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Le syndrome douloureux régional complexe (SDRC) constitue une entité face a laquelle le
praticien se trouve souvent désarmé ou dans une position inconfortable. Maladie complexe et
handicapante elle place le patient dans une situation de dépendance pour les activités de la vie
qguotidienne. Le travail d’équipe entre chirurgiens, médecins physiques et de réadaptation et

rééducateurs (kinésithérapeutes et ergothérapeutes) prend alors tout son sens.

Les patients douloureux en situation de perte d’autonomie arrivent dans les services de médecine
physique et de réadaptation aprés un parcours plus ou moins long et chaotique. La rencontre avec
I’ergothérapeute est I'occasion d’évoquer la géne fonctionnelle et de proposer des moyens de

compensation.



Le Syndrome Douloureux Régional Complexe

Revue générale



1.1 DEFINITION

Le terme de syndrome douloureux régional complexe (SDRC) proposé en 1995 par
I’Association Internationale pour I'étude de la Douleur (IASP) a définitivement remplacé les
appellations antérieures ; algodystrophie, dystrophie réflexe sympathique, causalgie, dystrophie post
traumatique, atrophie de Siideck, syndrome épaule main... qui ne reprennent pas le spectre complet

des signes et symptomes observés. !

Le SDRC est caractérisé par la survenue, aprés un événement initiateur le plus souvent
traumatique, d’anomalies régionales situées dans un territoire ne correspondant pas a un tronc
nerveux. « Il s’agit d’'un syndrome douloureux articulaire et péri-articulaire en rapport avec des
perturbations vasomotrices déclenchées par des agressions diverses, sans relation entre la sévérité

de la douleur persistante et I'intensité du traumatisme initial. » (241

« La douleur est la condition sine qua non du diagnostic, de méme que la notion de
distribution ‘régionale’ des symptomes et signes cliniques. Le terme ‘complexe’ caractérise la nature
variée et dynamique de I'expression clinique pour un méme patient au cours du temps, ou d’un
patient a l'autre. Il fait également référence a des manifestations inflammatoires, cutanées,

trophiques et motrices. » ©!

On distingue deux types de SDRC :

9 Le SDRC de type | (ex-algoneurodystrophie): se développe aprés un événement causal
habituellement peu important (fracture, entorse, luxation, microtraumatismes répétés,
lésion tissulaires ou immobilisation). Dans les syndromes de type | le traumatisme
responsable intéresse essentiellement I'appareil locomoteur (membre ou articulation). Il
n’existe pas d’atteinte du systeme nerveux périphérique ou central, pas de trouble de la
sensibilité dans le territoire douloureux. Il ne s’agit pas d’'une douleur par atteinte des nerfs

sensitifs. 2%

9 Le SDRC de type Il (ex-causalgie): se développe aprés une lésion nerveuse. Dans les
syndromes de type Il le traumatisme responsable intéresse obligatoirement un nerf
périphérique, une de ses branches ou un tronc. L'examen clinique retrouve des troubles de la

Sl epes s il 1
sensibilité dans le territoire douloureux. %

Notre travail concernera exclusivement le SDRC de type I.



1.2 EPIDEMIOLOGIE

Le SDRC survient fréquemment aprés un traumatisme du membre supérieur (60%) !

plus
rarement du membre inférieur (40%) 23 peut également apparaitre a la suite d’une intervention
chirurgicale mais aussi dans des circonstances inhabituelles voire insolites (atteinte du rachis, AVC,
infarctus du myocarde, traumatismes répétitifs type canal carpien). Dans % des cas aucun événement
déclencheur précis ne peut étre identifié. 2%

Les études épidémiologiques récentes permettent d’observer :

une incidence de 25 nouveaux cas pour 100 000 habitants par an en France. (18]

- une fréquence de 50 000 cas chaque année aux Etats-Unis. 2

une prédominance féminine avec une sex-ratio de 4 pour 1. %

- une survenue essentiellement chez les personnes agées de 51 3 75 ans. 32

1.3 PHYSICPATHOLOGIE (figure 1)

Le mécanisme par lequel une blessure provoque le SDRC n’est pas clair. L'activation du
systeme nerveux sympathique aprés une blessure fait partie d’'une réponse a une situation
d’urgence. Les fibres nerveuses sympathiques provoquent une vasoconstriction cutanée, entrainant
un afflux sanguin dans les muscles et permettant a lindividu de s’échapper du danger.
Habituellement, le systeme nerveux sympathique cesse son activité rapidement : de quelques
minutes a quelques heures suivant la blessure. Pour des raisons inconnues, chez les individus qui
développent un SDRC, le systéme nerveux sympathique semble assurer une fonction anormale.
Théoriquement, I'activité sympathique au niveau de la blessure faciliterait une réponse
inflammatoire entrainant une vasoconstriction, la majoration d’'un cedeme et une hyperalgie. Cette
derniere provoquerait une seconde réponse du systéme sympathique et établirait un cercle vicieux

21 1
de douleur, 1#*¢t31

« De plus, le syndrome serait caractérisé par des symptomes issus d’une réaction

. . N .. . . 1
inflammatoire neurogéne, ainsi que par des changements neuropathiques chroniques. » 2
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1.4 ETUDE CLINIQUEDIAGNOSTIC

1.4.1 Symptomatologie £ T AOET 1T Al 1 Ah OECI A0 A3ADPDAI
Un diagnostic de SDRC peut étre établi sur une histoire de traumatisme a la partie affectée, associée

a une douleur disproportionnée par rapport a I'événement déclencheur.

Pour le SDRC de type |
Les critéres diagnostiques retenus sont au nombre de quatre, les critéres 2 et 4 sont obligatoires, les
trois derniers étant essentiels :

e critere 1: existence d’un événement nociceptif initiateur ou d’une cause d’immobilisation

(retrouvé dans seulement 60 a 80 % des cas) "

e critéere 2 : douleur continue, allodynie (terme pour exprimer le fait qu’un stimulus auparavant

) [26]

indolore devienne douloureux ou hyperalgésie (telle que la douleur est disproportionnée par

rapport a tout stimulus déclenchant) %

e critére 3 : apparition, a un moment ou un autre, d’'un cedéme, d’une altération de la vascularisation

cutanée ou d’une anomalie de I’activité sudoromotrice dans la zone douloureuse %

e critére 4 : diagnostic éliminé par I'existence d’autres états qui pourraient rendre compte autrement

du niveau de douleur et d’impotence. !

Pour le SDRC de type Il

Les critéres diagnostiques sont au nombre de trois et tous indispensables :

e |a présence d’une douleur continue, d’'une allodynie ou d’une hyperpathie (syndrome douloureux
avec réaction accrue aux stimuli, en particulier aux stimuli répétitifs, persistante dans le temps et

[31]

strictement localisée, avec élévation du seuil de la douleur) ", aprés blessure nerveuse et pas

nécessairement limitée a la distribution topographique du nerf lésé

e présence a un moment ou a un autre d’un cedéme, d’altérations du débit sanguin cutané, ou

d’anomalies de I'activité sudoromotrice dans la zone douloureuse 3

e ce diagnostic est éliminé par I'existence d’autres états qui pourraient rendre compte autrement du

niveau de douleur et d’impotence. 3"

142, RO ATT1T1Ti A0 AA 16A@AI AT Al ET ENOA
Douleur: Le point central du SDRC est la douleur associée a l'impotence fonctionnelle non

proportionnelle a ce qui serait attendu, suite a la blessure initiale. La douleur peut étre présente a

une ou plusieurs extrémités et décrite comme séveére, constante, brilante et/ou profonde. (36l
- L'allodynie est une « douleur causée par un stimulus qui normalement ne produit pas de
douleur. » 18

- Présence de points douloureux spécifiques au sein des muscles de la région affectée
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- Présence des paroxysmes douloureux aigus spontanés

Changements cutanés : « La peau peut paraitre brillante (dystrophie—atrophie), seche ou écailleuse.
Les poils peuvent initialement pousser épais puis fins. Les ongles de I'extrémité affectée peuvent étre
plus cassants, pousser plus vite puis plus lentement. Le SDRC est associé a des Iésions cutanées
variées telles : éruptions, ulcérations et lésions surinfectées. L’activité sympathique anormale
(changements vasomoteurs) peut étre associée a une peau soit chaude, soit froide au toucher. La
peau peut présenter une augmentation de la sudation ou du refroidissement cutané accompagné de
« chair de poule ». Les changements de coloration de la peau peuvent aller d’'une apparence blanche
et tachetée a rouge ou bleue. lls peuvent étre déclenchés par des changements thermiques,
spécialement par le froid. » ®Y

(Edéme : Les cedémes mous et durs sont habituellement diffus et localisés a la région douloureuse et
sensible.

Limitation des mouvements : « Les malades présentant un SDRC ont des difficultés de mobilisation
parce qu’ils souffrent ; ils décrivent une difficulté a initier le mouvement comme s’ils présentaient
des articulations rigides. La diminution de la mobilisation d’un membre peut conduire a une
amyotrophie. Des tremblements et des secousses involontaires, mais séveres des extrémités,
peuvent étre présents. Le début soudain de spasmes musculaires peut étre sévere et totalement
incapacitant. Certains décrivent un lent « arrét des muscles » des extrémités d{ a I'augmentation du

tonus musculaire ce qui laisse mains, doigts ou pieds et orteils dans une position fixe (dystonie). » "

1.4.3 Examens complémentaires

Le diagnostic du SDRC et avant tout clinique surtout dans la phase initiale.
« Il n"existe pas de test de laboratoire la vitesse de sédimentation est normale de méme que le bilan
phosphocalcique. » Y Les signes radiologiques sont tardifs et ne se retrouvent qu’aprés 3 a 4
semaines d’évolution de la maladie ce qui limite leur intérét pour un diagnostic précoce. La
radiographie osseuse comparative met en évidence une « hypertransparence osseuse régionale,
hétérogene, mouchetée micro ou macropolygéodique, prédominant dans la zone épiphysaire sous-
chondrale. » 2
Les signes de déminéralisation seront confirmés au scanner. L'IRM n’a d’intérét que pour éliminer
d’autres diagnostics, mais n’a pas d’aspect spécifique. ¥
Seule la scintigraphie osseuse au technétium 99 peut avoir un intérét dans la phase précoce ; en effet
I” hyperfixation est nette dans la région atteinte, elle déborde largement I'articulation. Elle existe des

le début des signes cliniques et persiste longtemps avant de disparaitre. !



1.5 EVOLUTION

Le SDRC constitue une maladie imprévisible quant a l'intensité de ses symptomes et a son évolution

dont on peut cependant individualiser 2 modalités:

Evolution topographique ; I’extension.

Initialement, les symptomes du SDRC sont généralement localisés au site de la blessure. Plus le

temps passe, plus la douleur et les symptdémes ont tendance a devenir diffus.

Evolution symptomatique en 3 stades ;

[31 et 34]

Stade | : aigu ou chaud ou vasoalgique (s’étend sur six mois environ) :

apparition de douleur spontanée et provoquée, sévéere, limitée au site de la blessure
augmentation de la sensibilité de la peau au toucher et aux pressions légeres (hyperesthésie)
cedeme localisé

crampes musculaires

rigidité et mobilité limitée

la peau est habituellement chaude, rouge, humide et luisante

augmentation de la sudation (hyperhydrose)

Dans les cas « bénins » ce stade dure quelques semaines puis connait une rémission spontanée.

Stade Il : stade d’instabilité ou dystrophique ou froid (s’étend sur trois a six mois) :

la douleur spontanée devient moins intense mais plus sévére a la mobilisation, plus diffuse et
non permanente

la peau passe a une apparence bleutée (cyanique) et peut devenir froide

I’cedeme tend a se propager et peut changer du type mou au type dur

les poils peuvent devenir épais puis peu nombreux ; la vitesse de croissance des ongles peut
augmenter puis diminuer et ces derniers peuvent devenir cassants, craquelés et présenter
d’importants sillons

une perte osseuse en plague (ostéoporotique) survient t6t mais peut devenir sévere et
diffuse

I"amyotrophie débute.

Stade Ill : stade de guérison ou atrophique (s’étend sur six a vingt-quatre mois ou plus) :

I'atrophie tissulaire devient éventuellement irréversible associée a une rétraction capsulaire
ou tendineuse (d’ou l'intérét de débuter précocement, sous couverture antalgique adaptée,
une rééducation)

un faible pourcentage de patients peut développer un SDRC affectant le corps en entier.



1.6 FORMES CLINIQUES

L'aspect protéiforme de la maladie et de ses symptomes permet de multiplier a l'infini les
formes cliniques. On peut cependant distinguer :

- formes localisées ; partielle, radiale, parcellaire

- formes a évolution atypique ; récidivante, facilitée par la reprise d’une activité trop rapide ou
trop intense, migratrice (rare), extensive dont I'exemple du syndrome épaule-main, d’emblée
chronique et trophique ou suraigu

- formes chez la femme enceinte.

- forme enfantine est caractérisée par un délai post traumatique court, un traumatisme initial
minime ou insignifiant, un examen clinique parfois trés pauvre, une atteinte prédominante
aux extrémités des membres sans manifestation de type inflammatoire, un examen radio
normal, le plus souvent une hypofixation a la scintigraphie, et une réponse positive a la prise
en charge rapide par des méthodes peu invasives. "

En général on ne note qu’exceptionnellement une récidive sur le segment qui a été touché, par

contre un sujet ayant présenté un SDRC peut déclarer un nouvel épisode sur un autre secteur.

1.7 TRAITEMENT
1.7.1 Généralités

Le but principal du traitement est de restaurer une fonction normale avec deux objectifs :
raccourcir I’évolution, traiter la douleur en phase aigué, de facon a autoriser, dans un second temps
rapproché, la mise en ceuvre des thérapeutiques physiques contre les attitudes vicieuses, I'ankylose
et les rétractions tendineuses.

L'approche sera interdisciplinaire, surtout pour les cas séveres. La modalité la plus importante
dans le traitement des malades souffrant d’un SDRC est la rééducation.

Dés la premiére consultation, il faut proposer une autoévaluation de la douleur avec des outils
simples (échelles d’autoévaluation, dessin, calendrier des douleurs). Il faut insister sur la douleur
ressentie au cours des séances de rééducation afin de la prévenir au mieux en proposant
I"administration d’antalgiques avant la séance. Les propositions de traitements sont réévaluées
régulierement et adaptées en permanence.

« La dimension psychique ne doit pas étre négligée. La notion de personnalité a risque de
présenter un SDRC a parfois été évoquée. » B! En fait, chez 'adulte, aucune donnée de la littérature
ne permet d’étayer cette hypothése . La disparition de la douleur permet, en régle, de voir
régresser les éléments psychogénes. En toutes circonstances, la prise en compte des éléments
anxieux, naturellement présents aprés un traumatisme et au cours d’une hospitalisation, est

fondamentale.



Parler avec le malade, lui expliquer ce qui va lui étre proposé, ne pas éluder les difficultés, le
risque de douleur au cours des séances de rééducation, l'inciter a exprimer ses craintes et ses
souffrances, tout cela a déja une fonction thérapeutique trés importante. On proposera alors un
programme de traitement « sur mesure ». Il faut étre souple et savoir modifier les traitements. En
résumé, il faut faire confiance au malade. Il s’agit d’'un contrat dans lequel ce dernier doit rester
acteur de son histoire.

L’expérience plaide en faveur d’une prise en charge précoce de la douleur postopératoire et/ou post-
traumatique. Les données de la littérature Y ne permettent pas de confirmer qu’une prise en charge
antalgique évite la survenue d’'un SDRC. Toutefois, il semble de bon sens de mettre en avant le fait
gu’une bonne analgésie permet une rééducation plus facile, de meilleure qualité et une plus grande

satisfaction du malade.

1.7.2 Traitement a visée antalgique

Les antalgiques classiques : Leur indication est représentée par les douleurs dites par excés de
nociception (liées au traumatisme ou a une inflammation sans atteinte d’un nerf). Les médicaments
des paliers | et Il de 'OMS sont tres habituellement proposés seuls ou en association (paracétamol,
ibuprofene, codéine, tramadol). Globalement, 'usage des morphiniques majeurs est peu utilisé en

dehors des douleurs d’origines cancéreuses.

La douleur neuropathique: Dans les SDRC de type Il, la dimension neuropathique est
prépondérante, la lésion initiale étant nerveuse. Les principaux produits sont utilisés réunis, pour
I’essentiel, au sein de deux grandes familles représentées par les antidépresseurs tricycliques et les
antiépileptiques.

- Les antidépresseurs tricycliques. « Classiquement, I'effet antalgique est obtenu avec des
doses nettement inférieures a celles nécessaires pour controler un état dépressif. Il faut tout
de méme noter qu’il est parfois indispensable de proposer des doses importantes pour
soulager une douleur chronique. Les tricycliques sont volontiers efficaces sur les douleurs a
fond continu et beaucoup moins sur les douleurs paroxystiques (3 type de décharges
violentes et bréves). Les produits les plus utilisés sont I'amitriptyline, la clomipramine,
I'imipramine. L’amitriptyline est la plus sédative. » ®%

- Les antiépileptiques. « La plupart des antiépileptiques ont été testés dans les douleurs
neuropathiques. Les molécules effectivement intéressantes en pratique quotidienne sont
assez peu nombreuses. Globalement, les antiépileptiques sont efficaces sur les douleurs

paroxystiques, certains sont également opérants sur les douleurs a fond continu. Il n’est pas

inutile d’expliquer au malade que c’est bien un antalgique qu’on lui donne. Cette remarque
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vaut également pour les tricycliques : recevoir un antidépresseur lorsque I'on se plaint de

douleurs peut étre mal ressenti. Le clonazépam est actuellement I'antiépileptique le plus

souvent prescrit en premiere intention. C’est une benzodiazépine et il partage, avec le reste

de cette famille, des effets secondaires en terme de sédation, de troubles de la mémoire et

de risques de tolérance. Il est contre indiqué dans la myasthénie. En revanche, il a I'avantage

d’étre efficace sur les douleurs paroxystiques et celles a fond continu. Son action sédative

peut étre intéressante pour lever I'anxiété. Il est un peu myorelaxant ce qui peut aussi étre

utile. » BY

- La kétamine Son intérét sous contrdle d’un algologue se situe dans les douleurs
neuropathiques rebelles. %

Les techniques plus sophistiquées et peu employées:
- La neurostimulation transcutanée ; en association avec les autres thérapeutiques ou apres

essai en consultation spécialisée de la douleur 3%

- Les injections intramusculaires de toxine botulique

- LUinterruption sympathique; Le blocage ganglionnaire ou le blocage sympathique
intraveineux (ALRIV) sont les deux techniques utilisées. Le blocage ganglionnaire rachidien
peut se faire au niveau du ganglion stellaire pour le membre supérieur, la chaine
sympathique et les ganglions de L2 a L4 pour le membre inférieur. Le produit le plus souvent
utilisé est un anesthésique. Il a pour objectif de créer une fenétre analgésique afin de faciliter
la mobilisation du membre atteint. Certains proposent des blocs prolongés grace a un
cathéter.

La stimulation de la moelle épiniere (SME) ou stimulation cordonale postérieure (SCP) trouve

son indication chez certains patients séverement handicapés, et présentant une douleur

chronique rebelle a tout traitement au dela de 12 a 16 semaines. Elle remplace la zone de

douleur intense par des paresthésies induites par les impulsions électriques. Une étude

récente ™ bien contrélée démontre qu’avec une sélection soigneuse des patients et un test

de stimulation réussi, la SME est sécuritaire, réduit la douleur et améliore la qualité de vie

des patients atteints de SDRC sévere. 1

Toutes ces techniques relevent d’indications trés spécialisées liées a des situations

chroniques rebelles aux traitements primaires et en particuliers a la physiothérapie. ¥

- Les essais non validés ; la vitamine C utilisée de préférence en prévention 251 "1a calcitonine
qui a perdu son autorisation pour le SDRC en France en 2004, le baclofene ? pour les

crampes musculaires difficiles a traiter. 2%

-11-



1.7.3 Traitement a visée fonctionnelle ; la rééducation
Les objectifs de la rééducation ; elle reste la base du traitement. Les médicaments ont pour but,

outre le soulagement le plus rapide possible de la douleur, de faciliter le déroulement de Ia
rééducation. Elle doit étre entreprise lorsque les phénoménes douloureux ont été pris en charge. Elle

sera douce, progressive et surtout indolore. Son but est de limiter les troubles trophiques. 2

Elle comprendra les points suivants :

- amélioration du confort du membre supérieur et diminuer I'épine irritative avec le choix de
la position et du mode d’immobilisation !

- I'immobilisation totale et la mobilisation passive douloureuse sont proscrites.

- les bains alternatifs ou écossais : ils utilisent des immersions du membre en alternance dans
un bain froid puis chaud. Leur efficacité est controversée. 928!

- la lutte contre l'cedéme par posture en de position de déclive, drainage postural,
compression par bande ou gant.

- la mobilisation articulaire prudente, passive ou active aidée : elle s’attachera a faire travailler
le membre pathologique en méme temps que le membre indemne controlatéral. Les
rééducateurs veilleront a mobiliser les articulations voisines non atteintes. I'articulation
atteinte bénéficiera d’'une mobilisation d’entretien prudente et sans douleur. La mobilisation
active en déclive sera préconisée au stade deux. ™

- la suppression des facteurs d’aggravation : platre trop serré, rééducation trop agressive qui
déclenche ou augmente la douleur

- la balnéothérapie 1*°!

- thérapie par le miroir® et imagerie motrice

- plateau canadien en posture ou programme d’exercice d’auto-rééducation

- programme de mise en charge « exercice actif soutenu, nécessitant une utilisation contre
résistance de tout le membre supérieur et entrainant un mouvement minimum des

articulations douloureuses. » ®

La prise en charge du tandem rééducateur : masseur-kinésithérapeute — ergothérapeute
« La collaboration entre masseur-kinésithérapeute et ergothérapeute est extrémement fructueuse
et le traitement trés varié. » %%

1 La prise en charge dnasseuikinésithérapeute
Le kinésithérapeute traite la douleur locale par: ©**
- cryothérapie (glace ou spray)
-électrothérapie aux effets (antalgique, trophique, excito-moteur et de rétro-information sensorielle)™

Le masseur-kinésithérapeute favorise la circulation du membre supérieur stimule I'ostéogenése par:
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-pressothérapie, ultrasons du ganglion stellaire ™

-massage vibratoire et anti-oedéme (drainage lymphatique manuel et décontractant) [13et19]

- mobilisation selon la méthode de Kabat (PNF) «rééducation globaliste qui consiste a renforcer ou a
susciter I'acte moteur volontaire du patient par un déclenchement simultané et synchronisé du plus
possible de stimuli facilitant la réponse du systeme neuromusculaire »2 Au stade 1 les mobilisations
infra douloureuses d’entretien seront réitérées afin de limiter les rétractions capsulaires,
ligamentaires et tendineuses. Au stade 2, 3, la douleur ayant laissé en grande partie la place aux
rétractions, les mobilisations seront plus soutenues afin de récupérer les amplitudes, a la limite de la
douleur tolérable, au besoin en s’aidant de postures manuelles douces en décoaptation (Mennel) 22,
- contraction isométrique avec résistance manuelle douce et lente infra-douloureuse

-manceuvres rythmiques de compression-décompression dans |'axe osseux manuelles ou

kinésithérapie hypopressive séquentielle.

e [ LINRAS Sy OKIFNHS RS f QSNH20KSNI LISdzi S

L’ergothérapeute stimule la récupération des incapacités motrices et sensitives par:

- réintégration de la main par des exercices d’attention divisée 1**

- Confection d’attelles légéres de repos qui ont pour but d’éviter les attitudes vicieuses de la main et
du poignet (30-40° extension poignet inclinaison ulnaire, 70° flexion métacarpo-phalangienne, 30°
flexion inter-phalangiennes). %)

- stimulation de la fonction de préhension globale de la main avec manipulation en coordination

d’objets usuels en simulation d’activités significatives

- rééducation de la sensibilité (spicher) %

- exercice fonctionnel de dextérité *?

L’ergothérapeute favorise I'indépendance par une intervention de réadaptation personnalisée:

-proposition de solutions d’adaptation (conduite, poste de travail, préparation des repas...)

- développer des stratégies de compensation (relatéralisation, habillage/déshabillage...)

- essais d’aides techniques pour les activités de la vie quotidiennes (cuisine, habillage, toilette,

écriture...) avec mise en situation réelle.

1.8 CONCLUSN:

Le SDRC reste une pathologie mal connue, dont la prise en charge, pour étre efficace et
éviter les séquelles, doit étre précoce non agressive et associer antalgiques, psychologie et
rééducation. Il faut retenir I'importance de la prévention dés la période post traumatique ou post
opératoire immédiate en privilégiant la aussi la qualité analgésique, |'accompagnement

psychologique et la reprise précoce mais non douloureuse de la mobilisation.
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Etude comparative

De 60 casde SDRC
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La complexité du tableau, la diversité des symptdémes, I'incertitude de I'évolution nous ont
conduits a nous interroger sur le role de 'ergothérapeute face a la multiplicité des propositions
thérapeutiques dont aucune n’a de caractere spécifique.

L'idée nous est donc venue de procéder a une enquéte aupres de patients ayant présenté un
SDRC, répartis en deux groupes distincts par la présence ou I'absence d’ergothérapie dans leur
protocole thérapeutique.

Apres avoir détaillé le déroulement de I'enquéte les résultats seront présentés en comparant
chaque groupe en fonction d’items bien précis.

La discussion aura pour objectif de mieux appréhender respectivement la place de I'ergothérapeute
et du masseur-kinésithérapeute dans I'arsenal des thérapies et en particulier de la rééducation.

L’étude comparative des 60 cas comportera 3 parties :

- L’'enquéte et son déroulement
- Lesrésultats détaillés
- Ladiscussion avec une question : Quel role pour I'ergothérapeute ?
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La conduite de I'enquéte a bénéficié de trois opportunités déterminantes :
- le questionnaire : Mesure des habitudes de vie la MHAVIE (annexe 1)
- I’acceés au Réseau Prévention Main de Rhone alpes Auvergne

- L'exploitation informatique des données pour I'analyse et I'interprétation des résultats
211 #ET E@ AA 161 OQBMHANET OAT OAOQOEIT 1

La publication de la Classification Internationale des Déficiences, Incapacités et Handicaps (CIDIH)
par I'Organisation Mondiale de la Santé (1980) a amorcé une importante réflexion internationale sur
la précision des concepts reliés aux conséquences de maladies et traumatismes. Cela a contribué a
souligner l'importance de disposer d'instruments d'évaluation appropriés correspondant aux trois
domaines conceptuels du modeéle de la CIDIH.

Le handicap est maintenant défini comme un résultat situationnel issu de l'interaction entre deux
dimensions causales : les caractéristiques de la personne et celles de son environnement. Cette
nouvelle conception mena a 'appellation «situation de handicap» lorsqu’il y a perturbation dans la
participation sociale d’une personne. Cette nouvelle approche conceptuelle proposée par le Réseau
International sur le Processus de Production du Handicap (RIPPH) est globalement représenté par le

modele du Processus de Production du Handicap (PPH) ™ (figure 2).

La Mesure des habitudes de vie (MHAVIE) a été développée afin d'évaluer plusieurs aspects reliés
a la participation sociale des personnes ayant des incapacités, sans égard au type de déficiences
sous-jacentes. Conceptuellement basée sur le PPH, la MHAVIE permet de documenter le niveau de
réalisation des habitudes de vie, lesquelles se définissent comme les activités courantes ou les réles
sociaux valorisés par la personne elle-méme ou son contexte socioculturel selon ses caractéristiques
(age, sexe, identité socioculturelle...). Elles comprennent les activités qui sont réalisées sur une base
quotidienne (se mettre au lit ou sortir du lit, prendre un repas, etc.) ainsi que d'autres réalisées a des
fréquences variées (faire des courses dans les magasins, planifier son budget ou assurer I’éducation
des enfants, etc.) 'Y La MHAVIE a été développée a partir de la nomenclature du PPH qui comprend

12 catégories d'habitudes de vie.
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Facteurs personnels Facteurs environnementaux

Systéemes Aptitudes
organiques

Intégrité - Déficience Capacité —-= Incapacité ( Facilitateur Obstacle]

Habitudes de vie

( Participation sociale <= Sijtuation de handicap]

© RIPPH/SCCIDIH 1998

FIGURE 2 MODELE DU PROCESSUS DE PRODUCTION DU HANDICAP
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Les habitudes de vie ou la performance de réalisation en situation de vie sociale assurent «la
survie et I'épanouissement d'une personne dans sa société tout au long de son existence. » =
«L'habitude de vie» qui peut aussi étre nommée «situation de vie» semble étre le terme le plus
adéquat pour désigner les activités courantes et sociales d'une personne dans son milieu réel de vie.
Mentionnons qu'il faut les interpréter comme des activités faisant partie de la vie courante ou
habituelle de la personne et ne pas leur attribuer obligatoirement une connotation d'activités
répétitives. La qualité de réalisation d'une habitude de vie se mesure sur une échelle allant de la
pleine participation stiale a la situation de handicap totale qualité de réalisation des habitudes
de vie est autant déterminée par les caractéristiques personnelles que par la qualité des facteurs
environnementaux qui deviennent des obstacles ou des facilitateurs en relation avec des situations
de vie sociale spécifiques. ™

La MHAVIE est composée d’éléments de chaque catégorie et sous- catégorie des habitudes de
vie de la nomenclature du PPH (ex: nutrition incluant le régime alimentaire, la préparation des repas
et la prise des repas...). Celles-ci ont été décomposées en éléments pouvant étre des taches simples
(ex: utiliser un verre, se brosser les dents...) ou plus complexes (ex: maintenir une conversation ou
assumer des responsabilités...). Il était nécessaire de formuler ces items de facon claire et précise
afin d'éviter toute mauvaise compréhension. Certaines habitudes de vie doivent étre obligatoirement
réalisées parce qu'elles sont déterminantes pour la survie de la personne (sommeil, nutrition,
hygiéne excrétrice...). D'autres peuvent étre réalisées selon certaines caractéristiques de la personne
et de son contexte de vie (entretien du domicile, transports, éducation scolaire, occupation
rémunérée...). Divers processus de validation ont mené a des versions successives (v. 2.0 et v. 3.0) de
la MHAVIE. !

La version abrégée de I'outil a été élaborée en utilisant des items plus globaux qui exprimaient
adéquatement un aspect plus large de I'habitude de vie.

Cette version comprend 16 énoncés (v. 3.0) :

-échanger de I'information sous différentes formes (orale, écrite, corporelle, électronique)

-se déplacer sur de courtes distances (dans la résidence ou I'environnement restreint)

-se déplacer a I'aide de moyens de transport (comme conducteur ou passager)

-préparer et prendre vos repas

-maintenir une bonne condition physique

-assurer les soins personnels (hygiéne, apparence, soins de santé)

-s’habiller et se déshabiller (vétements, accessoires, incluant le choix des vétements)

-réaliser les activités domestiques (aménagement, entretien, utilisation d’équipements)

-assurer les responsabilités financiéres, civiles et familiales

-avoir des relations sociales, affectives ou intimes avec autrui
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-participer aux activités et organisations de I’'environnement (club social ou religieux)

-faire les achats et utiliser les services a disposition

-réaliser des activités reliées a votre formation (scolaire, professionnelle...)

- réaliser des activités reliées a un emploi

- réaliser des activités reliées a une occupation non rémunérée (bénévolat)

-réaliser des activités de loisirs (art, sports, passe-temps, sorties...)

Pour chacune de ces habitudes de vie le patient doit répondre a deux questions :
-de quelle facon la personne réalise habituellement cette activité (sans difficulté, avec difficulté, par
substitution, non réalisée ou ne s’applique pas a l'individu) et avec quel type d’aide (sans aide, aide
technique, aménagement, aide humaine)

-quel niveau de satisfaction est éprouvé avec la facon dont I’habitude de vie est réalisée.

Elle permet de réaliser un inventaire initial du profil de situations potentielles de handicap de la
personne lesquelles peuvent étre analysées plus précisément avec des sections spécifiques de la
version détaillée. De méme, elle peut étre utilisée pour dépister les situations de vie problématiques
susceptibles de faire I'objet d'objectifs d'intervention par exemple dans le cadre d'un Plan

d'Intervention Individualisé Interdisciplinaire(P3l).

L'accés a la MHAVIE nous a été grandement facilité par le contact direct aupres du
responsable de sa gestion au Canada: madame Cloutier adjointe administrative et monsieur
Charrier coordonnateur du RIPPH.

Aprés nous avoir fait préciser que le questionnaire MHAVIE version 3.0, validé en francais, était bien
adapté a I'enquéte projetée dans le cadre du SDRC, nous avons pu acquérir les fiches nécessaires (au
tarif réservé aux universitaires) avec l'autorisation légale de leur utilisateur. Le questionnaire

MHAVIE 3.0 est présenté en annexe 1.
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2.1.2 Recrutement des patients
La présentation de ma démarche a la coordinatrice du Réseau Prévention Main Rhone Alpes

Auvergne constitue la seconde opportunité déterminante du travail.
En effet, consciente de I'intérét de se porter a I'écoute des patients atteints de SDRC, elle a rendu
possible un accés totalement libre aux membres du réseau en respectant plusieurs regles
élémentaires :
-information éclairée de la demande, avec liberté de refuser ou d’accepter de répondre au
questionnaire
-interrogation strictement limitée au questionnaire
-objectif clairement exposé de la démarche dans un but scientifique, avec patients informés de
I"accord de la coordinatrice
-respect de I'anonymat dans la présentation des résultats
Les questions relatives aux difficultés quotidiennes rencontrées par les victimes de SDRC justifient
pleinement l'intervention d’ergothérapeutes au cours d’ateliers proposés régulierement par le
réseau. La présentation et I'apprentissage de la manipulation d’aides techniques assurent un suivi
ergothérapique dont tous les patients n’ont pas toujours pu bénéficier dans leur parcours de soin.
La coordinatrice du réseau a transmis la présentation de mon travail a I'ensemble des patients
inscrits sur la base de données du réseau, en précisant qu’ils avaient 1 mois (du 30 juillet au 30 aout
2014) pour refuser de participer. Dans cette situation leurs coordonnés ne me seraient pas
communiquées et ils ne seraient pas contactés.
A l'issue de cette période de réflexion trois personnes ont exprimé leur souhait de ne pas étre
contactées. Le fichier recense l'identité et les coordonnés des patients. Il comporte les données de
126 personnes.
L'étude a commencé le 01 septembre 2014 pour se terminer le 01 février 2015, soit sur une durée de
5 mois.
60 personnes ont pu étre questionnées au cours d’un entretien téléphonique de 15 a 45 minutes,
répartis en deux groupes équivalents :

- 30 sujets ayant bénéficié de rééducation aupres d’un kinésithérapeute et d’un

ergothérapeute (en structure principalement)

- 30 personnes ayant eu une rééducation exclusivement avec un kinésithérapeute
Cette répartition en deux groupes de 30 sujets constitue le minimum requis pour permettre des
comparaisons statistiques significatives.

Les 60 patients interrogés représentent prés de 50% de la population déterminée (60/126). Les

66 patients restants n’ont pas été soumis au questionnaire en raison des difficultés inhérentes a
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toute enquéte ouverte ; coordonnées erronées, indisponibilité des patients, liaisons téléphoniques

non établies.

2.1.3 Exploitation informatique des donnée s:
Le nombre trés important des données générées par le questionnaire MHAVIE nécessite un outil

performant que seule l'informatique pouvait offrir. C'est donc a l'aide d’un logiciel de calcul
statistique qu’il a été possible de développer les graphiques permettant :

-la sélection des items pertinents

-I'individualisation d’items commun au deux groupes est donc spécifique du SDRC

-la mise en avant d’items différenciant les deux groupes de patients.

Choix de la représentation graphique : Boite a moustaches

Dans les représentations graphiques de données statistiques, la boite a moustaches (aussi
appelée diagramme en boite, ou box plot) est un moyen rapide de figurer le profil essentiel d'une
série statistique quantitative. Elle a été inventée en 1977 par John Tukey.

Définition: « On appelle diagramme en boite ou boite a moustache d’une série, la
représentation graphique ci-dessous. Elle est composée de deux rectangles et de deux segments

dont les longueurs correspondent aux paramétres de la série, représentés sur un axe gradué. » &7

Au moins 50 % des données Au moins 50 % des données
Premier quartile .
Médiane Troisiéme quartil
B — e
' '
' '
' '
' P
' '
' '
' '
' '
1 1
' '
V '
1 ]
H ' '
H ' '
+ 4 4
Plus petite donnée O Qs Plus grande donnée
Au moins Au moins 50 % des données  Au moins
25% des
75 %
données

des données

Figure 3 : Représentation graphique par la boite a moustache, diagramme horizontal

Principe : La boite a moustaches résume seulement quelques caractéristiques de position du
caractére étudié (médiane, quartiles, minimum, maximum). Ce diagramme est utilisé principalement
pour comparer un méme caractere dans deux populations différentes. Il s'agit de tracer un rectangle
allant du premier quartile au troisieme quartile et coupé par la médiane. On ajoute alors des

segments aux extrémités menant jusqu'aux valeurs extrémes.
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2.2 PRESENTATION DE LA POPULATION

2.2.1Genre

40

30
1

20

F M
Soit 52% de la population interrogée est féminine alors que le sexe ratio habituel est de 4 femmes

pour 1 homme.

2.2.2 Age au moment du diagnostic

60

année

40

30

20

T T
Kine Kine et Ergo

L’age moyen est de :
-44 ans pour la population ayant eu un traitement exclusivement kinési thérapeutique
-42 ans pour le groupe ayant bénéficié d’'une rééducation kinési et ergo thérapeutique.
Ainsi les personnes ayant participé a I'étude sont plus jeunes que dans les données

bibliographiques ol I’4ge est situé entre 51 a 75 ans. ©*?
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2.2.3 Etiologie

30 4

25 -
20
F main
F 454
10 o
| DDD
0 I

| rupture lig

— péricardite
Capsulite

F avt bras

C cnl carpien

ig

F poignet

F main
F poignet
A doigt

I rupture |
Cenl carpien
F avtbras
Capsulite
péricardie

A doigt

A = amputation, F=fracture, I=intervention, C=chirurgie
50% des SDRC de I'étude sont apparus aprés un traumatisme osseux (avant bras, poignet et main)
qui a nécessité une chirurgie et une période d’immobilisation. lls répondent aux critéres

diagnostiques du SDRC de type I.

2.2.4 Délai étiologie/diagnostic

o
—

mois

T T
Kine Kine et Ergo

Le temps écoulé entre I'événement nociceptif et I'annonce du diagnostic de SDRC est en moyenne
de:
- 3 mois pour le groupe suivi par un kinésithérapeute.

- 2 mois pour le groupe pris en charge par une équipe pluridisciplinaire.
Il 'y a donc pas de différence notable entre les délais des deux modes de traitement : 50% des deux

populations ont été diagnostiqués entre 1 mois et demi et 4 mois (différence non significative).
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2.2.5 Durée SDRC
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Kine Kine et Ergo

La période durant laquelle le SDRC a été ressenti par le patient est une donnée subjective. Les deux
populations ont percu les symptomes cliniques caractéristiques du SDRC en moyenne pendant 28
mois. En outre 25% de la population bénéficiant d’'une rééducation pluridisciplinaire souffre pendant

une période plus longue de 55 a 85 mois.

2.2.6 Membre supérieur atteint

o
5]

40
|

20
!

Le membre supérieur atteint est nommé en fonction de la latéralité des sujets :

- dominant (droitier souffrant d’un SDRC au membre supérieur droit par exemple)

- non dominant (droitier souffrant d’'un SDRC au membre supérieur gauche par exemple).
53% de la population interrogée est victime d’un SDRC du c6té dominant, ce qui peut entrainer une

perte d’autonomie.
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2.2.7 Rééducation kinési et ergo thérapeutique

Delais diag

mois
15 20 25
1 1 1

10
1

o

o 4 I

Kine Kine et Ergo

Le temps écoulé entre I'annonce du diagnostic et le début de la rééducation est variable :

1 mois pour le groupe suivi par un kinésithérapeute
6 mois pour la mise en place d’une prise en charge en équipe pluridisciplinaire (3 a 9 mois
pour 50% de la population suivie en rééducation kinési et ergo thérapeutique) témoignant de

la difficulté a organiser une rééducation pluridisciplinaire.

Durée

80
|

60

mois
40

20
|

T T
Kine Kine et Ergo

La durée de la prise en soins rééducative est en moyenne de:

24 mois pour la population traitée en kinésithérapie
32 mois pour une rééducation simultanée en kinésithérapie et ergothérapie
pour un quart des patients suivis en rééducation pluridisciplinaire le traitement se déroule

pendant 40 a 78 mois.
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Test de Wilcoxon-Mann-Whitney

Le test non paramétrique de Mann-Whitney a été utilisé pour comparer les deux échantillons
(groupe ayant bénéficié de rééducation kinési thérapeutique et groupe ayant bénéficié d’une
rééducation kinési thérapeutique et ergothérapique). « Il est validé sur des données cardinales ou
ordinales, voire des variables différentes observées sur deux populations. En pratique, il permet
surtout d'estimer si les variables de deux échantillons suivent la méme loi de probabilité. Ce qui
revient souvent & se demander si ces échantillons proviennent de la méme population. » ©®
Il est quelquefois appelé « test de Wilcoxon ».

Principe : « Ce test utilise les « rangs », c’est-a-dire I'ordre dans lequel apparaissent les
observations des deux échantillons lorsqu’ils sont réunis et triés. Il teste I'hypothése selon laquelle
les échantillons sont identiquement positionnés. » B8 Le logiciel en notre possession a utilisé
directement les tables de Mann-Whitney. Elles indiquent la valeur limite en fonction des effectifs de
chacun des échantillons (il existe une table par niveau de confiance). « Comme on I'imagine, plus la
médiane s’éloigne de I'espérance, plus les deux échantillons présentent la chance (ou le risque, c’est
selon) d’étre différemment positionnés. Dans le cas de variables ordinales, les ex-sequo sont affectés

d’un rang avec décimales. » ©*®

2.3.1ltems non exploitables
Il s’agit d’items auxquels les patients n‘ont pas souhaité répondre ou ont trouvé la réponse

inappropriée ou encore des réponses ininterprétables.
Les items concernés sont :
- maintenir une bonne condition physique,
- assurer les responsabilités financieres,
- participer aux clubs sociaux ou pratiques religieuse,
- réaliser des activités reliées a votre formation,
- réaliser des activités reliées a un emploi,
- réaliser des activités reliées a une occupation non rémunérée (bénévolat),

- réaliser des activités de loisirs.

2.3.2 ltems aux résultats similaires
Le test de Wilcoxon a permis de regrouper les items dont la comparaison n’était pas significative,

c'est-a-dire que la distribution est quasi similaire dans les deux populations.
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Les items concernés sont :
- Déplacement long,
- communication,
- courses
- relations sociales,
- activités domestiques,
- prise de repas.
- Douleur
Ces items ne sont cependant pas inutiles, car ils permettent de caractériser le SDRC.

Exemple de la douleur :

10

T T
Kine Kine et Ergo

Avec 'aide de I'échelle numérique étalonnée on a demandé aux patients de donner une note
allant de 0 a 10 a la douleur ressentie. La note O correspond a « pas de douleur», la note 10 a «
douleur insupportable. »

La moyenne obtenue a notre étude est de : 1/10 pour I'ensemble de la population interrogée
et donc trés faible voire insignifiante dans les deux groupes de rééducation. Ce qui laisse supposer

gue I'enquéte concerne 60 patients pour qui la phase algique initiale est révolue.

2.3.3 Iltems aux résultats significatifs
Certains items ont révélé un test de Wilcoxon significatif, c'est-a-dire avec une différence notable

entre les deux populations. Ces items sont présentés par ordre de sensibilité au test de Wilcoxon.
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- Habillage et déshabillage:

o

autonomie

T T
Kine Kine et Ergo

La répartition des deux groupes met en évidence :
- L’hétérogénéité du groupe suivi en kinésithérapie avec une autonomie variant de 3.5a9/10
L'homogénéité du groupe traité par ergothérapie et kinésithérapie avec une autonomie
située entre 6 et 9/10.
L’autonomie est supérieure grace a une rééducation pluridisciplinaire avec une moyenne de 8/10,

soit 1 point au dessus de la moyenne du groupe kiné.

- Préparation des repas :

10

autonomie

o - o

Kine Kine et Ergo

Les deux populations ont des résultats tres différents. Les moyennes obtenues sont :
- 4/10 pour le groupe suivi en kinésithérapie
- 6.5/10 pour le groupe kinési et ergothérapie.
La répartition est également différente. L'autonomie du groupe kinési et ergothérapie est

globalement supérieure pour cette activité de la vie quotidienne.
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- Déplacement sur des courtes distances:

10

autonomie

T T
Kine Kine et Ergo

L'autonomie aux déplacements est significativement meilleure pour les personnes suivies en équipe
pluridisciplinaire. Des aides techniques ou aménagements sont proposés de maniere plus

systématique dans ces situations avec pour objectif de favoriser les déplacements.

- Soins personnels :

10

autonomie

T T
Kine Kine et Ergo

Cette activité bénéficie du test de Wilcoxon le plus significatif. La répartition des deux populations
est tres différente. 75% des personnes suivies en rééducation pluridisciplinaire ont une autonomie
supérieure a celle du groupe traité en kinésithérapie.

52% sont des femmes, qui ont précisé a plusieurs reprises que cet aspect de leur vie quotidienne

conditionne leur qualité de vie.

Globalement toutes ces activités d’habillage, de préparation des repas, de déplacement et de soins

personnels reléevent d’habitudes de vie propices au maintien de I'autonomie.
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2.4 DISCUSSION

La discussion portera sur :

24.1

La caractérisation de la population
Les caractéristiques du SDRC

Les bénéfices de la rééducation

La place de I'ergothérapeute

Les limites de I'étude

La caractérisation de la population

Tous les patients ont été recrutés dans le cadre du Réseau Prévention Main Rhone Alpes

Auvergne ce qui confére au recrutement une double originalité :

T

T

Tous les patients souffrent d’'un SDRC caractérisé, puisqu’ils ont été adressés au Réseau par

des praticiens concernés par cette pathologie (chirurgien, orthopédiste ou rééducateur).

lls ont été adressés :
- pour la plupart en seconde intention, c'est-a-dire a l'issue de la phase aigue
dominée par la douleur. C'est devant la persistance du syndrome passé a la
chronicité et/ou I'apparition de troubles fonctionnels génants qu’ils ont été admis.

- soit d’emblée, dés les premiers signes secondaires au facteur nociceptif initial.

Ce recrutement ciblé a aussi I'avantage de ne pas devoir recourir aux exclusions pour diagnostic

incertain ou pathologie similaire. Il concerne enfin des malades bien au fait de leur maladie puisqu’ils

bénéficient des prestations du réseau, notamment de réunions d’informations animées par des

experts pluridisciplinaires et des groupes de parole ou ils peuvent échanger leurs expériences.

Plusieurs critéres de la population difféerent des données de la littérature :

L'age ; Souvent agés de 50 a 75 ans, les patients de I'enquéte ont une moyenne d’age
légerement supérieure a 40 ans (avec un écart type de 30-50 ans). La population étudiée se
trouve donc en pleine période d’activité.

Le genre ; La différence avec la donnée de la littérature est également frappante. En regle
générale le SDRC atteint avec prédilection les sujets de sexe féminin avec un sexe ratio de 4

3] Notre échantillon de 60 patients n’enregistre pas de différence

femmes / 1 homme
significative (52% femmes pour 48% d’hommes) sans qu’il y ait d’explication rationnelle.

Toutes les catégories socio-professionnelles sont concernées :

Les professions intellectuelles sont autant concernées que les activités manuelles. On ne reléve pas

de métier favorisant I'apparition du SDRC aprés un traumatisme initial : le SDRC ne peut étre

considéré comme une maladie professionnelle.
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2.4.2 Les @aractéristiques du SDRC
Il s’agit de définir les manifestations relevées dans I’échantillon de 60 patients au moment de

I’enquéte. Elles ne préjugent ni de I'étendue ni de la gravité des symptomes initiaux.

La douleur
Elément capital du syndrome a son tout début, elle n’est plus ressentie dans notre enquéte que pour
une tres faible proportion des patients.
En utilisant une échelle numérique étalonnée de 0 (absence de douleur) a 10 (douleur
insupportable), la moyenne obtenue est de 1/10 dans les deux groupes (kinésithérapie exclusive et
kinési et ergothérapie simultanée). Ce qui laisse supposer que la majorité des patients recrutés dans
le Réseau Prévention Main Rhone Alpes Auvergne se situe plutét au stade Il d’instabilité
dystrophique ou froid.
Tout aussi important est le constat que la trés grande majorité des patients se situe dans la phase de
rééducation pour des troubles fonctionnels. Dans ces conditions l'introduction de deux groupes
différant seulement par les modalités de rééducation semble tout a fait pertinente. Notamment pour
approuver leur incidence sur les activités de la vie quotidienne.

Etiologie
Tous les cas appartiennent au SDRC de type | survenus aprés traumatisme associé ou non a une
intervention chirurgicale. Dans notre recrutement il n’y a pas de cause neurologique, type lésion
nerveuse (SDRC type Il). On retrouve tous les traumatismes possibles atteignant le membre supérieur
et de fagcon prédominante la main et le poignet. Les fractures de I'avant bras, le syndrome du canal
carpien et I'amputation d’un doigt sont également rencontrés mais a des degrés moindres.
Cependant une lésion domine largement les étiologies : les ruptures tendineuses ce qui associe tous
les facteurs favorisants reconnus (traumatisme initial, réparation clinique et I'immobilisation). Ce
type de lésion rend indispensable une attention particuliere dans la survenue des premiers
symptomes et I'application des mesures préventives (immobilisation par orthése, instauration d'une
rééducation précoce et adéquate, antalgiques adaptés).

Topographie des lésions
Le SDRC touche essentiellement les membres supérieurs et de préférence le membre dominant dans
53% des cas. En cas de séquelles présenter cette notion n’est pas sans importance car elle peut
conduire plus facilement a une perte d’autonomie.

Le délai de survenue
L'interrogatoire des patients a permis de déterminer le temps écoulé entre I'évéenement nociceptif
initial et le diagnostic de SDRC. Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes
(kinésithérapie exclusive et kinési / ergothérapie simultanée). Le délai de survenue du SDRC est de 2

a 3 mois. Par contre le temps d’attente entre le diagnostic et le début de la rééducation est
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totalement différent (1 mois pour le groupe kinésithérapie seule et 6 mois pour I'association kinési et

ergothérapie).

La durée totale de prise en charge
Elle est tres longue quel que soit le mode de rééducation. Mais la rééducation pluridisciplinaire est
plus longue de 8 mois par rapport a la kinésithérapie seule et dans 25% des cas elle peut durer de 40
a 78 mois.
On peut en conclure que ce sont sans doute les situations les plus sévéeres et les plus durables de
SDRC qui requierent une prise en charge pluridisciplinaire.
Elles confirment en outre la complexité du SDRC et le caractére souvent imprévisible de son

pronostic et de son évolution.

Au total, les similitudes constatées dans les caractéristiques des deux groupes conférent
une bonne cohérence a l'étude et permettent de comparer entre elles les modalités

thérapeutiques.

2.4.3 Les bénéfices de la rééducation
L'analyse des résultats du questionnaire MHAVIE a permit de constater que quelles que soient les
modalités, la rééducation pouvait améliorer certaines activités ; celles que I'on peut rattacher a la vie

sociale :

- Que ce soit d'un point de vue collectif comme la communication, les relations sociales
- Que ce soit sur un plan plus personnel et notamment des activités comme le déplacement

longs, courses, les obligations domestiques et la prise des repas.

Il faut cependant reconnaitre que ces résultats similaires vont surement de paire avec une

rééducation longue avec beaucoup de persévérance.
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Il est des domaines précis de l'activité ou I'on observe, par le questionnaire, des différences
significatives entre la rééducation par kinésithérapie seule et la rééducation pluridisciplinaire. Elles
ont été détaillées dans le chapitre «2.3 résultats de I'enquéte, 2.3.3 items aux résultats significatifs ».
Ces différences concernent essentiellement les activités personnelles de la vie quotidienne :

- Habillage et déshabillage

- Préparation des repas

- Déplacements sur de courtes distances

- Soins personnels

Toutes activités, qui si elles sont fortement perturbées voire impossibles conduisent
inéluctablement a la dépendance et au recours a une aide humaine par une tierce personne. Les
différences les plus significatives concernent justement les soins personnels et la préparation des
repas.

Dans ces quatre types d’activités I'ergothérapie associée a la kinésithérapie apporte une
amélioration conséquente des activités et favorise le maintien ou le retour a I'autonomie.

Ce résultat apparait d’autant plus pertinent qu’il est légitime de penser que ce sont les cas les
plus séveres ou les plus résistants qui ont bénéficié de la rééducation pluridisciplinaire, souvent
dispensée en service de médecine physique et de réadaptation.

On peut émettre I'hypothese que la rééducation pluridisciplinaire avec ergothérapie est
dispensée en hospitalisation. Celle ci favorise des séances beaucoup plus fréquentes et plus intenses
avec des stimulations dans deux contextes complémentaires :

1  Ensalle de rééducation :

- pour stimuler la sensibilité, la préhension globale et fonctionnelle, la dextérité avec
manipulation en coordination d’objets usuels en simulation d’activités significatives, la
réintégration de la main par des exercices d’attention divisée

- pour développer des stratégies de compensation (relatéralisation, habillage/déshabillage...)

Mises en situation réelle pour les activités de la vie quotidienne dans I’environnement du
patient : autonomie en chambre pour toilette/habillage, préparation et prise de repas en cuisine
thérapeutique. Elles permettent des essais d’aides techniques et de solutions de réadaptation
(conduite automobile, poste de travail...)

Une remarque particuliére doit étre formulée a propos des déplacements de courtes
distances oU [l'autonomie est améliorée par la rééducation pluridisciplinaire, alors que
paradoxalement il n'y a aucune différence pour les déplacements longs (conduite, transports). Ceci
peut étre lié a la prescription plus systématique des aides techniques ou d’aménagements pour

favoriser la vie a domicile.
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Elles tiennent aux conditions et aux circonstances de I'enquéte.

Le petit nombre
Le nombre de cas peut apparaitre réduit mais le Réseau Prévention Main Rhéne Alpes Auvergne a
permis de réunir une cohorte minimale mais suffisante pour identifier deux groupes de 30 patients,
différent seulement par leurs modalités de rééducation. Ceci n’était, au départ, pas évident pour une
pathologie aussi disparate.
En tout état de cause ces deux groupes ont été soumis a des comparaisons statistiques crédibles
portant sur un nombre important d’items déterminants du MHAVIE.

Etude rétrospective
C’est la critique inéluctable pour toute étude historique comparée a une étude prospective avec
tirage en double aveugle. En outre, les indications thérapeutiques ont été appliquées par de
nombreux prescripteurs sans nécessairement répondre a des protocoles structurés, voire identiques.
Mais la mise en place d’une étude idéale prospective et multicentrique se heurtera nécessairement
au caractére imprévisible et multifactoriel du syndrome.

Etude a distance
Ce qui peut étre considéré a premiere vue, comme une lacune peut en réalité apparaitre comme un
facteur bénéfique. Le fait de procéder par interrogatoire a partir d’'un questionnaire préétabli,
rigoureux, et validé supprime une grande partie de subjectivité et diminue le risque d’influence de
I’expert. Par ailleurs, I'interrogatoire oral permet d’améliorer la compréhension et I'intelligibilité des
questions.

Items inexploitables
Ces items précisés dans le chapitre «2.3 résultats de I'enquéte, 2.3.1lltems pas exploitables »
correspondent plutdt aux orientations particulieres de MHAVIE qui s’intéresse fondamentalement
aux criteres liées aux habitudes de vie ou aux conditions des activités professionnelles ou spirituelles.
Dans I'analyse d’un état pathologique, de son évolution ou de ses conséquences, I'intérét se porte

avant tout sur la qualité de vie ce que les autres items exploités ont parfaitement permis d’étudier.

Au total ces facteurs limitant de I’étude n’enlévent rien a la pertinence dans I’appréciation
du résultat des critéres. lls ont en définitive permis de se faire une idée plus précise de I'incidence
et de I'efficacité des différentes modalités de rééducation dans un syndrome dont la premiére des

caractéristiques est d’étre « complexe ».
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Conclusion

-35-



L'analyse comparative de 60 cas de SDRC recrutés au sein d’une population

rassemblée dans le Réseau Prévention Main Rhone Alpes Auvergne a permis de :

Confirmer le caractére complexe et imprévisible du SDRC dans ses aspects étiologiques,

cliniques et évolutifs.

Vérifier I'efficacité des thérapeutiques de rééducation méme si elle est incompléte ou

obtenue aprés des délais parfois tres longs.

9 Constater le bénéfice authentique de I'ergothérapie dans les activités personnelles et

qguotidiennes la ol leur altération peut conduire a la dépendance.

1 D’émettre la proposition que devant tout SDRC confirmé il est souhaitable de recourir a

une rééducation pluridisciplinaire :

La plus précoce possible aprés avoir maitrisé la douleur soit par évolution
spontanée, soit par traitement médical, soit par effet antalgique de la
rééducation fonctionnelle.

Sans jamais préjuger ni de la durée ni d’un recours possible a un centre
spécialisé.

En limitant les immobilisations prolongées grace a la confection
d’orthéses thermoformables

En associant en premiére intention I'ergothérapie a la kinésithérapie ce

qui rend plus performante la réadaptation physique et sociale.

Cette premiere analyse pourrait suggérer d’entreprendre une étude plus structurée et

prospective.
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La MHAVIE

L’'identification
de la personne

Instrument général court - 16 énoncés

Ilr«xndbthamwum:

!’Iknedenanuume: / /
T MM AAAA

El sexe: [} féminin || masculin

Ed Date de l'évaluation:  / /
T MM AMAA
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Questionnaire

Réponder aux deux questions sulvantes
(cochez les cases appropriées)

Pour chacune des habitudes de vie subantes,

indiquez:

A de quelk fagon la persenne les réalise
habituellerment ;

B. qudl type d'aide est requis.

Pour chacune des habitudes de vie subankas,

indiquez le niveau de satisfaction en lien avec
la fagon dont Fhabitude de vie est réaliséa,

Reoke: MEi paz oubler gu'l Sagk ki habtiualia
p-:l.llrn:pumr:-rdll n:umm:unt.

Préparer et prendre wos 1=pas

§§*§f#
ﬁ#f#f

Mote: Pour chacun des 16 terms de Iinstrument, votre réponse dolt refléter o
de la réalisation des activités ou rbles g s'appig it

Matntentr une bonne condition physique
et mentak

FAssurer vos soins personnels
(hygléne, apparence, soins de SOt

= 1 volre IEsideTio
tlisation des

WMATERITE IR Dl -|=m| L= 1N~
Y .“Ii .’* 'ﬂ (i

Vous dépld A courtes distances (dans
votre résidefics ou vote envimnnement restretnt)

Vous déplacer & 1'aide de moyens de trorsport

Partictper oux activités et crganisations de
vote milien (club soclanx, pratique religlenss
ou spidelle)

Falre vos achats et utiliser les services
de wotre milisn
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Répondez aux deux questions suivantes Question 1 Question 2

(cochez les cases appropriées)

Pour chacune des habitudes de vie suivantes,

uez:

A, de quelle fagon la personne les réalise
habituellement ;

B. quel type d'aide est requis.

des habitudes de vie suivantes,

niveau de satisfaction en lien avec
I'habitude de vie est réalisée.

Mote: e pas cubller quel S'agit de 1a fagon habituslie
pour la persanne de réaliser ses habltudes de vie.

Miveau de
satlsfaction

1 réporea sulament)

Réalizer des activités raliées 4 votre formation
{soolaire, professionnelle...)

Réaliser des activités reliées 4 un emplod
{recherche, exécution de tiche...)
Note: 5i vous ne tnmraillez pos actoellement et
que wous déstrez trrafller, cochez « Non réalisée «

Réaliser des activités reliées 4 une occupation
non rdmunérée (bénévolat)

Réaliser des activités de lolsirs
{art, sports, passe-temps, sorties...)
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Vos commentaires

Utilisez les lignes snivantes pour inscrire vos commen-
taires géinéranx on reliés a mne ou des catégories spé-
cifiguoes sur:
a}le niveau de realisation,
bile type d’aide requis,
£} le niveau de satisfaction,

ou pour tout autre asped touchant ce questionnaire.
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RESUME

Le Syndrome Douloureux Régional Complesst imprévisible dans sa symptomatologie et

dansson évolutionL 6 ®tau dpeour obj etti fpl dédap pre®dider got h
rééducatiorfonctionnellede cette pathologi&| | e a per mi s de montrer
interdisciplinaire ® e r g o t hi®arveemt @anticuiérement en favorisant ou en améliorant

| 6aut onomi e des patients dans |l eurs activit®

MOTS CLEFS

Syndrome Douloureux Région@bmplexe
Réeéducation fonctionnlel
Ergothérapie
Activités de la vie quotidienne

Mesuredes habitudes de vie
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