BE-lower hody
A 0. Recuires totel assistance
. Eequires partisl agssistance with elotheswithog huttons, zippers or laces (owobzl)

—

(=)

Independent with cwolbel, requir es a daptive devices andfor specific settings (adss)

3. Independent with cwolbel, does not recuire adss; needs azsidance or adss only for bzl
. Dresses Caty cloth) independently, does not require adaptive devices of specific setting

B. 0. Recuires total assistance l:l:l:l:‘:l:l

. Fequites partial assstancewith elothes withet huttorns, zipps of bces (cwobel)

i

—

=)

Independent with cwobel, recuites adaptive devices andor specific settings (ades

3. Independent with cwobzl without ades, needs assistance of ades only for bel
. Dresses Cany cloth) independently, does not require sdaptive devices or specific setting

4. Grooming (washing hands and face, brushing teeth, combing |:|:|:|:|:|:|
hait, shaving applyingmakeup)
. Fequires total assi stance
. Eequires partial agsistance
. Grooms ndependently with adaptive devices
. Grooms independently withos adaptive devices

e

[T R

SUBTOTAL (0-20) | | |

Respiration and Sphincter Management

0. Recpiires tracheal tube (TT) and perm anent or irfertnittent agsisted ventilation (TAV)

2. Breathes independenthy with TT; requires cryger much assistance in coughing of TT managemert
4. Breathes independently with TT, requires little assstancein coughing or TT mansgen ent
. Breathes independently without TT; reqaires arvgen, much sssistance in coughing a mask (e.g, peep) or IAV (hipap)
4. Breathes independenthy withos TT; requires little sssistance o stitnulation for coughing
10. Breathes independertly withont sssistance o device

6. Sphincter Management - Bla dder

0. Indw elling catheter

3. Resichial wine wolurne (RUVY > 100 cr, no regular catheterization or assistedintersmittent catheterization



6. RUV < 100ce or irtermittert self-catheterization; needs assistance for applying drainage instoum et
9. Intermittent self-catheterization, uses external drainage instrameent, does not need assistance for applyving
11, Intermittent selfcatheterization; continent between catheterizations; does not vse externa drainage instrament
13, BEUOV <100ce; needs oy external wine drainage; no assistance is required for dratnage
15 RUV <100ce; continent; doesnot use external drainage instrm ent

7. Sphincter Management - Bowel D:I:D:I:I

0. Irregd ar timing or very low frecuency (less than once in3 days) of bowel movemerts

5. Regular timing, but requites assistance (e.g, for applying suppositony); rare accidents (less thantwice a month)
2. Regolar bowel movements, without assistance; rare accidents (less than trice a month)
10. Regaar bowel movem erts, withmat assistance, no accidents

8. Use of Toilet (perineal hygene, adustment of clothes beforefafter, use of napkins or diapers). I:Dj
0. Reguires total assistance

1. Requires partial assi stance; does not clean self
2. Reguires partial asgstance; cleans s6f independerdly

4. Usestoilet independentlyin dl tasks but needs adaptive devices or special setting(e. g, bars)
5. U ses toilet independartly, does not recuaire adaptive devices or special setting)

swrotato-o [ | [ [ | [ ]

Ilohility (room and toilet) DATE L T
9. Mohility in Bed and Action to Prevent Pressure Sores | | |
0. Meeds assistance in dl activities: trningupper body inbed tuninglow er bodyin bed

sitting up in bed doing push-vps in wheelchair, with or withowt adaptive devices, butnot with electtic aids
2. Perfortns ot of the activities without assistance
4. Perfortns two ot three of the activities without assistatice
6. Petformes all the bed mobility and presswe release activities independently

10. Transfers: bed-wheelchair (locking wheelchair, lifting foctrests, I:I:I:':I:l:l
FELN OIS atd adjusting arm rests, tansferting lifting feef).

0. Recuires total assistance
1. Meeds partial agsistatice andior supervision, and'or adaptive devices (e g, sliding hoard)

2. Independent (or does not ¢ equire whe el chait)

11. Transfers: wheelchair-toilet-tub (if uses toilet wheelchair: transfersto mdl:lj:'j:l:l
from; if uses regular wheelchair: locking wheelchair, hifting footrests,
removing and adjusting armrests, transferring, lifting feef)
0. Requires total assistance
1. Heeds partial assistance andior supervision, andfor adaptive devices (e g, grab-bard)

2. Independent (or does not requite wheelchair)

Ilohility (indoors and outdoors, on even surface)

12. Mobility Indoors [TTTTT]

0. Reruires total assistance

—_

. Needs electric wheel chair or partial assistance to operate manual wheelchair

ka

Tove s independently inmanial wheel chiady
. Reguires supervis onwhile walking (with or without devices)

[N

=

Wdlk s with a walking frame o cratches (swing)
5. Walk s with eristches or two eates (recipr ocal walking)

6. Walk s with one cane
7. Heedsleg orthosiz only
2. Walk s withoat walking aids

13. Mohility for Moderate Distances (L0-100 meters) LT T T

0. Reguires total assistance
1. Meeds electric wheel chair of partial assistance to operate matnal wheelchair

2. Moves indepetdertly inmangal wheel chiair



 Requires supervizsion whil e walking (with or without dewices)

. Walks with a walking frame or crutches (swing)
. Walks with crutches or two canes (reciprocal walking)

. Walks with one cane
4.
i

Meeds leg orthosis only
Wallks without wallking ads

14. Mobility Outdoors (more than 100 meters)

0.

Requires total assistance

. Meeds electric wheelchair or partial assistance to operate manual wheel chair

. Moves independently in manual wheelchar
. Bequires supervision while walking (with or without dewvices)

4 Walks with a walking frame or crutches (swing)

- Walks with crutches or two canes (reciprocal waking)

. Walks with one cane
. Meeds leg orthosis only
. Walks without wallang ads

15 Stair Management

a.

Unable to ascend or descend stairs

Azcends and descends at least 3 steps with support or superwision of another person
. Ascends and descends at least 3 steps with support of handrail and/or crutch or cane

. Ascends and descends at least 3 steps without any support or supervision

16. Transfers: wheelchair-car (approaching car, locling
wheel chair, removing arm- and footrests, transferring to and from car, bringing
wheelchair into and out of car)

. Requires totd assistance
. Weeds partial assistance andfor supervision andfor adaptive dewvices

. Transfers independent; does not require adaptive devices (or does not require wheel chair)

17. Transfers: ground-wheelchair

0.
1.

Reguires assistance
Transfers independent with or without adaptive devices {or does not require wheelchair)

SUBTOTAL {0-40)

TOTAL SCIM SCORE (0-100)

HEEREN
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Scoring Sheet (WISCI II)

Patient Name Date

Check descriptors which apply to current walking performance, then assign the highest level of walking
performance. (In scoring a level, one should choose the level at which the patient is safe as judged by the therapist,
with patient’s comfort level described. If devices other than stated in the standard definitions are used, they should
be documented as descriptors. If there is a discrepancy between two observers, the higher level should be chosen.)

Descriptors
Gait; reciprocal ___; swing through_____
Devices Braces Assistance Patient reported
comfort level
// bars < 10 mtrs Long Leg Braces- Uses 2 Max assist x 2 Very
Uses 1 people comfortable
/foars 10 mtrs Short Leg Braces- Uses 2 Min/Mod assist x Slightly
Uses 1 2 people comfortable
Walker- Standard Locked at knee__ Min/Mod assist x Neither
Rolling Unlocked at knee_ 1 person comfortable nor
Platform uncomfortable
Crutches- Uses 2 Other: Slightly
Uses 1 uncomfortable
Canes- Quad Very
Uses 2 Uncomfortable
Uses 1
No devices No braces No assistance
WISCI Levels
Level Devices Braces Assistance Distance
0 Unable
1 Parallel bars Braces 2 persons Less than 10 meters
2 Parallel bars Braces 2 persons 10 meters
3 Parallel bars Braces 1 person 10 meters
4 Parallel bars No braces 1 person 10 meters
5 Parallel bars Braces No assistance 10 meters
6 Walker Braces 1 person 10 meters
7 Two crutches Braces 1 person 10 meters
8 Walker No braces 1 person 10 meters
9 Walker Braces No assistance 10 meters
10 One cane/crutch Braces 1 person 10 meters
11 Two crutches No braces 1 person 10 meters
12 Two crutches Braces No assistance 10 meters
13 Walker No braces No assistance 10 meters
14 One cane/crutch No braces 1 person 10 meters
15 One cane/crutch Braces No assistance 10 meters
16 Two crutches No braces No assistance 10 meters
17 No devices No braces 1 person 10 meters
18 No devices Braces No Assistance 10 meters
19 One cane/crutch No braces No assistance 10 meters
20 No devices No braces No assistance 10 meters

Level assigned
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Table 1
Demographic and medical data
D M/F Age(years) AIS SCIlevel SCI onset (months) Ambulation NP (type, intensity) HADS (A/D) KVIQ
1 M 72 A T4 108 Wheelchair AL, NRS50 7/4 10
2 M 25 A C5-C6 103 Wheelchair None 2/4 35
3 M 47 A C6-C7 14 Wheelchair BL, NRS20 3/5 14
4 M 52 A T5-T6 78 Wheelchair None 0/4 23
5 M 51 A T12-L1 29 Wheelchair AL+BL, NRS80 9/7 33
6 F 67 C L2-L3 56 Walk (2 canes) BL, NRS50 5/8 45
7 M 56 D C3-4-5 135 Walk (no aid) AL+BL, NRS60 9/6 40
8 F 48 A T8 119 Wheelchair AL+BL, NRS50 7/6 39
9 M 56 D T2 85 Walk (1 cane) AL+BL, NRS50 6/7 27
ALL 2W 53+13 6A 3C 81+41 3 Walk 2 None A5+£3 30+12
™ 1C 5T 6 Wheelchair 1 AL D6+£2
2D 1L 2BL
4 AL + BL

ALL data is presented as number of subjects or as mean+ SD. AIS: ASIA impairment scale (range A-D), A/D: anxiety/depression, AL:
at-level neuropathic pain, BL: below-level neuropathic pain, F: female, HADS: hospital anxiety and depression scale (subscale range 0-21),

KVIQ: kinesthetic and visual imagery questionnaire (range 10-50), M: man, NP: neuropathic pain.
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Version frangaise du KVIQ VFI.2 Malowin et al. 2007

Questionnaire d’Imagerie Visuelle et Kinesthésique (KVIQ)

Procédures de passation

Le but de ce questionnaire est d’obtenir un indice de la capacité des individus a se représenter
mentalement différents mouvements. Il n"y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Ce questionnaire n’est pas
auto-administré; il a été préparé pour étre administré i des personnes i mobilité réduite et/ou présentant une
incapacité physigue. Tous les items sont évalués en position assise. Le questionnaire comprend une échelle
visuelle et une échelle kinesthésique.

La version longue (KVIQ-20) comporte 20 items ( 10 mouvements pour chaque échelle) et la version
courte comprend 10 items (5 mouvements pour chaque échelle). Pour chaque item, on procéde suivant 4 étapes
qui sont énoncées comme suit. Premiérement, vous devrez prendre une position de départ. En second lieu, on
vous demandera d’effectuer un mouvement en position assise une seule fois, selon des consignes précises et tel
que je vous le démontrerai (répétes cette consigne aux sujets lors de la passation du questionnaire car les sujets
ont tendance a exécuter les mowvements plus d ‘une fois). Troisigmement, vous devrez reprendre la position de
départ, mais cette fois-ci, vous devrez imaginer le mouvement que vous venez dexécuter. Vous ne devez pas
exécuter physiquement le mouvement lorsque vous 1'imaginez (répétez cette consigne au sujet lors de la
passation du guestionnaire si le sujet a tendance & bouger). Finalement, on vous demandera de coter, sur une
échelle de 1 a 5, soit la clarté visuelle de I'image que vous vous étes formeée (items V1 4 V10) ou 'intensité de la
sensation de cette méme image (items K1 & K10).

L’ échelle est présentée verbalement au participant et au besoin elle est présentée visuellement
(personnes ayant des problémes de communication). Utilisez les descripteurs et non pas les chiffres lorsque vous
demandez aux participants de coter les mouvements imaginés. Le sujet doit imaginer suivant une perspective
interne ou 4 la premiére personne {comme s1 ¢’ était lui qui exécutait le mouvement). .Pour vous en assurer
demandez-lui de vous décrire ce qu’il voit lorsqu’il imagine. Par exemple pour 'item 4 (Flexion du coude), le
sujet devrait décrire qu’il voit la paume de sa main. Si un doute persiste répétez ce type de question pour d’autres
gestes.

Suivez "ordre des items indigué dans le questionnaire suivant la dominance du sujet. Par contre, lors de
la description des mouvements aux participants, n’utilisez pas les mots «dominant» et «non-dominant», mais
précisez plutdt le coeé avec lequel ils doivent exécuter le mouvement «cité droit» ou «cdté gauche» compte tenu
de leur dominance. Respectez également Iordre des items suivant la dominance pour les personnes présentant
une incapacité physique. Précisez sur la feuille-réponse le coté évalué (D, G) et le coté affecté ou non-affecté.

Le guestionnaire a ¢té validé en commengant par 1'échelle visuelle suivie de 1"échelle kinesthésique
{Malouin et al, 2007). Chez des personnes en santé, I"ordre de passation des échelles ne semble pas affecter la
cotation {Résultats non publiés: Malouin et al.). Pour les personnes incapables de faire un mouvement en raison
d’une incapacité physique, faites exécuter le mouvement avec le membre non-affecté, puis demandez d'imaginer
le mouvement du coté affecté. Notez sur la feuille-réponse les items pour lesquels le mouvement a été exécuté
du cdté non-affecté puis imaginé du cGté affecté.

NB. Le questionnaire usuel évalue en alternance le cioté dominant et non-dominant. Cependant, si vous
souhaitez comparer les deux cGiés les items correspondant aux mouvements des membres supérieurs et inférieurs
{échelle visuelle: 3V, 4V, V5 et TV, BV, 9V, 10V et échelle kinesthésigue 3K, 4K, 5K et 7K, 8K, 9K, 10K) voici
comment procéder. Faites passer les items #3, #4, #5 tel qu’indiqué au questionnaire puis aprés I'item #35 répétez
les mouvements des items #3, #4, #5 de I"autre c6té; de la méme fagon, aprés les items #7, #8, #9, #10, répétez-
les de I'autre coté. Cette procédure est utilisée pour éviter de répéter 2 fois de suite le méme mouvement.

|
Copyright © Malouin F, Richards CL, Jackson PL, Lafleur MF, Durand A, Doyon J. 2007



Version frangaise du KVIQ VFI.2

Echelle d'imagerie visuelle

‘T T ] I |
Image aussi Image Image ITmage Pas
claire qu'un claire modérément Moue d'image
film claire
Echelle d’imagerie kinesthésigue
5 4 3 2 1
Sensation aussi Sensation Sensation Sensation Pas
intense qu'en intense modérément vague de sensation
faisant I"action intense
KVIQ-20 Mouvements KVIQ-10
v IK Flexionfextension de la téte
2V 2K Haussement des épaules
3Vnd 3Knd Elévation du bras i la verticale 3Vnd 3Knd
4Vd  4Kd Flexion du coude
5Vd  Skd Opposition pouce-doigts 5Vd 5Kd
*Répétez les gestes #3, #4, #5 du cité opposé®
av 6K Flexion antéricure du tronc 6V 6K
T¥nd  TKnd Extension du genou
8vVd 8Kd Abduction de la jambe 8Vd SKd
9%nd  9Knd Taper du pied 9nd 9Knd
10vd  10Kd Rotation externe du pied

*Répéter les mouvements #7, #8, #9, #10 du cité opposé

d: dominant nd: non-dominant
=81 évaluation bilatérale des gestes des membres

Malowin et al. 2007

Référence: Malouin F, Richards CL, Jackson PL, Lafleur MF, Durand A, Doyon I. The Kinesthetic and Visual Imagery
Questionnaire (KVIQ) for Assessing Motor Imagery in Persons with Physical Disabilities: A reliability and Construct
Validity Study. Journal of Neurologie Physical Therapy 2007; 31:20-29,

2

Copyright © Malouin F, Richards CL, Jackson PL, Lafleur MF, Durand A, Doyon J. 2007
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Echelle d’imagerie visuelle

5 4 3 2 |
Image aussi Image Image Image Pas
claire qu'un claire modérément [Toue d'image

film claire

Item 1V. Flexion/extension de la téte

I. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

2. Inclinez votre téte le plus loin possible, d’abord vers ["avant, puis vers I"arriére.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur la clarté de
I"image.

4. Indiquez sur I"échelle suivante 1"énoncé qualifiant le mieux le mouvement que vous venez de vous
imaginer,

Item 2V, Haussement des épaules

1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

2. Tout en gardant les bras le long du corps, relevez vos deux épaules le plus haut possible sans
bouger la téte.

3. Revenez i la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur la clarté
de I'image.

4. Indiquez sur I'échelle suivante 1"énoncé qualifiant le mieux le mouvement que vous venez de
vous imaginer.

Item 3Vnd. Elévation du bras i la verticale

1 Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses,

2. Levez votre bras non-dominant {ex: le bras gauche si vous étes droitier et vice-versa) vers le haut
en le gardant tendu et devant vous jusqu'a ce qu'il soit & la verticale.

3. Revenez i la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur la clarté
de I'image.

4. Indiguez sur I'échelle suivante I"énoncé qualifiant le micux le mouvement que vous venez de
vous imaginer.

Item 4Vd. Flexion du coude

I. Demeurez assis, la téte bien droite, le bras dominant tendu a I'horizontale vers I'avant, la main

ouverte et la paume vers le haut.

Pliez votre coude de fagon a venir toucher avec la main dominante votre épaule du méme coté,

Revenez i la position initiale. Maintenant, imaginez le mouvement. Concentrez-vous sur la clarté

de I'image.

4, Indiquez sur I’échelle suivante 1’énoncé qualifiant le mieux le mouvement que vous venez de
vOous imaginer.

ol o
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Version frangaise du KVIQ VFI.2 Malouin et al. 2007

Echelle d’imagerie visuelle

5 4 3 2 |
Image aussi Image Image Image Pas
claire qu'un claire modérément Moue d'image

film claire

Item 5Vd. Opposition pouce-doigts

Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses, les paumes vers le
haut.

Avec votre main dominante, ramenez chacun de vos doigts en contact avec votre pouce, un par
un en commengant par l'index, au rythme de un mouvement par seconde.

Revenez i la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur la clarté
de I'image.

Indiquez sur I échelle suivante 1’énoncé qualifiant le micux le mouvement que vous venez de
VOUus imaginer.

Item 6V. Flexion antéricure du trone

bl Al

Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

Inclinez votre corps le plus loin possible vers ’avant, puis redressez-vous.

Revenez 4 la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur la clarté
de I'image.

Indiquez sur I'échelle suivante 1'énoncé qualifiant le mieux le mouvement que vous venez de
vOus imaginer.

Item 7Vnd. Extension du genou

Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

Relevez votre avant-jambe du ¢6té non-dominant le plus prés possible de I'horizontale puis
redescendez-la.

Revenez i la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur la clarté
de I'image.

Indiquez sur I’échelle suivante I"énoncé qualifiant le mieux le mouvement que vous venez de
vous imaginer.

Item 8Vd. Abduction de la jambe

[a—

Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses,

Déplacez le pied de votre ¢6té dominant d'environ 30 centimetres (12 pouces) vers 'extérieur
puis ramenez-le.

Revenez i la position initiale. Maintenant, imaginez le mouvement. Concentrez-vous sur la clarté
de I'image.

Indiquez sur I'échelle suivante I"énoncé qualifiant le mieux le mouvement que vous venez de
vous imaginer.

4
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Version frangaise du KVIQ VFI.2 Malouin et al. 2007

Echelle d’imagerie visuelle

5 4 3 2 |
Image aussi Image Image Image Pas
claire qu'un claire modérément Moue d’image

film claire

Item 9V nd. Taper du pied

—_

Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses,

Avee votre jambe non-dominante, tappez du bout du pied trois fois au rythme de un mouvement
par seconde tout en gardant le talon en contact avec le sol.

Revenez & la position initiale. Maintenant, imaginez le mouvement. Concentrez-vous sur la clarté
de I'image.

Indiquez sur I'échelle suivante 1’énoncé qualifiant le mieux le mouvement que vous venez de
vous imaginer.

Item 10Vd. Rotation externe du pied

—_—

Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

Sans bouger le talon, déplacez le bout du pied de votre jambe dominante vers I'extérieur, le plus
loin possible.

Revenez a la position initiale, Maintenant, imaginez le mouvement. Concentrez-vous sur la clarté
de I'image.

Indiquez sur I'échelle suivante 1"énoncé qualifiant le mieux le mouvement que vous venez de
vous imaginer.,

5
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Version frangaise du KVIQ VFI.2 Malouin et al. 2007

Echelle d’imagerie kinesthésique

5 + 3 2 |
Sensation aussi  Sensation Sensation Sensation Pas
intense qu’en intense modérément vague de sensation
faisant I'action intense

Item 1K. Flexion/extension de la téte

1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.
2. Inclinez votre téte le plus loin possible, d’abord vers I'avant, puis vers "arriére.
3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez le mouvement. Concentrez-vous sur

I'intensité de la sensation.
4. Indiquez sur I'échelle suivante 1"énoncé qualifiant le micux le mouvement que vous venez de
vous imaginer.

Item 2K. Haussement des épaules

1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

Tout en gardant les bras le long du corps, relevez vos deux épaules le plus haut possible sans

bouger la téte.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez le mouvement. Concentrez-vous sur
I"intensité de la sensation.

4. Indiguez sur I'échelle suivante 1"énoncé qualifiant le mieux le mouvement que vous venez de
VOus imaginer.

(]

Item 3Knd. Elévation du bras i la verticale

1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

Levez votre bras non-dominant (ex: le bras gauche si vous étes droitier et vice-versa) vers le haut

en le gardant tendu et devant vous jusqu'a ce qu'il soit a la verticale.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez le mouvement. Concentrez-vous sur
I’intensité de la sensation.

4. Indiquez sur I'échelle suivante 1'énoncé qualifiant le mieux le mouvement que vous venez de
VOus imaginer.

I3

Item 4Kd. Flexion du coude

1. Demeurez assis, la téte bien droite, le bras dominant tendu i I'horizontale vers I'avant, la main
ouverte et la paume vers le haut.

2. Pliez votre coude de fagon & venir toucher avec la main dominante votre épaule du méme coié.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez le mouvement. Concentrez-vous sur
I’intensité de la sensation.

4. Indiguez sur I'échelle suivante 1'énoncé qualifiant le mieux le mouvement que vous venez de
VOUus imaginer.
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Version francaise du KVIQ VF1.2 Malowin et al. 2007

Echelle d’imagerie kinesthésique

5 4 3 2 |

Sensation aussi  Sensation Sensation Sensation Pas

intense qu’en intense modérément vague de sensation

faisant 1"action intense
Item S5Kd. Opposition pouce-doigis
1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses, les paumes vers le

haut.

2. Avec votre main dominante, ramenez chacun de vos doigts en contact avec votre pouce, un par

un en commengant par I'index, au rythme de un mouvement par seconde.

3. Revenez i la position initiale. Maintenant, imaginez le mouvement. Concentrez-vous sur
I’intensité de la sensation.

4, Indiquez sur I'échelle suivante I'énoncé qualifiant le mieux le mouvement que vous venez de
vous imaginer.

Item 6K. Flexion antérieure du trone

I. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

2. Inclinez votre corps le plus loin possible vers 'avant, puis redressez-vous.

3. Revenez & la position initiale. Maintenant, imaginez le mouvement. Concentrez-vous sur
I’intensité de la sensation,

4, Indiquez sur Iéchelle suivante I’énonceé qualifiant le mieux le mouvement que vous venez de
VOous imaginer.

Item 7Knd. Extension du genou

—_

Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses,

2. Relevez votre avant-jambe du ¢6té non-dominant le plus prés possible de 'horizontale puis
redescendez-la.

3. Revenez & la position initiale. Maintenant, imaginez le mouvement. Concentrez-vous sur
I'intensité de la sensation.

4, Indiquez sur I'échelle suivante I’énoncé qualifiant le mieux le mouvement que vous venez de

VOUSs imaginer.

Item 8Kd. Abduction de la jambe

—_

Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses,

2. Déplacez le pied de votre coté dominant d'environ 30 centiméires {12 pouces) vers 'exiérieur
puis ramenez-le.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez le mouvement. Concentrez-vous sur
I'intensité de la sensation.

4, Indiquez sur I'échelle suivante 1’énonce qualifiant le mieux le mouvement que vous venez de

vous imaginer.
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Version francaise du KVIQ VFIL.2Z Malouin et al. 2007

Echelle d’imagerie kinesthésique

5 4 3 2 |
Sensation aussi  Sensation Sensation Sensation Pas
intense qu’en intense modérément vague de sensation
faisant I"action intense

Item 9Knd. Taper du pied

-

Demeurez assis, la téte hien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

Avec votre jambe non-dominante, tappez du bout du pied trois fois au rythme de un mouvement
par seconde tout en gardant le talon en contact avec le sol.

Revenez 4 la position initiale. Maintenant, imaginez le mouvement. Concentrez-vous sur
I'intensité de la sensation.

Indiquez sur I"échelle suivante 1"énoncé qualifiant le mieux le mouvement que vous venez de
vous imaginer.

Item 10Kd. Rotation externe du pied

-

Demeurez assis, la téte bien droite. les deux mains posées sur vos cuisses.

Sans bouger le talon, déplacez le bout du pied de votre jambe dominante vers l'extérieur, le plus
loin possible.

Revenez  la position initiale. Maintenant, imaginez le mouvement. Concentrez-vous sur
I'intensité de la sensation.

Indiquez sur I"échelle suivante 1"énoncé qualifiant le mieux le mouvement que vous venez de
vous imaginer.

8
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Annexe XIII

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Tick the box beside the reply that is closest to how you have been feeling in the past week.

Don’t take too long over you replies: your immediate is best.

0-7
8-10

= Normal
= Borderline abnormal (borderline case)
11-21 = Abnormal (case)

D |A D [A
| feel tense or 'wound up": | feel as if | am slowed down:
3 Most of the time 3 Nearly all the time
2 A lot of the time 2 Very often
1 From time to time, occasionally 1 Sometimes
0 Not at all 0 Not at all
I still enjoy the things | used to | get a sort of frightened feeling like
enjoy: ‘butterflies’ in the stomach:
0 Definitely as much 0 Not at all
1 Not quite so much 1 QOccasionally
2 Only a little 2 Quite Often
3 Hardly at all 3 Very Often
I get a sort of frightened feeling as if
something awful is about to | have lost interest in my appearance:
happen:
3 Very definitely and quite badly 3 Definitely
2 Yes, but not too badly 2 | don't take as much care as | should
1 A little, but it doesn't worry me 1 | may not take quite as much care
0 Not at all 0 | take just as much care as ever
I can laugh and see the funny side | feel restless as | have to be on the
of things: move:
0 As much as | always could 3 Very much indeed
1 Not quite so much now 2 Quite a lot
2 Definitely not so much now 1 Not very much
3 Not at all 0 Not at all
Worrying thoughts go through my | look forward with enjoyment to
mind: things:
3 A great deal of the time 0 As much as | ever did
2 A lot of the time 1 Rather less than | used to
1 From time to time, but not too often 2 Definitely less than | used to
0 Only occasionally 3 Hardly at all
I feel cheerful: | get sudden feelings of panic:
3 Not at all &) Very often indeed
2 Not often 2 Quite often
1 Sometimes 1 Not very often
0 Most of the time 0 Not at all
I can sit at ease and feel relaxed: | can enjoy a good book or radio or TV
program:
0 Definitely 0 Often
1 Usually 1 Sometimes
2 Not Often 2 Not often
3 Not at all 3 Very seldom
Please check you have answered all the questions
Scoring:
Total score: Depression (D) Anxiety (A)




Annexe XIV

Fibres Sensation Testing
Clinical QsT Laboratory©

AB Touch Piece of cotton wool Von Frey filaments NCS, SEPs
Vibration Tuning fork (128 Hz) Vibrameter® NCS, SEPs

Ad Pinprick, sharp pain Wooden cocktail stick Weighted needles LEPs, IENF
Cold Thermoroller Thermode® None

C Warmth Thermoroller Thermode” LEPs, IENF
Burning None Thermode® LEPs, IENF

?Or other device providing graded vibratory stimuli.
POr other device providing graded thermal stimuli.
“See Glossary.

Modified from [2].
doi:10.1371/journal.pmed.1000045.t001



Annexe XV

MFPQ BRIEF FORM 157

Relations Between MPO-BF and MPQ Scales

We examined the relationship between MPQ-BF and MPO)
primary trait scales by computing Pearson product-moment cor-
relations between corresponding scales for the two forms. The
magnitude of these relationships was uniformly high. ranging from
a relative low of 92 between MPQ-BF and MPQ forms of
Absorption to a high of 96 for both Social Potency and Alienation
{see Table 3).% Similar analyses were performed to examine the
relationship between MPQ-BF and MPQ broad trait factor scores.
In keeping with resulis for the primary trait scales, correlations
were very high, ranging from .94 for Constraint to (98 for Negative
Emotionality (see Table 3.

Higher Order Factor Structure of the MPOQ-BF

The higher order factor structune of the MPQ-BF was examined
theough principal-components analysis {PCA)" Ounly participants
with valid MPQ profiles were included in these analyses. Three-
factor solutions for the MPQ-BF and MP) were derived and
compared in the cross-validation sample {n = 549)."" Parallel
analyses were performed within the much larger development
sample (1 = 1622) to obtain optimally stable estimates of factor
loadings. Table 4 contains factor loadings from the PCAs of the
MPQ-BF and MPQ in the ceoss-validation and development
samples.

Within the cross-validation sample. the three-factor solution
accounted for 49.4% and 50.7% of the variance in primary trait
scale seones for the MPQ-BF and the MPOQ), respectively. For the
MPQ-BF, expected primary loadings of Wellbeing, Social Po-
tency, Achievement, and Social Closeness on FPEM (cof. Tellegen &
Waller, in press) were all above 4. Similarly. primary loadings of
Stress Reaction. Alienation. and Aggression on NEM and primary
loadings of Control. Harm Avoidance. and Traditionalism on COMN
all exceeded 40, Absorption loaded moderately on both PEM and
NEM, as expected. Secondary negative loadings of Social Poency
on CON and Control on MEM were consistent with prior work
{Tellegen & Waller, in press) but somewhat larger. For the full
MPQ, the PCA vielded similar size loadings for these trait scales,

Table 2

Tterval Consistency Estimates {Cronbach's o) for MPO-BF
and MPQ Primary Trair Scales fn Crose-Valtdatton

Rample (n = 5409}

Scule MPQ-EBF MPG
Wellbeing Bl BE
Social Polency B0 51
Achievement Bl B3
Social Clrseness B2 B
Stress Reaclion B4 B0
Alignation B2 B
Aggressian 15 Bl
Control 74 B3
Harm Avowlance T8 B
Traditionalism I8 B3
Ahsarpion il BE

Note,  MPQ-BF = Bricf Form of the Mullidimensional Personality Crues-
tioanaire; MPOQ = current version.

Table 3
Pearson Corvelattons Between MPQO-BF and MPQ Scales in
Crose-YValidanion Sample (n = 549)

Scale r

Frimary trait

Wellbeing 91
Sacial Polency a6
Achievement 95
Sacial Cleseness a5
Stress Reaction A6
Alienation A6
Aggression a5
Cuontrol a3
Harm Avoidance 91
Traditinnalism 93
Absorplion 9z
Broad trait
FEM a7
NEM 98
CON a4
PEM-AG a7
PEM-CO a7
NEM-AG 96
NEM-AL 96

Nate. MPOQ-BF = Brief Form of the Multidimensional Personality Chues-
tionmaire: MP = current version; PEM = Positive Emotionality: NEM =
MNegative Emotionality; CON = Constraint; PEM-AG = Agentic Pos-
itive Emavtionality; PEM-CO = Communal Positive Emaotionality: NEM
AG = Apentic Negative Emotionality; NEM-AL = Alienated Negative
Ematisnality.

¥ Tw issues that need 1o be considered in gauging the true magnitude of
these ehserved relationships are (ab inflation due 1o correlated measure-
ment error {i.e., because the MPO-BF was extracted as a subsel of the full
MPQ) and {b) atlenuation associated with the imperfect relinbility of the
short and long forms of each scabe. To adjust for correlated measurement
errir, we compuled corrected purt-whoele correlations (') for each frait
scale fcf. Tellegen & Briggs, 19671 using the formula r' = (o, 5,° +
L m:nu ¥ MI.’I.‘FMS”I. where L relaability (coefficient @) for brief-
form scale, 8, = standard deviation for brief-form scale, rp, . = cormes
lation between briel-form scule and scale comprising full-form ilems not
on briel form, §_; = standard deviation for scale comprising full-form
items naot on breef form, and 5, = standard deviatien of fuwll-form scale.
Values of r". reflecting the correlation between shord and long forms after
adjusting For correlated measurement error, ranged from JTE for Ag-
gression o 87 for Siress Reaction (M = (82). To adjust for unreliability
of measurement, we applied the well-known correction for attenuation
farmula (Cohen & Cohen, 1983, p. %) 0 the abave-noted ' cocffi-
cients. ¥Values of r”, reflecling the correlalion between short and long
forms afler first adjusting for comelated measurement error and then
disatenuwating for unreliabilivy, approached unity for all scales {i.e., r®
= LA for 7 of the 11 primary trait scales, 99 for 3 of the scales, and
A7 for the remaining scale).

* Similar results were ohtained using commaon factor amalysis.

'™ The three-factor PCA solution was derived from an initial Four-factor
silutiom, as described by Tellegen & Waller din pressh. Specifically, PEM
in the three-factor solution was defined as the imermediate (457 vector
between PEM-AG and PEM-CO in the four-factor solution, using the
formula PEM = sine (PEM-AG) + cosine (PEM-CDO), where values for
basth sine and cosine = (LTH7].
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