N

N

Efficacité du massage sur la prise en charge de la
douleur en réanimation: revue de littérature
Ulysse Kerdreux

» To cite this version:

Ulysse Kerdreux. Efficacité du massage sur la prise en charge de la douleur en réanimation: revue de
littérature. Médecine humaine et pathologie. 2020. dumas-03111676

HAL Id: dumas-03111676
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03111676

Submitted on 15 Jan 2021

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03111676
https://hal.archives-ouvertes.fr

AIX-MARSEILLE UNIVERSITE
ECOLE DES SCIENCES DE LA READAPTATION

FORMATION EN MASSO-KINESITHERAPIE

Efficacité du massage sur la prise en charge
de la douleur en réanimation

Revue de littérature

KERDREUX Ulysse

Directeur de mémoire : M. Maffei Pierre

D.E.M.K. Marseille 2020 N°72



Je souhaite adresser mes remerciements a

Pierre Maffei, mon directeur de mémoire et formateur d’apprentissage, qui a su, au cours de
ces trois années, me faire partager son expérience, sa vision et sa passion de la Masso-
Kinésithérapie hospitaliére avec attention et bienveillance.

L'ensemble de I'équipe de Masseurs-Kinésithérapeutes de I’'hdpital de la Conception et toute
I’équipe enseignante de I'Institut de Formation en Masso-Kinésithérapie de Marseille.

Chaque membre de mon groupe d’étude, qui durant toutes ces années de formation, a
participé a 'amélioration de I’étudiant et du futur professionnel de santé que je suis.

Ma famille, pour son soutien indéfectible dans les moments de joie comme les moments de
doute accompagnant I’élaboration et la réalisation de mes choix de vie professionnelle.



Glossaire :

AMSTAR : Assessment of Multiple Systematic Reviews

BPI : Brief Pain inventory

CSP : Code de la Santé publique

CPOT : Critical-Care Pain Observation Tool

ECR : Essai Clinique Randomisé

ESPT : Etat de stress Post-Traumatique

EVA : Echelle Visuelle Analogique

FPT : Faces Pain Thermometer

GRADE : Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation
HAS : Haute autorité de santé

IASP : International Association for the Study of Pain

ME : Moelle épiniére

MK : Masseur-Kinésithérapeute

MKDRE : Masseur-Kinésithérapeute de Réanimation

NNS : Neurone Nociceptif non-Spécifique

NRS : Numeric Rating Scale / NRS-PI : Numeric Rating Scale Pain Intensity

UR : Unité de réanimation
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1 Introduction

Comme l'intitulé de ce mémoire I'indique, nous nous interrogeons sur la question suivante :
le massage est-il un outil efficace dans le traitement de |la douleur pour un patient admis dans
un service de réanimation ?

Afin de préciser cette question et lui donner un positionnement contextuel plus précis, nous
examinerons donc d'abord les spécificités des services de réanimation au sein desquels le
« mal-étre » est un parametre important.

Ensuite, il y aura lieu d'aborder la notion de douleur elle-méme. La douleur est un aspect
important du « mal-étre », a tel point qu'ont été développées au-dela des réponses
médicamenteuses plusieurs réponses regroupées sous le terme de « Bien-étre » ou de « Care
» avec des interventions multiples et, généralement, une méthodologie collective. Le Masso-
Kinésithérapeute trouve sa place dans ces collectifs pluridisciplinaires.

Nous examinerons enfin le contexte et la spécificité de I'action du massage.

L'ensemble de ces étapes nous permettra de préciser la question posée, en préambule d'une
revue de littérature.

1.1 La Réanimation
1.1.1 Présentation générale

« La réanimation est un service spécialisé ou sont hospitalisés les patients les plus graves. lls y
bénéficient d’une surveillance constante des fonctions vitales comme la ventilation,
I'oxygénation, la pression artérielle, les fonctions cardiaque et rénale. Si besoin, une assistance
de ces fonctions vitales peut étre mise en place afin de permettre si possible la survie du
patient. », Société Frangaise d’Anesthésie et de Réanimation.

Les unités de réanimation (UR) ont donc pour nécessiter d’optimiser les chances de survie de
patients dont I'état de pronostic vital est engagé ou proche de I'étre, en palliant les
défaillances organiques aiglies selon nécessité.

En France, une personne sur cing décede dans une UR [1].

Les causes d’admission dans ces UR peuvent étre liées a une pathologie grave ou en risque de
le devenir, a un traumatisme grave ou au fait de subir une intervention chirurgicale lourde et
lorsque ces causes nécessitent une surveillance continue du patient [2]

Pour répondre a cette problématique, les UR disposent de moyens spécifiques reposant sur
un environnement technique et humain adapté [3]
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Concernant cet environnement technique, ces services :

- Concentrent des moyens matériels importants, nécessaire a la surveillance et au soin
du patient en état critique ;

- Répondent a des normes d’asepsie importantes en termes d’hygieéne, de lumiere et de
bruit ou de température.

En terme d’environnement humain, une équipe de soin pluridisciplinaire est mise en place
avec entre autres des médecins réanimateurs ou anesthésistes-réanimateurs, des infirmiers
spécialisés et des kinésithérapeutes.

La durée de séjour est courte, 7 jours en moyenne en France [4]. Du fait de I’état critique des
patients, Il existe un haut risque de souffrance physique et psychique dans ces services [5].

1.1.2 Le mal-étre et la vulnérabilité en service de réanimation

L’état de mal-étre et la vulnérabilité lors d’un séjour en réanimation est d’origine
multifactorielle [5,6] :

- L'expérience de la maladie aigiie et le risque de mort ;

- Les soins intensifs, continus, a haut risque iatrogéne ;

- La découverte d’'un monde inconnu, agressif, bruyant et constamment éclairé ;
- Lalimitation des capacités fonctionnelles et la perte d’autonomie.

Les répercussions sur I'état psychique et émotionnel du patient sont nombreuses et I'on
retrouve principalement [5,6] :

- Del'anxiété ;

- L'apparition de troubles du sommeil, avec un cycle souvent perturbé ;
- Unsentiment d’isolement ;

- Une perte d’appétit associée a un risque de déshydratation ;

- Des symptoémes de dépression ;

- Des troubles psychiatriques souvent délirants ou confusionnels ;

- Unrisque de stress post-traumatique (ESPT).

Il est important de prendre en charge ces troubles en raison de leurs répercussions sur |'état
des patients a la fois durant le séjour et a posteriori méme apres la sortie de l'unité. En effet,
dans les 3 a 12 mois suivant une hospitalisation en UR, 46% des patients souffriraient
d’anxiété, 40% de dépression et 22% de stress post-traumatique [7].

L'altération de I'état psychique des patients est préoccupante. En effet, ceux qui souffrent de
symptomes dépressifs auraient 47% de plus de chances de mourir durant les deux années
suivant leur sortie [7].

En Grande-Bretagne, |'élaboration d’un questionnaire a permis de définir une liste
hiérarchisée des facteurs générateurs de stress chez des patient en UR. Il en ressort que la
douleur est le principal facteur devant I'incapacité a dormir ou avoir des tubes dans la bouche
ou le nez [8].
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La douleur est présente chez de nombreux patients en UR. En effet, un patient sur deux
ressent de la douleur [8,9] et cette douleur est associée a I'apparition de délirium et d’ESPT
[10].

1.2 Ladouleur
1.2.1 Définition et interprétation

« La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a une lésion
tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans ces termes », Association Internationale pour
I’Etude de la Douleur (IASP - International Association for the Study of Pain).

La douleur possede donc un fort degré de subjectivité, propre a chaque patient.

1.2.2 Le message nociceptif

La douleur ne peut étre réduite uniguement au systeme de nociception bien que celui-ci soit
la base du message de douleur.

Ce systeme a pour fonction de transmettre un message mécanique, thermique ou chimique
en message électrique, de la périphérie via les nocicepteurs cutanés, musculaires et
articulaires jusqu’au systéme nerveux central ou il sera analysé.

L’objectif de ce systeme est de préserver I'intégrité physique et d’agir comme une alarme face
a des stimuli a risque pour I'individu [11].

Une des grandes capacités de ce systeme est la modulation. Elle se retrouve au niveau spinal,
supra-spinal et cortical [11].

e La modulation spinale

Elle correspond a la théorie du « gate control » publiée en 1965 par Ronald Melzack et Patrick
Wall [12].

Cette théorie met en opposition deux boucles de régulation de I'activation des neurones
nociceptifs non spécifiques (NNS) :

- Une stimulation tactile activera les récepteurs A-B qui vont a leur tour activer un
interneurone inhibiteur des NNS ;
- Les récepteurs nociceptifs C ont une action inhibitrice du méme interneurone inhibiteur.

L’absence d’influx proprioceptif tactile va donc entrainer un message de nociception tronqué
(douleurs fantémes) alors qu’une saturation de message proprioceptif tactile jouera un réle
inhibiteur de la nociception.
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e |a modulation supra-spinale

Ce mécanisme est théorisé par Bars en 1976 sous le nom de “controle inhibiteur diffus
nociceptif”. Cette boucle neuronale inhibitrice aurait pour fonction de limiter I'ensemble des
messages nociceptifs pour ne prioriser que le plus aigiie [13].

La substance grise périaqueducale présente dans le tronc cérébral aurait un réle d’inhibition
de la recapture des neurotransmetteurs des neurones nocicepteurs de la ME. Elle a donc un
réle analgésique.

e La modulation corticale

Elle a lieu au niveau du Cortex Cingulaire Antérieur et des aires du cortex préfrontal. Ces
boucles de neuromodulation ont pour fonction d’associer une dimension émotionnelle a
I’expérience de douleur.

L’environnement de la personne et les connaissances qu’elle a sur sa douleur vont influencer
I'intensité du message nociceptif [14].

1.2.3 Le concept de neuromatrice pour appréhender I'expérience douloureuse

La perception et I'appréhension du message de douleur par I'individu sont expliquées par le
concept de neuromatrice et de neurosignature, théorisé en 1989 par Melzack [11].

La neuromatrice est définie comme I’'ensemble des neurones répartis dans différentes régions
du cerveau ayant pour fonctions le traitement et I'interprétation des informations sensorielles
d’un individu. La neurosignature (neurotag) constitue le résultat de ce traitement
d’informations sensorielles. Cette neurosignature donne donc une interprétation globale de
I’état corporel d’un individu a chaque instant [15]

Cette neuro-signature est divisible en sous-catégories répondant a chaque fonction
sensorielle dont celle de la douleur. Il existe donc une neuromatrice spécifique a la douleur
conceptualisant I'ensemble des voies responsables du traitement de la nociception et une
neuro-signature qui en est I'interprétation [15,16].

Bien que mise en activité par la nociception, il a été démontré que de nombreuses zones de
la neuromatrice de la nociception étaient utilisées aussi pour le traitement d’informations
sensorielles non nociceptives. Elles ne sont donc pas spécifiques [11].

Dans cet ensemble ont été défini 3 sous-matrices ayant des actions différentes [11].

La matrice corticale nociceptive correspond a I’entrée du message nociceptif en provenance
des voies spinothalamiques dans le cerveau au niveau de l'insula postérieure et la partie
interne du lobule rolandique. Elles ont une capacité de traitement partiel de I'information
nociceptive.
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La matrice perceptive correspond a I’'ensemble des aires activées par la nociception non visées
directement par les voies spinothalamiques. Si stimulées de maniére isolée, elles ne génerent
pas de douleur et ont en paralléle des fonctions non-nociceptives. Ces aires ont pour fonction
de contrdler des réactions face a la douleur de I'ordre végétatif, attentionnelle et adaptative.

La matrice regroupant les aires préfrontales, orbitofrontales et temporales en lien avec la
perception immédiate de douleur et joue un réle de modulateur en y associant le contexte
affectif et sa signification émotionnelle.

La neuro-signature douloureuse ne peut donc étre résumée par l'intensité du message
nociceptif initial. Elle dépend de nombreux autres facteurs non nociceptifs. Sur la base de
cette analyse, s’est développé un nouveau concept d’appréhension de la douleur, plus global.

1.2.4 Approche Bio-psycho-sociale de I'expérience douloureuse

Pour appréhender la douleur, il faut prendre en compte des facteurs ne faisant pas partie de
la nociception a proprement parler tels que I'état émotionnel, affectif et le vécu du patient.
La douleur du patient doit donc étre recontextualisée dans la globalité de son état.

Un exemple de l'inefficacité d’un modele uniquement basé sur la dimension biomédicale est
la notion de nociplastie mettant en évidence I'insuffisance de la nociception a produire a elle
seule l'intensité d’une douleur.

« La douleur nociplastique est une douleur qui résulte d'une altération de la nociception,
malgré l'absence d'évidence claire de lésion de tissu ou de menace de lésion causant
I'activation des nocicepteurs périphériques ou I'absence d'évidence de maladie ou de lésion
du systéeme nerveux somatosensoriel causant la douleur », IASP.

Sur ces principes est apparu un nouveau modele d’approche biopsychosociale théorisé en
1977 par George L. Engel [17].

L'avantage de ce modeéle est qu’il met en évidence la complexe interdépendance entre
douleur et état psychique, et le lien entre la douleur et I'état de « mal-étre ».

En effet de nombreux facteurs favorisant la douleur sont aussi des facteurs favorisant I’état
de « mal-étre » parmilesquels sont retrouvés [18][19][20] :

- La qualité du sommeil ;
- L’anxiété et le stress ;

- la dépression ;

- L’environnement social
- Lapeur.
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D’autres facteurs influencant le comportement sont aussi retrouvés :

- Les croyances et le sens donnés a cette douleur ;

- Le catastrophisme qui se définit comme une focalisation exclusive du patient sur I'aspect
négatif de la douleur entrainant une interprétation erronée et catastrophique de la
douleur;

- Les comportements d’évitements de tout événement pouvant engendrer de la douleur ;

- L'intérét pour la survie associée a cette douleur.

La notion de douleur et son intensité sont donc intrinsequement liées a I'état de « mal-étre ».
Elles s’entretiennent et se favorisent mutuellement.

Il est donc d’autant plus intéressant d’en aborder et d’en considérer tous les aspects dans la
prise en charge de la douleur de patients. L'inclusion du « care » dans les soins ultra-
techniques de réanimation est un élément de réponse a cette problématique.

1.3 Le Care
1.3.1 Application du « care » en réanimation :

Le « care » peut-étre définit par une approche du soin visant a améliorer aussi bien |'état de
santé que le « bien-étre » des patients [21].

Le patient doit étre appréhendé dans sa globalité, et la nécessité de valoriser le « bien-étre »
lors de I'expérience de la maladie doit étre rechercher au travers des soins, des relations et de
I’adaptation de I’environnement.

Les états de « bien-étre » ou de « mal-étre » sont des notions subjectives, multifactorielles,
propres a la personne et a son vécu. Elles peuvent étre traduites par les phrases « je me sens
bien » ou « je ne me sens pas bien » [22].

Cette conception entre en accord avec une approche plus globale de la douleur et répond aux
besoins des patients en UR. En effet de nombreuses recommandations dans le domaine ont
été élaborées afin de I'inclure dans la prise en charge de réanimation.

Depuis la conférence consensus « Mieux vivre la réanimation » en 2009, une adaptation des
pratiques centrée sur le « bien-étre » du patient a progressivement été mise en place. La
notion de « confort psychologique et physique » en est devenue une des clés fondamentales
[10].

Au travers de cet objectif, la lutte contre les criteres du « mal-étre » et de I'inconfort est
indissociable de la valorisation des facteurs favorisant le « bien-étre », tel que la sensation de
sécurité ou le sentiment d’isolement.
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Plusieurs aspects ont été mis en avant [10,23] :

- Une adaptation de I'environnement du patient, répondant aux problématiques
de luminosité et de bruits et mettant en avant la personnalisation des
chambres et I'organisation des soins ;

- L'amélioration des stratégies de communications, entre I'équipe soignante, le
patient et ses proches ;

- Une implication du patient dans les processus décisionnels, au niveau du
diagnostic et des soins ;

- L'apport de soins ayant une action sur le « mieux vivre ».

Dans les notions de soins ayant une action sur le « mieux vivre » se mélangent des aspects
généraux telles I'intimité, la musique, I'hydratation et la prévention de |'agitation et de la
douleur qui relévent de I'ensemble de I'équipe soignante et des actes spécifiques a certains
professionnels tels les traitements pharmacologiques contre la douleur ou la dépression.

C’est dans ce cadre que la kinésithérapie par le biais de la réhabilitation précoce et le massage
[10] est recommandée.

1.3.2 La place du Masseur-kinésithérapeute dans le « bien-étre » et le « mieux-vivre »

« Les masseurs kinésithérapeutes de réanimation (MKREA) participent pleinement a la prise
en charge pluridisciplinaire des patients souffrant de défaillances multiviscérales engageant le
pronostic vital », Référentiel de compétence et d’aptitude du Masseur-kinésithérapeute en
service de réanimation, SKR.

Dans le contexte du « mieux-vivre », le MKREA peut jouer un rdle essentiel.

En effet le MKREA a la particularité d’étre un soignant rééducateur. L’élaboration de son
diagnostic et I'application de son traitement est centré sur le modele de la classification
internationale du fonctionnement et du handicap, élaboré par I'Organisation Mondiale de la
Santé en 2001.

Ce modele centre la prise en charge sur les déficiences des fonctions organiques et des
structures anatomiques qui entrainent des incapacités a I'activité dont découle la restriction
de participation.

Cette prise en charge vise le retour a I'autonomie pour le patient en regard de ces capacités.
Ces objectifs vont avoir un effet de valorisation pour le patient et jouent un réle prépondérant
dans I'accompagnement au « mieux-vivre ».

Cette forme de soin de rééducation est fortement affectée par I'état, la motivation et la
participation au soin du patient. Il est donc d’autant plus pertinent d’associer valorisation du
« bien-étre » de la personne soignée afin d’améliorer la qualité et les résultats de ses
traitements.

Sont retrouvées des aptitudes fondamentales en tant que soignant : écouter, faire preuve
d’empathie, respecter, communiquer, valoriser, soulager le patient, ses proches et I'équipe
soignante [24] et des compétences spécifiques a sa profession parmi lesquels sont mis en
avant l'intérét de la réhabilitation précoce et le massage [10] .
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e Concernant la réhabilitation précoce

Elle a pour objectif de réduire les risques de complications et de séquelles lors d’un séjour en
réanimation et de ce fait participer a la réduction du temps total de séjour par réhabilitation
le plus tot possible durant la phase aigle.

Elle implique entre autres les techniques de kinésithérapie respiratoire, la mobilisation active
et le levé précoce et est reconnue comme efficace pour accélérer le retour a la marche et
diminuer le temps de ventilation nécessaire et sans danger [25,26].

Elle est donc un outil indispensable et reconnu pour la Masso-Kinésithérapie de réanimation.
Elle permet I'accélération du processus d’autonomisation en limitant les effets secondaires
liés a I'hospitalisation en réanimation.

e Concernant le massage

Le massage est une des techniques fondamentales du Masseur-Kinésithérapeute (MK). Il est
applicable dans de nombreuses indications qui seront développé dans la section « massage ».

Un constat se démarque par rapport aux autres techniques de Masso-Kinésithérapie, c’est que
le massage est trés peu utilisé et peu valorisé en réanimation [27] et dans |'exercice de la
profession en général [28].

1.4 Le Massage
1.4.1 Présentation

« On entend par massage toute manceuvre externe réalisée sur les tissus, dans un but
thérapeutique ou non, de fagon manuelle ou par l'intermédiaire d'appareils autres que les
appareils d'électrothérapie, avec ou sans l'aide de produits, qui compose une mobilisation ou
une stimulation méthodique, mécanique ou réflexe de ces tissus. » article R4321-3 du Code de
la Santé publique (CSP).

Il est difficile d’apporter une définition précise tant le massage possede de formes et de
variantes différentes dans le monde.

e En France

Il existe une distinction législative entre massage thérapeutique et massage « bien-étre » est
apporté par I'ordonnance n°2008-507 du 30 mai 2008 modifiant I'article L4321-8 du CSP : Un
massage thérapeutique est considéré comme ayant pour objectif d’agir sur une déficience
organique ou physique, la ou un massage « bien-étre » a une action sur le « bien-étre » global
ressenti.

L'article 123 de la loi visant a moderniser le CSP datant du 26 janvier 2016, modifie I'éligibilité
a la pratique du massage « bien-étre » qui était auparavant réservé aux MK.
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D’autres professionnels de santé peuvent donc le réaliser, a I'image du « touché massage »
élaboré en 1986 par Joél Savatofski, ancien MK.

Le touché massage se définit par « une intention bienveillante qui prend forme grdce au
toucher et a I'enchainement des gestes sur tout ou une partie du corps, qui permet de
détendre, relaxer, remettre en forme, rassurer, communiquer ou simplement procurer du bien-
étre, agréable a recevoir et, qui plus est, a pratiquer. », Institut de Formation Joél Savatofski.

Concernant Le Massage thérapeutique de Masso-kinésithérapie, il est souvent décrit sous le
terme de « massage classique » ou de « massage suédois » élaboré par Pehr Heinrick Ling [29].

« Il se présente comme une thérapie des tissus mous qui va associer sept techniques :
I'effleurage, les pressions glissées profonde et statique, le pétrissage, les vibrations et les
percussions. ». Le massage, approche basée sur les preuves, 2017.

e Dansle monde :

La fonction de Masseur-Kinésithérapeute est souvent divisée en Masseur-Thérapeute et
Physiothérapeute et la qualité des formations en massage est tres variable d’un pays a un
autre. Certains professionnels de santé cherchent méme a impliquer les proches des patients
dans la prise en charge en UR par le biais du massage [30].

Au regard de la littérature, il existe donc une ambigtiité certaine entre les différentes formes
de massages évalués et entre la qualité des soignants qui prennent en charge ces questions.

Faire une distinction catégorique sur ces motifs serait contre-productif lorsque I’'on souhaite
objectivement déterminer et valoriser les effets positifs de cette technique.

1.4.2 Les effets de I'application du massage en réanimation

Dans le contexte de réanimation, une revue de littérature de Sammera Jagan de 2018 analyse
les effets du massage sur différents critéres a partir de 12 essais cliniques sélectionnés parmi
88 références [31].

Les facteurs retrouvés sont les suivants :

- Une amélioration de la qualité et de la quantité du sommeil, notamment
lorsque le massage est répété sur 3 jours [32][33] ;

- Un effet positif sur le niveau de conscience [34,35] ;

- Des effets positifs sur I'anxiété [36].

Le massage possede donc un potentiel d’efficacité pour limiter des facteurs de « mal-étre »
en réanimation.

Concernant son effet direct sur la douleur, et bien que le massage soit jugé efficace par des
professionnels de santé et des patients [37], La revue de littérature de Sammera Jagan ne
démontre pas de réelle efficacité du fait de trop petits échantillons dans les études évaluées
[31].
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Or cette efficacité a été démontrée dans d’autres domaines spécifigues comme I'oncologie
[38] ou les douleurs post-opératoires [39] pour lesquelles, a I'image du contexte de
réanimation, elle est recommandée comme thérapie adjuvante contre la douleur.

1.4.3 Contre-indications et risques

e Contre-indications [40]

Il existe des contre-indications formelles au massage :

- Les varices et télangiectasies ;

- La présence de processus inflammatoires ou infectieux (ulceres variqueux, phlébites
en périodes chaudes et rhumatismes en phase inflammatoire aigie) ;

- Les |ésions osseuses en cours de consolidation ou ostéosynthésées récemment ;

- La présence d’affections cutanées (eczéma, zona, herpes) ;

- L'athérosclérose et les antécédents ou les suspicions de thromboses ;

- Sur les hématomes, dans les premieres 48h suivant leur apparition ;

- Les plaies ouvertes, briilures ou lésions musculaires récentes.

Il existe en outre des contre-indications relatives au massage :

- Certains cancers en phase évolutive ;

- Lagrossesse a risque ;

- L'ostéoporose ;

- Lafragilité cutanée;

- Les cicatrices présentant encore des fils ou des agrafes.

e Risques

Il est difficile d’évaluer un réel risque lié au massage tant les formes different entre les pays.
Néanmoins, plusieurs revues systématiques ont apporté des éléments de réponses.

En 2014, Ping Yin relate I'apparition d’évenements indésirables liés au massage sur une
période de 11 ans. Elle inclut des formes comme la chiropraxie, la thérapie manuelle ou la
manipulation vertébrale dans son analyse. Au total 138 événements indésirables sont
identifiés sur les 40 études évaluées et seul un événement serait en lien avec le massage
suédois. Il a été montré que le risque est retrouvé principalement lors des manipulations de
la zone du cou, de la nuque ou de la colonne vertébrale [41].

En 2003, C. Cherkin montre un risque d’apparition d’effets indésirables tres faible dans le
cadre de massage thérapeutique pour des douleurs lombaires [37].

En 2004, E. Ernst conclu que la majorité des évéenements indésirables sont liés a des formes
de massage jugé « trop exotiques » par rapport au massage « plus classique », les événements
indésirables liés au « massage suédois » étant considéré comme tres rares.
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Méme si ces risques sont trés rares, ils impliquent I'apparition d’accidents vasculaires
cérébraux, de déplacements de stent urétral, d’embolies rénales et pulmonaires, d’ulceres
des jambes, de lésions ou de compressions nerveuses comme le syndrome interosseux
postérieur, d’anévrismes, de déplacements vertébraux, de sections de l'artére et de
différentes douleurs.

Ces études montrent que le principal risque d’apparition d’évenements indésirables est
souvent lié a la mauvaise utilisation du massage, au non-respect des contre-indications ou a
I"utilisation de massages non reconnus.

1.5 Objectif de la revue de littérature

Dans le contexte actuel de réanimation, les notions de « mieux vivre » et de « bien-étre » ont
été définies comme des axes de prises en charge indispensables pour des patients admis en
service de réanimation.

Ces notions sont vastes, complexes, propres a chaque individu et nécessitent d’aborder le
patient dans sa globalité.

« Le mal-étre » et I'expérience de douleur sont intrinsequement liés et se favorisent
mutuellement.

Actuellement le massage semble efficace contre des facteurs du « mal-étre » et donc aurait
un effet de modulation indirecte sur la douleur de patients en UR.

Dans d’autres champs de spécialisation comme I'oncologie ou les douleurs post-opératoires,
il a été mis en évidence un effet direct du massage sur la douleur. Qu’en est-il dans le champ
spécifiqgue de la réanimation : « Le massage est-il efficace dans la prise en charge de la
douleur en service de réanimation ? »
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2 Meéthode

2.1 Criteres d’éligibilité des études pour cette revue
2.1.1 Type d’études

Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), dans le cadre d’une revue de
littérature de type « efficacité/intérét », I'Essai Clinique Randomisé (ECR) et la revue de
littérature sont les protocoles d’étude présentant les meilleurs niveaux de preuves. [42]

Pour la présente revue de littérature, seuls ces deux modeles sont retenus.

Ces études doivent répondre a une question de type thérapeutique, c’est-a-dire que leur
objectif est de mesurer 'influence d’une technique ou d’une thérapie sur un critere de
jugement, généralement sur un état symptomatique.

Les revues de littérature ont pour objectif d’analyser et de présenter les résultats de plusieurs
essais cliniques afin d’obtenir une réponse a un questionnement clinique avec un meilleur
niveau de preuve.

Dans un souci de compréhension, les études doivent avoir été publiées en frangais ou en
anglais.

Afin d’obtenir une réponse orientée par des données les plus actuelles possibles, les études
doivent avoir moins de 10 ans.

2.1.2 Population étudiée

La population doit étre admise en service de réanimation durant la réalisation du protocole
de I'étude, indépendamment de la pathologie et de son stade d’avancement, de I'origine ou
de la durée de séjour du patient. Pour autant, ces données seront compilées dans la section
résultats.

Concernant I’'age de la population, il nous semble évident que cette question serait aussi
intéressante pour la pédiatrie ou la néonatalogie que pour les services adultes. Mais les types
de prises en charge au sein de ces deux populations sont trop différents pour pouvoir
envisager de les étudier ensemble. Un choix arbitraire a été fait de sélectionner uniquement
une population adulte.

2.1.3 Objectif des études
Puisque 'objectif de cette revue est d’évaluer I'intérét du massage dans I'amélioration de

I’expérience douloureuse, les études doivent avoir pour objectif primaire ou secondaire
d’évaluer 'effet de modulation potentiel du massage sur un critere de la douleur.

2.1.4 Intervention

Les études doivent inclure une intervention comprenant 'application d’'un massage seul. Les
protocoles associant d’autres techniques au massage ne permettant pas d’évaluer I'influence
du massage seul ou spécifiquement seront écartées.
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La durée, le choix des zones corporelles massées, la qualité de la creme ou de I'huile utilisée
sont libres mais seront recueillies dans la section résultats.

Les techniques utilisées doivent étre incluses dans le massage thérapeutique « classique »
(massage suédois) ou dans des formes de massage proches de celui-ci. Les massages réflexes,
énergétiques, ou de formes trop différentes sont exclus.

La qualité de l'intervenant doit étre précisée. Si I'intervenant n’est pas massothérapeute ou
kinésithérapeute, la qualité de sa formation au massage doit étre précisée.

2.1.5 Comparateur

Sont acceptés comme comparateur :

- Des soins standards de réanimation, correspondant au protocole de soins en vigueur
dans l'unité d’admission du patient, censés étre les meilleurs soins possibles au regard
de I'actualité de la littérature médicale ;

- Une autre technique ayant un effet modulateur reconnu sur la douleur ;

- Le méme protocole d’intervention, si la qualité de I'interventionniste est différente ;

- Une action de contact corporel, pouvant jouer le réle d’intervention placébo.

2.1.6 Les outils d’évaluation

On retrouve 2 principales formes d’outils ayant pour objectif de caractériser I'expérience
douloureuse :

- L'auto-évaluation, par entretien, questionnaire ou échelle ;
- L’évaluation par un examinateur avec pour objectif d’estimer la douleur du patient.

e Les échelles d’auto-évaluations des critéres de la douleur :

- Echelle Visuelle Analogique (EVA);

- Faces Pain Thermometer (FPT) ;

- 0-10 Numeric Rating Scale Pain Intensity (NRS-PI) ;
- Le Brief Pain Inventory (BPI).

L'EVA, le FPT et la 0-10 NRS-PI sont des échelles d’auto-évaluation de I'intensité de la douleur.
Elles permettent aux patients de quantifier leurs douleurs en donnant un score entre 0 et 10.
Elles sont représentées par des réglettes avec une « face examinateur » et une « face
patient ».

Elles différent par la face qui est présentée au patient : sur 'EVA le patient doit régler le
curseur sur une ligne allant du critere « absence de douleur » au critére « pire douleur
imaginable » ; sur le FPT le patient doit régler le curseur sur une ligne représenté par 6 visages,
allant d’un « visage détendu » et souriant a un « visage tres grimacant » ; sur la 0-10 NRS-PI le
patient doit régler le curseur sur une ligne graduée en cm de 0 a 10 allant de « pas de douleur »
a « douleur tres intense ».
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Les qualités métrologiques de ces trois échelles ont été évaluées : elles ont une trés bonne
fiabilité, reproductibilité et ont une bonne corrélation entre elles. Elles peuvent étre utilisées
aussi bien pendant le moment douloureux qu’a posteriori [42].

Le Brief Pain Inventory (BPI) est un questionnaire d’auto-évaluation, réalisable seul ou en
entretien, évaluant la sévérité de la douleur et son role d’interférence dans les
comportements du quotidien. La forme la plus courte est recommandée pour les essais
cliniques par la Md Cancer Center, Université du Texas. Elle présente 4 items mesurant
I'intensité de la douleur et 7 items mesurant son niveau d’interférence (présenté en tableau).
Il posséde une bonne capacité a discriminer la douleur, une bonne sensibilité a son évolution
et obtient des résultats similaires aux échelles graduées de douleurs (EVA) [43]

Items du BPI sur la douleur :
Echelle 0-10 avec en 0 « pas de douleur »
et en 10 « douleur la plus insupportable

possible » :

Items du BPI sur les interférences :
Echelle 0-10 avec en 0 « pas de géne » et en
10 « géne complétement » :

Activité générale

Douleur la plus intense dans les dernieres
Humeur

24 heures o
. . Capacité a marcher
Douleur la moins intense dans les dernieres ) .
Travail habituel
24 heures

Relation avec les autres
Sommeil
Godt de vivre

Douleur en général
Douleur actuelle

e Echelle d’évaluation par un examinateur :

Le Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) est une grille d’évaluation de la douleur par
observation du comportement du patient face a cette derniere. Elle est spécifique des soins
aigus et de patients incapables d’en rendre compte. Elle permet une approximation de I’état
de douleur par I’évaluation de I'expression faciale, des mouvements, de la tension musculaire
et des interactions avec le respirateur ou de la capacité a vocaliser. Elle s’évalue sur une
échelle de 8 points. Un score inférieur ou égal a 2 démontre |'absence de douleur, et un score
supérieur a 2 démontre un niveau de douleur n’étant pas acceptable pour le patient. Il dispose
d’une bonne sensibilité et une bonne fiabilité inter-évaluateur [44].

Les modeéles de ces 5 outils d’évaluation seront présentés en annexe de cette revue de
littérature.
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2.2 Méthode de recherche des études

Une premiere étape de recherche préliminaire ayant pour objectif d’obtenir une vue
d’ensemble de I'applicabilité et de I'intérét du massage dans les domaines de la réanimation
a permis de dégager les principaux avantages que le massage pouvait apporter a un patient.
Dans I’ensemble de ces effets, la réponse sur son role dans la modulation de la douleur n’était
pas explicitement précisée. Puisqu’il a été défini en introduction de cette revue que
I'expérience de douleur était la premiére source d’inconfort chez un patient admis en
réanimation, il serait intéressant d’'y apporter une réponse la plus claire possible.

2.2.1 Equation de recherche

L’élaboration d’'une équation de recherche est essentielle pour compiler les articles de la
maniere la plus exhaustive possible. L'utilisation du modele d’équation PICO permet une
meilleure formulation d’équation de recherche que les autres modeles [45] pour ce type de
littérature. Ce modele est issu « du Glossaire des termes utilisés en Evidence-Based Medicine
de MINERVA », CHU-Rouen.

L'acronyme PICO correspond a :

- P pour Population ;

| pour Intervention ;

C pour Comparateur ;

- O pour Outcome ou critere de jugement.

Dans le cadre de cette revue de littérature : « efficacité du massage dans la prise en charge de
la douleur en réanimation ? », on retrouve :

Population : patient en service de réanimation

Intervention : Le massage

Comparateur : différents types de comparateurs sont acceptés
- Outcome : La douleur

Leurs traductions en anglais donnent :

- Unité de Réanimation (UR) = Intensive Care Unit (ICU)
- Massage = Transparent
- Douleur = Pain

Afin de balayer un champ large, des notions du lexique d’ « intensive care unit » ont été
ajouté :

- Critical Care
- Intensive Care
- ICU

Apres ajout des opérateurs booléens, on retrouve comme équation de recherche : Massage
AND Pain AND (Intensive Care Unit OR ICU OR Critical Care OR Intensive Care).
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2.2.2 Sources documentaires exploitées

La recherche d’articles est centrée sur les moteurs de recherches: PubMed, Pedro et
Cochrane. Ces moteurs de recherche ont pour fonction de compiler des articles scientifiques
dans différents domaines dont la santé.

Une adaptation de I’équation de recherche est nécessaire pour chague moteur de recherche,
présenté dans le tableau ci-dessous :

Equation de recherche adaptée :

Pubmed Massage AND pain AND (ICU OR (Intensive Care) OR (Critical Care))

Massage Pain ICU
Pedro Massage Pain (Intensive Care)
Massage Pain (Critical Care)

Massage AND Pain AND ICU
Cochrane Massage AND Pain AND (Critical Care)
Massage AND Pain AND (Intensive Care)

2.2.3 Critéres d’inclusion et d’exclusion

« Les critéres d’inclusion (comme les critéres d’exclusion) constituent une partie importante
d’un protocole d’essai. S’ils sont correctement définis, ces deux types de critéres augmentent
les chances d’obtenir des résultats fiables pour un essai. Ills protégent également les
participants et limitent les risques. », Académie Européenne des Patients.

Un article est accepté dans la revue de littérature uniquement s’il répond a tous les critéres
d’inclusion et ne présente aucun critere d’exclusion. Les critéres définis au préalable a la
recherche d’articles sont décrits dans le tableau et hiérarchisés en fonction du degré de
lecture ci-dessous :

Criteres d’inclusion Critéres d’exclusion
Massage réflexe ou
Massage

énergétique
Douleur getiq

Titre et abstract . . Population pédiatrique ou
Patients admis dans un )
néonatale

service de réanimation . .. .
Articles antérieurs a 2010

Utilisation d’au moins une
Lecture compléte de des échelles présentées L'intervention associe le
I'article dans le chapitre « outils massage a d’autre thérapies
d’évaluation »
Essai clinique a minima
randomisé ou revue de
littérature
Echelle Pedro > 5

Absence de groupe controle
et/ou d’une intervention
controle

Evaluation de la qualité
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2.3 Méthode d’évaluation des études

S’assurer de la qualité méthodologique d’'une étude nécessite une évaluation de différents
critéres répartis selon la validité interne, la validité externe et la pertinence clinique.

Il est nécessaire de préciser en préambule de cette section que seuls les articles ayant passé
I’étape de sélection par criteres d’inclusion sont évalués, ce qu’aucune des revues de
littératures potentiels traitant ce sujet n’a fait. L’évaluation méthodologique présentée ne
concernera donc que les essais cliniques.

Pour cette évaluation, I'utilisation de I’échelle Pedro a été retenue. Cette échelle est basée sur
la liste de Delphi (Verhagen AP et al. (1998)) et est élaborée par un consensus d’experts dont
la derniere modification date de 1999, pertinente pour ['évaluation d’essai clinique
thérapeutique [46].

Au travers de 11 items, elle permet d’évaluer la validité interne et externe et I'interprétabilité
des résultats en mettant en évidence les différents biais potentiellement présents dans les
protocoles et les résultats des études. Un item est considéré comme valide seulement si ses
critéres sont précisément décrits dans l'article. Elle permet de donner un score sur 10 points
(le premier item n’étant pas compris sur le calcul).

L'item 1 rapporte la validité externe: Elle correspond a l'applicabilité des résultats
expérimentaux dans le contexte clinique par précision des criteres d’éligibilités de la
population.

Les items 2 a 9 rapportent la validité interne, correspondant a la crédibilité des résultats
obtenus :

- Lesitems 2 a 4 évaluent le risque de biais de sélection/attribution, c’est-a-dire que la
population de I'étude incluse ne représente pas totalement la population que désirait
étudier les auteurs ou que les groupes apreés attributions ne sont pas similaires. lls sont
validés si I'étude précise respectivement |'aspect aléatoire de I'assignation d’un
patient dans son groupe, I'aspect secret de cette assignation et la similarité des
groupes avant intervention.

- Lesitems 5 a 7 évaluent le risque de biais de détection/évaluation, c’est-a-dire que
les résultats ont une chance d’étre influencés par les interventionnistes ou les
examinateurs. lls sont validés si I'’étude précise respectivement |'aveuglement des
patients, des interventionnistes et des examinateurs.

- L’item 8 évalue le risque d’un biais de suivi, c’est-a-dire que la différence de résultats
entre l'intervention et comparateur est influencée par la disparition de patients au
cours de I"étude. Il est validé si I’étude réalise un suivi adéquat de ces patients.
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- L’item 9 évalue le risque de biais d’attrition, c’est-a dire que les résultats obtenus sont
influencés par des écarts lors de la réalisation des interventions ou de leurs
comparateurs. Il est validé si, dans la réalisation de I'étude, tous les patients évalués
ont bien regu le protocole affilié a leur groupe ou si elle mentionne une intention de
traiter.

- Les items 10 et 11 s’assurent que l'article présente une quantité d’informations
statistiques suffisante pour interpréter les résultats. lls sont validés si respectivement,
I’étude présente dans ses résultats une comparaison statistique inter-groupe et une
estimation de I'effet du traitement et sa variabilité.

L’échelle Pedro est présente en annexe.

Il est important d’associer a I’échelle Pedro une analyse de la pertinence clinique, permettant
d’évaluer la validité des conclusions et de se prononcer sur l'intérét de I'application de
I'intervention dans un contexte clinique. Cette évaluation passe par la détermination de :

e Lataille de I'effet du traitement et son intervalle de confiance ;
e La pertinence des criteres de jugements conditionnant la population ;
e Les rapports colt/efficacité et bénéfice/risque.

2.4 Méthode de synthése des résultats

Au regard de toutes les informations présentées dans la section résultats, il n’y aurait aucun
intérét a effectuer une méta-analyse ou une comparaison des résultats inter-étude, celles-ci
étant trop différentes les unes des autres.

Cette revue de littérature prendra donc la forme d’une revue systématique présentant ses
résultats de maniére qualitative [47].

Elle suivra dans un premier temps une présentation de la sélection, de [I"évaluation
méthodologique et des biais potentiels observés. Puis une présentation des articles selon le
modele PICO afin de préciser la population, les différentes interventions, les comparateurs et
les critéres de jugements que les études incluses présentes. Pour se conclure sous forme d’une
synthése des résultats par article et par méthode d’évaluation.

L’analyse des résultats de cette revue de littérature a pour objectif de mettre en évidence les
résultats obtenus dans les différentes études sélectionnées afin d’apporter une réponse la
plus précise possible aux questions listées ci-dessous.

e Quelle peut étre l'efficacité du massage dans la modulation de l'intensité de la
douleur?

e Quelle peut étre l'efficacité du massage dans la modulation des interférences
produites par la douleur ?

e Quelle peut étre I'efficacité du massage dans la modulation du désagrément causé
par la douleur ?

e Le massage a-t-il un effet durable sur la douleur ? Cet effet est-il quantifiable ?
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3 Résultats
3.1 Sélection des études

Références identifiées par Références sur Pedro (n=15)
recherche sur les bases de o
, » Références sur PubMed (n=18)
données
c (n=94) Références sur Cochrane (n=61)
2
)
m©
)
&
)
o
S Références apres retrait des Références exclues (n= 56) :
doublons
Ne concerne pas le massage (n=21)
(n=67) . "
Massage de type énergétique ou
reflexes (n=9)
Techniques de massage non acceptés
Y (n=2)
Références sélectionnées
a (n=67) Concerne 'accouchement, la pédiatrie
ou la néonatalogie (n= 10)
N’est pas en lien avec la douleur (n= 2)
N’est ni une revue systématique ni un
essai clinique (n=2)
Publication avant 2010 (n= 2)
Références évaluées en Articles & ; 6
g texte intégrale rticles écartés (n=6)
)
B0 (n=11)
w
Références validées dans la
[ = ery s
o revue de littérature
(7]
=]
g (n=5)
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Parmi les 11 articles éligibles a une évaluation en texte intégral, 6 articles ont été écartés :

e Par absence de données ;
e Par absence d’un critére d’inclusion ;
e QOu par présence d’un critére d’exclusion.

Leurs identifications et le motif de leur exclusion sont précisés sous forme de tableau.

Titre

Auteur et année

Protocole

Motif d’exclusion

Study of effect of foot massage by
nurse and patient’s family on
delirium, pain, and some physiological
parameters of patients in intensive
care units

Mansour Arab
2017

Essai Clinique
Randomisé

Seul le protocole est référencé

The effect of foot massage on pain
severity in unconscious patients

Zahra Veladati

Essai Clinique

Seul le protocole est référencé

during change position in intensive 2017 Randomisé
care unit
Concernant la section douleur,
elle inclut 3 articles : 1
Effects of massage on outcomes of antérieur a 2010 (Stevenson
. . . . Jargan Revue de .
adult intensive care unit patients: a ny 1994) et 1 dont la population
2019 littérature

systematic review

n’est pas strictement admise
dans un service de réanimation
(Marziyeh Asadizaker 2011)

Feasibility and acceptability of hand
massage therapy for pain
management of postoperative cardiac
surgery patients in the intensive care
unit

Boitor & Martorella
2014

Essai Clinique
Randomisé

L’'objectif n’est pas d’évaluer la
modulation de |la douleur par
le massage mais son
acceptabilité par le patient.

Effects of an integrative nursing
intervention on pain in critically ill

Papathanassoglou

Essai Clinique

Association du massage avec
de la relaxation et de la

. . . . . 2019 Randomisé .
patients : a pilot clinical trial musique
The effect of massage on acute Une partie des études incluses
ostoperative pain in critically and . ont une population en service
acFLteI FI’II adultspPost thoracic :ur er Boitor Revue de de survei'ljlarF:ce chirurgicale qui
y gery 2017 littérature gicate q

: systematic review and meta analysis
of randomized controlled trials

n’est pas un service de
réanimation
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Les références (titre, auteur, date, nature et la source) des articles inclus dans cette revue sont

présenté sous la forme d’un tableau.

Dans un but de lisibilité, les articles sont identifiés par le nom de I'auteur principal et leur
année de publication pour la suite de cette revue.

Auteur et

Articles ; Nature Source
année
Madali
Evaluation of the preliminary ad.a na . American
. Boitor Essai . .
effectiveness of hand massage therapy , , .. Society for Pain
. . . Géraldine Clinique
on postoperative pain of adults in the - Management
. . . Martorella Randomisé .
Intensive Care Unit after cardiac surgery 2015 Nursing
Hamidreza
J ti Ami Essai Archi f
Therapeutic effect of massage on the amaa I. mir .S?'al _rs Ve o
atients in Intensive Care Unit Vahedian- Clinique Critical Care
P Azimi Randomisé Medicine
2015
Madalina
Effects of massage in reducing the pain Boitor Essai . .
. . , . . Pain Medicine
and anxiety of the cardiac surgery Géraldine Clinique
. . . Oxford
critically ill Martorella Randomisé
2018
. Sigismond Essai .
Massage therapy reduces arterial ) .. Intensive Care
uncture-induced pain Lasocki Clinique Medicine
P P 2019 Randomisé
. Madali
Does hand massage have sustained @ .a na . .
. . . Boitor Essai Pain
effects on pain intensity and pain-related , ..
. . . Geraldine Clinique Management
interference in the cardiac surgery . .
. . Martorella Randomisé Nursing
critically ill? 2019

3.2 Description des études

Afin d’éviter toute confusion, il est important de préciser que I'étude Boitor 2019 est en fait
une présentation complémentaire de I'étude réalisé en 2018, mais, bien qu’elle utilise le
méme échantillon initial de patients, I'outil d’évaluation utilisé et le nombre de patients
évalués n’est pas identique entre les deux études. Il semble donc pertinent de conserver la

distinction proposée par 'auteur.
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3.2.1 Design

Les 5 études sélectionnées sont des Essais Cliniques Randomisés Controlés (ECR) :

4 études suivent un plan d’étude « en groupe parallele », consistant a assigner les participants
dans différents groupes ayant chacun un protocole d’intervention différent. Une étude
(Lasocki 2019) differe des autres en suivant un plan d’étude « croisé » ou « cross-over »,
consistant a assigner un ordre d’application des différentes interventions de I'étude sur les
participants qui, in fine, recevront toutes les interventions de I’étude.

4 études sont monocentriques. Elles ont donc été réalisées sur un seul site et une seule est bi-
centrique (Lasocki 2019) réalisé dans deux UR distinctives.

3.2.2 Objectif

e Jaamati (2015) :

Objectif premier : déterminer I'effet du massage réalisé par différents masseurs sur 6 signes
vitaux.

Objectif second : déterminer I'effet du massage réalisé par différents masseurs sur l'intensité
de la douleur.

e Boitor (2015) :

Objectif premier : évaluer I'efficacité préliminaire du massage de la main sur les indicateurs
de la douleur, la tension musculaire et les signes vitaux chez I’adulte post-chirurgie cardiaque
en UR de cardiologie.

e Boitor (2018) :

Objectif premier : évaluer I'efficacité de 2 massages de la main de 20 minutes associés a des
soins standards par un infirmier formé, dans les 24h suivant une chirurgie cardiaque, par
rapport a une tenue de main associée a des caresses et a des soins standards ou a des soins
standards seuls, sur l'intensité de la douleur et le désagrément qu’elle provoque chez des
adultes admis en UR.

e Boitor (2019):

Objectif premier : comparer I'effet soutenu de 3 massages de la main de 20 minutes associés
a des soins standards par un infirmier formé, dans les 24h suivant une chirurgie cardiaque, par
rapport a une tenue de main associé a des soins standards ou a des soins standards seuls sur
I'intensité de la douleur et les interférences sur les actions quotidiennes qu’elles provoquent
dans une unité de réanimation cardiaque.

Objectif second : relater la perception du sommeil en UR au 2" jours post-opératoire.

e Lasocki(2019):

Evaluer I'effet préventif du massage sur le stress et I'intensité d’une douleur induite par
ponction artérielle.
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3.2.3 Paysetlieu:

Jaamati (2015) : UR des Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) de Téhéran, Iran.
Boitor (2015,2018,2019) : UR de cardiologique d’un CHU de Montréal, Canada.
Lasocki (2019) : UR chirurgicale des CHU de Tour et d’Anger, France.

3.2.4 Population

Comme les échantillons initiaux des études Boitor 2018 et 2019 sont les mémes, il a été choisi
arbitrairement de ne les compter qu’une seule fois dans la présentation de la population.

Les études prisent dans leur ensemble incluent 274 patients. La moyenne est de 68,5 patients
par étude. L'étude avec le plus grand échantillon est Jaarman 2015, 99 patients et celle avec
le plus petit échantillon est Boitor 2015, 40 patients.

Répartition par sexe : 185 hommes (67,2%), 89 femmes (32,8%). Age moyen : 56,6 ans avec
un écart des ages allant de 32 ans a 87 ans. La moyenne d'age la plus basse est de 37,3 pour
Jaamati 2015 et la plus haute est de 67 ans pour Boitor 2015.

Pour les études en groupes paralleles : la moyenne de patients par groupe est de 20,4 avec
pour la plus haute Jaamati 2015, 33 patients par groupe et pour plus basse Boitor 2018 & 2019
incluant dans un de ses groupes 19 patients.

Les échantillons sont donc globalement faibles dans ces ECR.
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Les criteres d’inclusion et d’exclusion pour chaque étude sont présenté sous forme de tableau.

Référence : Criteres d’inclusion : Criteres d’exclusion :
Age > 18 ans
Parle frangais ou anglais
Eligible a une opération Hauts risques de complications
cardiague par sternotomie post-opératoire
(remplacement de valve ou Troubles cognitifs ou
Boitor 2015 pontz?\ge) o psychiatriques \ .
Fraction d’Ejection > 35% Pression de I'artere pulmonaire >
Aptitude a répondre a des 50mmhg
guestions ou auto-évaluation de Défaillance ventriculaire droite
la douleur IMC > 30
Absence de pathologie majeur a
I’'une ou aux deux mains
Hospitalisé depuis plus de 10
jours Contre-indication ou limitation au
Stabilité hémodynamique changement de position
Jaamati Score de I’échelle Glasgow (transfusion ou volet costal)
2015 Coma Scale entre 10 et 15 Contre-indication au massage
Pression intracranienne (brdlure grave, dyspnée
inférieure a 22mmhg importante, fievre, etc.)
Volonté de participer a I’étude
Saignement prolongé du torse
avec une évacuation >200 mL/h
dans les drains thoraciques
Mécanisme de maintien de la
) pression sanguine (ballon intra-
Boitor 2018 , o .
2 Identique a Boitor 2015 ao.rthue) .
Boitor 2019 Stimulateur cardiaque

Intraveineuse a I'une des mains
Infection ou inflammation de la
peau au niveau des mains
Hypersensibilité au touché
IMC>30

Lasocki 2019

Hospitalisation dans 1 des 2
unités de réanimation de
I’étude.

Communication possible
Nécessité d’'une ponction
artérielle radiale
Consentement oral

Tétraplégie ou troubles sensitifs
Absence de perception du pouls
radial

Nécessité d’'une ponction en
urgence

Cathéters radiaux
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3.2.5 Intervention et comparateur:

La qualité et la formation suivie par les interventionnistes de chaque étude :

Référence Interventionnistes Formation

2h de formation au massage comprenant un
Jammati 2015 | Infirmier de soin du patient entrainement sur mannequin effectué par un des
chercheurs possédant un dipldme de massothérapie

Boitor 2015 Infirmier spécifique 10h de formation par un massothérapeute diplomé
Bom;:)igls & Infirmier spécifique 6h de formation par un massothérapeute diplomé
2 infirmiers qui
Lasocki 2019 effectueront aussi la Consultation de vidéo en ligne
ponction

Tous les protocoles préconisent que les interventions s’effectuent lors d’'un moment calme en
limitant au maximum les nuisances sonores et lumineuses. De plus le patient doit se trouver
dans une position qu’il estime confortable : couché ou assis.

De plus toutes les interventions expérimentales comprennent une continuité de la prise en
charge standard du patient en vigueur dans le pays et I'UR qui I'accueil. Ces soins standards
comprennent notamment une prise en charge médicamenteuse de la douleur.

Seul le protocole des études Boitor 2015, 2018 & 2019 prévoit plusieurs fois leurs
interventions.

La description des interventions expérimentales est précisée sous forme de tableau, ci-apres.
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Intervention

Techniques

Références . . Zones massées e
expérimentale utilisées
Massage
e Dos, ventre et torse .
. statique
e Epaules, deltoides,
o Effleurage
creux axillaires, bras et .
Stretching
avant-bras
Un massage de 30 mn . . massage
. .. . e Mains et doigts i
Jaamati 2015 utilisant une huile . Drainage
, e Avant et arriere des ,
d’amande douce. . lymphatique
cuisses .
Frictions

Pieds, métatarses et
doigts de pieds
Nuque

transversales
Relachement
myo-facial

Boitor 2015

3x15mn
d’intervention dont 5
mn d’explication de la
procédure au patient
puis 5 mn de massage
par main.
L'infirmier de
recherche a pour
consigne d’empécher
toute discussion avec
le patient.
Toutes interventions
30 mn aprés
administration d’un
morphinique.

Paume de la main
Dos de la main

Massage
thérapeutique

Boitor 2018
& 2019

3x20mn
d’intervention durant
les premieres 24h
post-opératoires.
Comprenant 10 mn de
massage par main.
La 1% intervention a
lieu a jO ou tres tot a
j1 post-opératoire.
La 2" et la 3°™€ ont
lieu durant j1.

Paume de la main
Dos de la main

Pressions

modérées
Effleurage
Pétrissage

Lasocki 2019

Application d’un patch
antalgique 30 a 60 mn
avant ponction. Une
ponction artérielle
localisée sur I'artere
radiale.

10 mn de massage
effectué juste avant
ponction.

La téte
Epaule
Bras
Poignet

Massage
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Toutes les études incluent des interventions de comparaison :

- Boitor 2015 et Lasocki 2019 incluent une intervention contréle ;
- Boitor 2018 & 2019 incluent 2 interventions contréles, une passive et une active ;
- Jaarman 2015 inclut une intervention contréle et une autre intervention

expérimentale.

Interventions

. Comparateur n°1 :
de comparaison

Comparateur n°2 :
(Lorsqu’il est présent)

Jammati 2015 Soins standard de réanimation

Intervention expérimentale
effectuée par un proche

Identique a I'expérimentale mais
Boitor 2015 le massage est remplacé par une
tenue de la main.

Identique a I'expérimentale mais

Boitor 2018 le massage est remplacé par une
& 2019 tenue de la main associé a des
caresses.

Soins standard de réanimation

La ponction artérielle est effectuée
Lasocki 2019 30 minutes apres la pose d’un
patch antalgique.

3.2.6 Outil de mesure

Dans un but de synthese, les outils évaluant des criteres non strictement spécifiques de la

douleur ont été écartés.

. , , Outil de B .
Critéres évalués Protocole d’évaluation
mesure
Jammati o\ . . . R
2015 Intensité de la douleur EVA Avant intervention puis 1,2,3 et 4h aprés
s Avant intervention et juste apres puis apres
Intensité de la douleur , . .
FPT la période de repos de 30 minutes
Comportement et adaptation . . . \ L
. P , P R Avant intervention puis apres la période de
Boitor posturales en réponse a la . . .
CPOT repos de 30 minutes par visionnage de vidéo
2015 douleur .
du patient
Expérience globale de la , R . .
P g BPI Evalué 24 a 48h apres la sortie de
douleur . )
réanimation
s Avant, juste apres et 30 minutes aprés
Intensité de la douleur 0-10NRS J P , . P
. chaque intervention
Boitor
2018 Géne provoquée par la Sur la base . \ . X
Avant, juste apres et 30 minutes apres
douleur du 0-10NRS ,Juste apres . P
chaque intervention
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Intensité de la douleur

. EVA Avant et apres intervention

Lasocki

2019 Douleur maximale ressentie .. .

. EVA Apres intervention
durant la ponction
Boitor Expérience globale de la . L . .
BPI Evalué par entretien a J2 post-opératoire
2019 douleur P post-op

Jaarman 2015 est la seule étude qui considére les évaluations de la douleur comme un critére
de jugement secondaire.

3.3 Risques de biais des études incluses

3.3.1 Echelle Pedro

Comme mentionné dans la section méthodologie, la présence de biais dans les études incluses
a été évaluée par l'utilisation de la grille Pedro.

A l'image de la présentation des outils d’évaluation, I'évaluation des études est centrée sur la
méthode et les résultats concernant la douleur.

Items
Références Score total
1123 ]4]| 5 6 7 8 9 |10 | 11

Jammati
2015 X X X X X X X X X 8/10
Boitor 2015 | x X X X X X X X X X 9/10
Boitor 2018 | x X X X X X X X X X 9/10

Lasocki
2019 X X X X X X X 6/10
Boitor 2019 | x X X X X X X X 7/10

Biais de sélection (item 2 a 4)

L’attribution dans les groupes a respecté un procédé aléatoire par randomisation pour toutes
les études a I'exception de Lasocki 2019 qui ne mentionne pas le caractére secret de cette
attribution.

Concernant la similitude des groupes en début d’étude, on peut identifier pour les 3 études
de Boitor des risques de biais. Bien que les groupes soient similaires au niveau socio-
démographique, en 2015 et en 2018 il a été mis en évidence des différences statistiques au
niveau de l'intensité de la douleur avant la premiere intervention. En 2019, 'intensité de la
douleur n’est pas évaluée avant les interventions et on retrouve une différence statistique
dans le type d’intervention chirurgicale que les patients ont recu (sternotomie ou
microchirurgie).
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e Biais d’évaluation (item 5 a 7)

Concernant Lasocki 2019, la mention « en aveugle » n’est pas renseignée.

Pour les autres études, tous les patients sont « en aveugles » et toute les échelles utilisées
sauf le CPOT sont des auto-évaluations entrainant automatique I'aveuglement des
interventionnistes et des évaluateurs.

Pour Boitor 2015, Le CPOT est évalué par un infirmier évaluateur dans l'incapacité de
déterminer dans quel groupe appartient le patient ; il est donc bien en aveugle

e Biais de suivis et d’attrition (item 8 et 9)

Dans I'étude Boitor 2019, seulement 46 patients des 60 inclus initialement sont évalués
(76,7%). Bien qu’elle se prémunisse d’un risque de biais d’attrition par une analyse en
« intention de traité », elle ne remplit pas le minimum d’évaluation a obtenir pour éviter
I’apparition d’un biais de suivi.

Dans I’étude Lasocki 2019, 85,3% des patients initiaux sont évalués, limitant le biais de suivi.

e Biais d’interprétation (item 10 et 11)

Analyses statistiques intergroupes : toutes les études en effectuent excepté Jaarman 2015.

Estimations de la taille d’effet et de sa variabilité : Jaarman 2015, Boitor 2015 et Boitor 2019
ne les proposent pas et/ou ne donnent pas assez de résultats pour les réaliser.

3.3.2 Applicabilité des résultats

Les résultats sont obtenus pour une population d’'un 4ge moyen de 56,6 ans, dont la durée de
séjour en réanimation s’échelonne de 2 a plus de 10 jours, préférentiellement masculine, sans
contre-indication au massage, composée d’individus conscients et capables d’interpréter leur
douleur.

Les 3 études de Boitor concernent des populations post-opératoires de cardiologie alors que
pour Jaamati 2015 et Lasocki 2019, le motif d’admission en UR n’est pas précisé.

Il faut remarquer que 4 études évaluent la douleur induite par un geste médical.

e Les 3 études de Boitor se basent sur un principe curatif ; l'intervention est post-
opératoire sur une population de patients opérés du coeur

e |’étude de Lasocki se base sur un principe préventif, avant l'induction de la douleur
provoquée par le geste médical.
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3.3.3 Balance bénéfice/risque et colt/efficacité :

Ces criteres seront mieux définis dans la section discussion, nécessitant I'analyse des résultats
obtenus pour en tirer des conclusions. Il peut tout de méme étre précisé que le colt de
I'intervention par rapport a d’autres thérapeutiques antalgiques (médicamenteuses) est assez
limité et que le risque est peu présent si, en clinique, le thérapeute s’assure de I'absence de
criteres de contre-indications et a suivi une formation correcte.

3.4 Effets de l'intervention

L'organisation et la synthese des résultats seront présentées par étude et par outil
d’intervention. Les résultats qui le permettent seront présentés sous la forme d’une taille
d’effet et de son intervalle de confiance. Les résultats qui ne le permettent pas seront présenté
a titre indicatif lorsqu’ils sont validés statistiquement.

3.4.1 Jarmaan 2015

e Rappel

L’étude Jarmaan 2015 cherche a mettre en évidence la modulation de I'intensité de la douleur
par I'application d’'un massage soit par un proche soit par un soignant en comparaison a des
soins standards.

Les interventions ne sont effectuées qu’une seule fois et I’évaluation via I'EVA est recueillis
avant intervention et 1h, 2h, 3h et 4h aprés. L’échantillon est de 33 patients par groupe et
tous ont été traité et évalués

e EVA :intensité de la douleur

Les chercheurs ont fait le choix de présenter leurs résultats sous forme de médiane et
d’intervalle « quartilel-quartile3 » rendant tout calcul de I'effet du traitement impossible. Ils
seront donc ici considérés comme des indicateurs.

Avant intervention, on ne note pas de différence statistique significative de I'intensité de la
douleur entre les 3 groupes (p=.205).

Apres intervention, les résultats montrent que la variation de la médiane de I'intensité de la
douleur lors des mesures répétées :

- N’est pas statistiquement significative pour le groupe contrdle (p=.251) ;

- Est statistiquement significative pour les groupes expérimentaux (p<0.001), avec une
diminution du score médian de 2 points pour le groupe expérimental massé par un
proche et de 3 points pour le groupe expérimental massé par un infirmier entre la 2"
et la 4°me évaluation.

Les auteurs n’ont pas utilisé d’outil statistique de covariance pour comparer I'analyse des
résultats des groupes expérimentaux avec ceux du groupe controle.
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3.4.2 Boitor 2015

e Rappel

L’étude Boitor 2015 cherche a évaluer 'effet du massage sur l'intensité, I'expérience globale
de douleur et les adaptations et comportement face a cette douleur respectivement évalués
par FPT, BFl et CPOT, en comparaison a des soins standard.

Les interventions sont effectuées 3 fois sur une période de 24h. L’échantillon est de 19
patients pour le groupe controle et de 21 patients pour le groupe expérimental et tous ont
été traités et évalués excepté lors de la 32™¢ intervention pour le CPOT.

Le FPT est utilisé avant, une minute et 30 minutes aprés intervention.
Le CPOT est utilisé avant puis 30 minutes aprés intervention.
Le BPI est utilisé a la sortie de réanimation du patient.

e FPT: Intensité de la douleur

Bien que les résultats soient présentés en moyennes et écarts-type, ils sont retranscrits sous
la forme d’'un diagramme en batons dont la graduation ne permet pas leurs extractions. lls
seront donc considérés comme des indicateurs. Les auteurs ont réalisé une Analyse de
Covariance (ANCOVA) entre les groupes.

Résultats du FPT avant chaque intervention

- Avant la 1° intervention, il n’y a pas de différence statistique significative entre les
groupes pour l'intensité de leurs douleurs (p=.087).

- Avant la 2" intervention, il n’y a pas de différence statistique significative entre les
groupes pour l'intensité de leurs douleurs (p=.088).

- Avant la 3°™¢ intervention, il a été mis en évidence une différence statistique
significative entre les groupes pour l'intensité de leurs douleurs (p=0.008).

Résultats du FPT apreés intervention

- Aprés la 1°° intervention, I'auteur affirme qu’il y a une différence statistique
significative inter-groupe concernant l'intensité de la douleur en faveur du groupe
expérimental mais ne fournit pas la valeur p.

- Aprés la 2" intervention, il y a une variabilité statistique significative pour I'intensité
de la douleur en faveur du groupe expérimental (p=.007).

- Aprésla 3®™¢ intervention, il y a une variabilité statistique significative pour 'intensité
de la douleur en faveur du groupe expérimental (p=.008).

Les tailles d’effets du traitement et leurs intervalles de confiance n’ont pas été calculés par les
auteurs.
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e CPOT : Réaction face a la douleur

Le score total du CPOT est présenté en médiane et étendue ne permettant pas le calcul d’'une
taille d’effet de I'intervention.

Lors de la lere intervention, une diminution du score CPOT médian apres 30 minutes pour le
groupe intervention (score médian= 0 ; étendue= 0-2) par rapport au groupe controle (score
médian= 1 ; étendue= 0-4) a été mis en évidence (p=.047).

Lors de la 2" intervention, cette différence n’est plus significative (p=.115).

Lors de la 3% intervention, I"échantillon évalué est de 12 patients, rendant de ce fait les
résultats non exploitables.

e BFIl: Expérience globale de douleur

Le groupe expérimental présente une intensité de la douleur dans les 24h en moyenne plus
importante que le groupe contréle. Toutefois cette différence n’est pas statistiquement
significative (p=0.10). Pour les items évaluent les interférences engendrées par la douleur, les
groupes ne sont pas significativement différents (p>0.20 pour chaque item).

3.4.3 Boitor 2018

e Rappel

L’étude Boitor 2018 cherche a évaluer I'effet du massage associé a des soins standards sur
I'intensité et le désagrément induit par la douleur, comparé a une tenue de main associée a
des soins standard ou des soins standards seuls, avec utilisation de I’échelle 0-10 NRS.

L’échantillon (n=60) est réparti en 3 groupes :

- Groupe expérimental (n=20) dont l'intervention est un massage de la main ;

- Groupe controle passif (n=21) dont l'intervention consiste en une période de
repos de 20 minutes ;

- Groupe controle actif (n=19) dont I'intervention est une tenue de main avec des
caresses occasionnelles.

Tous les groupes recoivent des soins standards.

Chaque intervention est répétée 3 fois entre le jour jO et j1 post-opératoire. Mais ne sont
présenté que les résultats des deux premieres interventions, ceci étant dii a une indisponibilité
de la majorité des patients pour la 32me

L’échelle 0-10 NRS est utilisée avant, une minute et 30 minutes apres chaque intervention
pour les critéres « intensité de la douleur » et « désagrément provoqué par la douleur ».
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e 0-10 NRS : Intensité de la douleur :

Résultats de la 0-10NRS, avant chaque intervention

- Avant la 1°%€ intervention (n=60), I'intensité de la douleur est significativement
différente dans les 3 groupes (p<.001) et est incluse comme covariance. L’intensité de
la douleur moyenne de base est estimée a 4.65.

- Avant la 2™ intervention (n=45), I'intensité de la douleur est significativement
différente entre les 3 groupes (p<.001) et est incluse comme covariance. L’intensité
de la douleur moyenne de base est estimée a 4.29.

Résultats de la 0-10NRS, 1 minute apres intervention

- Lors de la 1¢"¢ intervention (n= 60), le groupe expérimental (moyenne ajustée= 2.52 ;
erreur type= .42) obtient une diminution du score d’intensité significativement
supérieure (p=.011) par rapport au groupe contrdle actif (moyenne ajustée= 4.04 ;
erreur type=.42) et au groupe controle passif (moyenne ajustée= 4.21 ; erreur type=
0.41). De plus il n’existe pas de différence statistique entre les groupes controéles
passifs et actifs (p=.77).

- Lors de la 2" intervention (n=45), le groupe expérimental (moyenne ajustée= 1.80,
erreur type= .55) obtient une diminution du score d’intensité significativement
supérieure (p=.034) par rapport au groupe contréle actif (moyenne ajustée= 3.41) et
contrble passif (moyenne ajustée= 3.41).

Résultats de la 0-10NRS, 30 minutes apres intervention

- Lors de la 1% intervention, le nombre de patients évalués (n=37) rend les résultats
non exploitables (p=.482).

- Lors de la 2" intervention, le nombre de patients évalués (n=27) rend les résultats
non exploitables (p=.525).

Tailles d’effet et leurs intervalles de confiances :

- Lataille d’effet du massage sur le score 0-10 NRS, 1 minute apres, lors de la premiéere
intervention par rapport a une tenue de main est égale a -1.52 avec un I1C95% de [-
1.81 a-1.26].

- Lataille d’effet du massage sur le score 0-10 NRS, 1 minute apres, lors de la premiéere
intervention par rapport a des soins standard est égale a-1.7 avec un 1IC95% de [-1.96
a-1.44]

- Concernant la 2" intervention, I'auteur ne précise pas les erreurs types des
interventions ce qui ne permet pas le calcul d’une taille d’effet et de son IC.
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0-10 NRS : désagréments de la douleur

Résultats de la 0-10NRS, avant chaque intervention

Avant la 1° intervention (n=45), le désagrément de la douleur moyen est
significativement différent entre les 3 groupes (p<.001) et est inclus comme
covariance. Son score moyen de base est estimé a 4.85.
Avant la 2" intervention (n=41), le désagrément de la douleur moyen est
significativement différent entre les 3 groupes (p=.001) et est inclus comme
covariance. Son score moyen de base est estimé a 4.82.

Résultats de la 0-10NRS, 1 minute apres intervention

Lors de la 1° intervention (n=42), le désagrément est significativement plus bas
(p=.009) pour le groupe expérimental (moyenne ajustée= 2.14 ; erreur type=.55) par
rapport aux groupes controle actif (moyenne ajustée= 4.10; erreur type= .55) et
contréle passif (moyenne ajustée=4.87 ; erreur type = .54). Il n’y a pas de différence
statistiquement significative entre les deux groupes contréle mais la valeur de p n’est
pas fournie.

Lors de la 2" intervention (n= 38). Il n’y a pas de différence statistique entre les 3
groupes (p=.218).

Résultats de la 0-10NRS, 30 minutes apres intervention

Lors de la 1° intervention (n=26), les résultats sont non significatifs(p=.750).
Lors de la 2" intervention (n=26), les résultats sont non significatifs (p=.695).

Tailles d’effet et leurs intervalles de confiance

La taille d’effets du massage sur I’échelle 0-10NRS, 1 minutes aprés la 1¢" intervention
par rapport a une tenue de main est égal a -1,96 avec un intervalle de confiance IC95%
de [-2.41;-1.51].

La taille d’effets du massage sur I’échelle 0-10NRS, 1 minutes aprés la 1™ intervention
par rapport aux soins standard seuls est égal a -2,73 avec un intervalle de confiance
IC95% de [-3.15; -2.31].

3.4.4 Llasocki 2019

Rappel

L’étude Lasocki 2019 cherche a évaluer 'efficacité de modulation du massage sur l'intensité
de la douleur en prévention d’une ponction artérielle par rapport a une prise en charge
standard.

Initialement I’étude incluait 75 patients mais I'évaluation est effectuée seulement pour les
patients ayant effectué les deux interventions (contréle et massage). In fine, cela correspond
a 64 patients.

L'EVA est utilisée pour deux parametres :

Intensité de la douleur du patient, évaluée avant et apres intervention ;
Intensité de la douleur induite par la ponction, évaluée apres intervention.
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De plus, I'auteur évalue le nombre de ponctions jugées douloureuses, correspondant a une
douleur induite supérieure a 3 sur I'EVA pour les deux interventions.

e EVA :intensité de la douleur

Les résultats sont présentés sous forme de médiane et écart interquartile 1&3.

Avant intervention, l'intensité médiane de la douleur pour chaque intervention chez les
patients n’est pas significativement différente (p=.84).

Apreés intervention, le score médian de l'intensité de la douleur est significativement plus bas
lors de I'intervention expérimentale (p=.04) par rapport a celle éprouvée apres intervention
contréle.

e EVA : douleur induite par la ponction

Le score médian concernant la douleur induite par la ponction est significativement plus bas
lors de I'intervention expérimentale par rapport a I'intervention controle (p=.019).

Les auteurs fournissent une taille d’effets du massage sur I'intensité de la douleur induite par
la ponction par rapport au protocole contrdle de -0.87 sur le score EVA pour un intervalle de
confiance 1IC95% de [-0.04 ; -1.71].

e Ponction estimée douloureuse

Lors de I'intervention controle, 62% des patients ont un score EVA >3 (n=40) alors que pendant
I'intervention expérimentale, seulement 42% des patients obtiennent ce score (n=27). La
différence de ces résultats est statistiqguement significative (p=.029).

3.4.5 Boitor 2019

e Rappel

L’étude de Boitor (2019) cherche a évaluer quel est I'effet prolongé du massage sur la douleur
en comparaison d’'une tenue de main et de soins standards.

Chaque patient va recevoir 3 fois l'intervention en rapport avec son groupe. Toutes les
interventions sont effectuées dans une période entre JO post-opératoire et j1 post-opératoire.
Le BPI est évalué a J2 post-opératoire.

Le protocole inclut initialement 60 patients mais seulement 46 patients sont évalués in fine.

e BPI: expérience globale de la douleur

L’analyse statistique n’a pu mettre en évidence une quelconque différence significative entre
les 3 groupes (p>.05).
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4 Discussion

4.1 Analyse des principaux résultats
4.1.1 Critere de jugement principal : efficacité du massage a moduler selon l'intensité de la

douleur

Ce critere de jugement est présent dans quatre des cing ECR (Jaarman 2015, Boitor 2015,
Boitor 2018 et Lasocki 2019).

Pour Jaarman 2015, I'examen des groupes expérimentaux permet de constater une
diminution du score médian de I'EVA dans le temps (p<.001) alors que cette diminution
n’est pas mise en évidence pour le groupe contréle (p=.251).

Pour Boitor 2015, 1 minute aprés la 1% intervention (p= .007) et aprés la 2"
intervention (p= .008), I'examen du groupe expérimental permet de constater une
diminution du score PNF moyen plus forte que dans le groupe contréle, bien que ces
résultats ne soient pas confirmés a la 3™ intervention.

Pour Boitor 2018, 1 minute aprés la 1° intervention (p=.011) et aprés la 2™
intervention (p=.034), I'examen du groupe expérimental permet de constater une plus
forte diminution du score 0-10 NRS moyen que pour les groupes controles.

Pour Lasocki 2019, I'intervention expérimentale augmente moins le score EVA médian
que l'intervention contréle (p=.04).

Les biais d’interprétation de I'étude de Jaarman 2015 et la présentation des résultats de
I’étude de Boitor 2015 ne permettent pas d’évaluer I'efficacité de ces modulations. Seules les
études de Boitor 2018 et de Lasocki 2019 présentent des résultats permettant une réelle
mesure de cette efficacité mais elles présentent toute les deux des biais :

L’étude de Lasocki 2019 présente des biais de sélections et d’évaluations ;

L’étude de Boitor 2018 présente un biais de sélection et un biais de suivi lors de toutes
les mesures a 30 minutes post-intervention et lors de la 3°™ intervention, ainsi qu’un
biais d’interprétation a la 2"¥ intervention.

Etude Lasocki 2019

Le biais de sélection est exprimé par I'absence d’une assignation secrete lors de la
randomisation.

Les biais d’évaluation sont dus a [I'absence d’aveuglement des patients,
interventionnistes et évaluateurs.

Etude Boitor 2018

Le biais de sélection est exprimé par une différence significative du score 0-10NRS sur
I'intensité de la douleur entre les groupes avant chaque intervention. Le choix des
auteurs a été de définir un score moyen de base entre les groupes afin de donner une
estimation la plus proche de ce qu’aurait pu étre les résultats si les groupes avaient été
identiques avant intervention.

Les biais de suivi est exprimé par une diminution des échantillons rendant toute
interprétation des résultats non significative lors des évaluations « 30 minutes apres »
et lors de la 3°™¢ intervention.

Le biais d’interprétation de la 2" intervention rend les résultats non exploitables.
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Ces biais peuvent avoir influencés les résultats obtenus lors de ces études, bien que les scores
obtenus par l'utilisation de I’échelle Pedro assurent une validité correcte.

Il en ressort plusieurs points

- La taille d’effets du massage sur le score 0-10 NRS caractérisant I'intensité de la
douleur 1 minute apres lors de la premiére intervention de I'étude Boitor 2018 par
rapport a une tenue de main est égale a-1.52, IC95%=[-1.81 a -1.26].

- La taille d’effets du massage sur le score 0-10 NRS caractérisant I'intensité de la
douleur 1 minute aprés lors de la premiére intervention par rapport a des soins
standard est égale a -1.7, 1C95%=[-1.96 a -1.44].

- Une taille d’effets du massage sur 'intensité de la douleur induite par la ponction par
rapport a un protocole standard de -0.87 sur le score EVA, 1C95%= [-0.04 ; -1.71]. De
plus, il est intéressant de corréler cet effet au critere de ponction estimée douloureuse
(EVA>3 apres ponction) puisqu’on retrouve une diminution de 20% dans I’échantillon
lors de I'intervention expérimentale (p=.029).

4.1.2 Efficacité du massage a moduler I'expérience globale de douleur : douleur dans le
temps et interférence de la douleur sur les activités normales

Elle est évaluée dans les études Boitor 2015 et Boitor 2019 par le biais du BPI, mais aucune
différence significative n’a été mise en évidence entre les groupes expérimentaux et controles
dans les deux études. Ces deux études évaluent de petits échantillons, respectivement 40 et
46 patients et présentent des biais principalement dans le suivi. Il n’est donc pas possible de
s’exprimer sur ce critére.

4.1.3 Efficacité du massage a réduire le désagrément induit par la douleur

Ce critéere est évalué dans I’étude Boitor 2018.

Biais
- Le biais de sélection est compensé de la méme maniere que lors de I'évaluation de

I'intensité de la douleur.

- Le biais de suivi rend les résultats des évaluation « 30 minutes aprés » et de la 2™
intervention non exploitables.

Résultats observables

- La taille d’effet du massage sur I’échelle 0-10NRS, 1 minute aprés la 1¢ intervention
par rapport a une tenue de main est égal a -1,96, IC95%= [-2.41 ; -1.51].

- La taille d’effet du massage sur I’échelle 0-10NRS, 1 minute aprés la 1¢" intervention
par rapport aux soins standard seuls est égal a -2,73 1C95%= [-3.15; -2.31].
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4.1.4 Quelle est |'efficacité du massage sur les adaptations comportementales adoptées face
a la douleur ?

Ce critere est évalué par I'utilisation de I’échelle CPOT, puisque ses items évaluent différents
comportements qu’un patient peut avoir lorsqu’il ressent de la douleur. Ce score est présent
dans I’étude Boitor 2015.

Concernant I’échantillon, il reste identique entre la 1° et la 2" intervention (n=40) mais un
biais de suivi apparait a la 3°™¢ intervention (n=12).

On retrouve une différence significative du score médian du CPOT pour la 1% intervention en
faveur du groupe expérimental (p=0.047) mais cette différence n’est plus mise en exergue a
la 2" intervention (p=0.115).

Il est donc impossible d’en tirer de réelles conclusions car I’échantillon est trop petit et
I’hypothese testée n’est validée que lors d’une évaluation sur deux alors que I’échantillon n’a
pas changé.

4.2 Applicabilité des résultats en pratique clinique

L’analyse de I'applicabilité des résultats se base sur l'interprétation des tailles d’effets des
traitements et de leurs intervalles de confiance. Ces interprétations permettant une
estimation de ce que peut attendre un thérapeute lorsqu’il décide d’utiliser la technique sur
son patient, bien-sOr lorsque ce patient répond aux criteres d’inclusion définit lors de I’étude
de cette technique.

La taille d’effet donne le score moyen attendu et 'intervalle de confiance précise que pour
95% des patients, le résultat attendu sera inclus dans ses valeurs limites.

Dans la section « analyse des résultats », il a été mis en évidence que seuls les scores de
I’échelle 0-10 NRS de I’étude Boitor 2018 et les scores EVA de I'étude Lasocki 2019 pouvait
étre interprétés.

Toutes les autres preuves présentées dans les autres ECR n’apportent pas une réelle réponse
sur l'efficacité. Elles peuvent néanmoins étre citées comme tendance a I'efficacité sur
I'intensité de la douleur, notamment Jarman 2015 et Boitor 2015.

e leColt

Il est difficile d’évaluer le colt d’une thérapie manuelle, mais puisque les principaux co(ts
retrouvés sont le colt humain et celui de I'huile ou de la creme utilisé, ils peuvent étre
considérés comme minimes par rapport a d’autres thérapeutiques antalgiqgues comme les
thérapies médicamenteuses.
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e |’applicabilité
Le massage reste une technique facile dans sa mise en ceuvre. Le choix des zones massées ne

s’arréte pas forcément aux zones douloureuses, a I'image des ECR de Boitor qui évaluent le
massage de la main pour des douleurs induites par une chirurgie cardiaque.

La recherche d’une position favorisant la relaxation et le confort du patient peut étre une des
limites du massage en UR, d’autant plus qu’il peut selon les cas, étre relié a des tuyaux ou des
machines.

e lesrisques

Les risques du massage ont été abordés dans la partie « risques du massage et contre-
indication au massage ».

lls peuvent étre grandement réduits par le respect du protocole thérapeutique et par une
bonne connaissance clinique du patient, permettant la reconnaissance de facteurs de contre-
indication.

e La population

Boitor 2018 évalue des patients douloureux admis en UR aprés une chirurgie de
remplacement de valve aortique ou la pose d’un stent par sternotomie (microchirurgie),
conscient, sans risque de complication et sans contre-indication au massage. Temporalité : jO
post-opératoire ou aj1.

Lasocki 2019 évalue des patients douloureux admis en UR nécessitant une ponction artérielle,
conscients, capables d’interpréter leur douleur, non tétraplégiques et sans trouble de la
sensibilité.

Les tailles d’échantillons des deux études sont faibles : respectivement 60 et 64 patients
évalués.

e Les résultats obtenus

Au travers de ces ECR, Le massage semble avoir une certaine efficacité contre I'intensité de la
douleur et les désagréments que cette douleur induit. Les résultats observés dans les études
de Jarman 2015 et Boitor 2015 renforcent cette affirmation.

Il est retrouvé une efficacité potentielle en préventif et en curatif sur I'intensité de la douleur
ainsi qu’un effet curatif sur les désagréments induits par cette douleur.

La faible quantité de preuves rapportés en raison d’une part de la faiblesse méthodologique
des ECR incluses et d’une autre part du peu d’études sur cette question clinique nécessite
d’évaluer la qualité des preuves de cette revue et de les comparer avec la littérature dans
d’autre domaines proches.
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4.3 Qualité des preuves

4.3.1 Gradation des preuves

Une approche du systeme GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development,
and Evaluation) est utilisée pour évaluer la qualité des preuves des études de cette revue de
littérature [48].

Ce systeme permet I'attribution d’un grade allant de « élevée » a « tres faible » jugeant de la
gualité des preuves des études. L'interprétation de ces scores est décrite dans le tableau ci-
dessous.

Score final GRADE Interprétation
Elevée Grande probabilité que I'effet de I'étude reflete I'effet réel
Modérée Probabilité que I'effet dans I'étude soit proche du véritable effet,
mais il est également possible qu'il soit Iégerement différent
Faible L'effet réel peut différer considérablement de I'estimation
Tres faible L'effet réel est susceptible d'étre différent de |'effet estimé

Sont évalués les criteres de jugement de Boitor 2018 (intensité de la douleur et désagrément
induit par la douleur) et de Lasocki 2019 (intensité de la douleur induite par une ponction).

L'attribution des scores passe par 5 étapes.

e 1°%étape : le type de protocole

Les études sont des ECR, elles obtiennent initialement le score « élevée »

e 2" étape : Diminution ou augmentation du score

Critere d’augmentation du score Critere de diminution du score

Risque de biais :

- Au niveau de la randomisation

Un effet large est retrouvé - Au niveau de 'aveuglement

- Au niveau du procédé aléatoire

d’assignation

Une relation dose-effet est retrouvée - Au niveau de « l'intention de traiter »

- Sil’étude est écourtée

- Grand nombre de perdus de vue

Tous les facteurs de confusion plausibles Incohérence des données

auraient réduit I'effet du traitement Caractere indirecte des preuves

Imprécision des intervalles de confiance

Biais de publication

Pour Lasocki 2019: il est retrouvé une absence d’aveuglement, de procédé aléatoire
d’assignation, d’intention de traiter, le caractére indirect des preuves et une imprécision de
I'intervalle de confiance.
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Pour Boitor 2018 : il est retrouvé une absence d’intention de traiter, la perte de significativité
lors de la 3°™e intervention, des perdus de vue, un caractére indirect des preuves mais une
puissance d’effet large.

e 3°Meétape : attribution des scores

Boitor 2018 obtient un score « modéré » et Lasocki 2019 un score « trés faible »

e 4°me étape : la corrélation avec d’autres facteurs

Concernant la balance entre effet recherché et effet indésirable :
- Aucune des études n’arelevé I'apparition d’effets indésirables durant leurs réalisations

7

- Lerisque en général associé a la massothérapie est tres rare.

e 5emedtape : élaboration d’'une recommandation

Il semble difficile d’élaborer une recommandation sur I'efficacité du massage en préventif au
vu du niveau de preuve « tres faible » qu’obtiennent les résultats de I'étude Lasocki 2019.

En curatif, I'effet retrouvé sur l'intensité de la douleur et le désagrément semble intéressant
et obtient un niveau « modéré » de preuve.

4.3.2 Par rapport a d’autres domaines

La revue systématique « The Effect of Massage on Acute Postoperative Pain in Critically and
Acutely Il Adults Post-thoracic Surgery: Systematic Review and Meta-analysis of Randomized
Controlled Trials » effectue une méta-analyse des effets du massage sur l'intensité
douloureuse dans le domaine post-opératoire cardiaque et la compare a d’autres méta-
analyses dans le cadre du travail d’accouchement et celui des douleurs lombaires [48].

Les tailles d’effets retrouvées sur une échelle d’intensité de la douleur de 0 a 10 sont :

- -0.85 pour le post opératoire cardiaque par rapport a des soins standards ;

- -0.82 durant la premiéere phase du travail d’accouchement ;

- -0.92 pour les douleurs lombaires en comparaison d’une fausse thérapie antalgique ;
- -1.27 par rapport a la relaxation.

Si I'on compare avec les tailles d’effets obtenus en UR, I'efficacité moyenne du massage sur la
douleur semble plus proche des résultats obtenus en préventif lors de I'étude Lasocki 2019
(taille d’effets = -0.87) qu’en curatif lors de I'étude Boitor 2018 (taille d’effets = -1.7 par
rapport a des soins standards).

De plus une ECR réalisée par Marziyeh Asadizaker, non incluse dans les articles de cette revue
puisque son échantillon se base sur une population en réanimation et en service de veille
chirurgical tend a démontrer une efficacité de I'application d’'un massage des pieds de 20
minutes sur l'intensité de la douleur juste apres intervention et durant les 24h suivantes [49].
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4.4 Présentation des biais de cette revue

L’évaluation des biais de cette revue de littérature utilise la grille d’évaluation Assessment of
Multiple Systematic Reviews (AMSTAR) [50] et plus précisément la version franco-canadienne
gui a montré une excellente cohérence interne, peu d’ambiguités et une fiabilité correcte [51].

L’échelle compléte est présente en annexe.

Items de la grille AMSTAR Validation
N°1 : Un plan de recherche établi a priori
est-il fourni ?
N°2 : La sélection des études et I'extraction
des données ont-elles été confiées a au Non
moins deux personnes ?
N°3 : La recherche documentaire était-elle
exhaustive ?
N°4 : La nature de la publication (littérature
grise par exemple) était-elle un critére Non
d’inclusion ?
N°5 : Une liste des études (incluses et
exclues) est-elle fournie ?
N°6 : Les caractéristiques des études
incluses sont-elles indiquées ?

N°7 : La qualité scientifique des études
incluses a-t-elle été évaluée et consignée ?
N°8 : La qualité scientifique des études
incluses dans la revue a-t-elle été utilisée
adéquatement dans la formulation des
conclusions ?

N°9 : Les méthodes utilisées pour combiner

les résultats des études sont-elles Oui : section discussion
appropriées ?

N°10 : La probabilité d’un biais de
publication a-t-elle été évaluée ?
N°11 : Les conflits d’intéréts ont-ils été
déclarés ?

Oui : section méthodologie

Oui : section méthodologie

Oui : section résultat

Oui : section résultat

Oui : section résultat

Oui : section discussion

Non

Oui

L’évaluation AMSTAR obtient un score total de 8/11.

Il est tout de méme nécessaire d’apporter d’autres précisions quant au risque de biais de cette
revue de littérature. Les biais potentiels résultent du fait que :

- 3 des 5 études incluses sont réalisées par les mémes auteurs dans le méme service de
réanimation ;
- Aucun des interventionnistes n’étaient des massothérapeutes diplomés.
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5 Conclusions
5.1 Implication pour la pratique clinique

Les étapes successives de réalisation de cette revue de littérature dégagent une forme de
réponse a la question clinique initiale : « le massage est-il efficace dans la prise en charge de
la douleur en réanimation ? »

En accord avec la littérature non spécialisée en réanimation et les groupes d’experts
spécialisés dans la réanimation, on peut considérer que le massage a une efficacité certaine
comme inhibiteur de I'’expérience de douleur et un effet sur le désagrément que cette douleur
induit pour un patient admis dans un service de réanimation. Cette efficacité est retrouvée
lorsque le massage est réalisé avant ou aprés une intervention génératrice de douleur.

Du fait de son faible co(t, du peu de risque qu’il entraine, et de sa facilité d’application, il peut
tres bien trouver sa place dans I'arsenal thérapeutique de lutte contre la douleur.

L'objectif était donc fondamentalement que, selon le pays ou se trouve un soignant, qu’il soit
Massothérapeute ou Masso-kinésithérapeute, ce soignant puisse apporter sa pierre a I'édifice
dans la prise en charge pluridisciplinaire contre la douleur et plus globalement dans le
« Care », en utilisant une de ses techniques, ici le massage, pour le mieux de ses patients.

5.2 Implication pour la recherche

Concernant l'implication pour la recherche, le premier point important qui en ressort est
gu’aucun Masso-Kinésithérapeute ou « physiothérapeute » ne se soit penché sur cette
guestion. Autant dans les transformations de la prise en charge médicale et paramédicale en
réanimation ou dans le contexte actuel de la Masso-Kinésithérapie qui tend vers une pratique
basée sur les preuves, il serait important de s’approprier de maniére scientifique cette
pratique.

Le 2" point qui s’en dégage au regard de I'actualité de la recherche concernant ce sujet est
gu’il est impossible pour le moment d’évaluer concretement quelle est la forme, la durée, les
techniques et le nombre d’application du massage qui permettraient d’obtenir les meilleurs
résultats. Cette évaluation pourrait, si elle était bien menée, permettre une comparaison avec
d’autres thérapies antalgiques qui aurait cette fois-ci du sens.
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Annexes:

Annexe n°1: Echelles d‘évaluations de la douleur, EVA, PNF, NRS [42]

Faces Pain Scale-Revised (FPS-R)

These faces show how much something can hurt. The left-most face shows no pain. The faces
show more and more pain up to the right-most face. It shows very much pain. Select the face
that best represents your average pain intensity during the past 7 days.

s
s>
=

Numerical Rating Scale (NRS-11)

This scale is used to rate how much something can hurt. On this scale from 0 to 10, where 0
means “No pain” and 10 means “Very much pain,” please mark the number that best
represents your average pain intensity during the past 7 days.

| ! | | 1| | I
T T 1T T 1 |

|
l
1 2 3 a4 s 6 7 8 9 10

I 1
I
0

No pain Very much pain

|

Visual e Scale (VAS

This scale is used to rate how much something can hurt. “No pain” is on the left and “Very
much pain” is on the right. Please make a mark along the scale that best represents your
average pain intensity during the past 7 days.

No l Very much
pain | l pain




Annexe n°2 : Brief pain Inventory [52]

W
3. Please rate your pain by marking the box beside the number that best describes your pain at its [Ny
in the last 24 hours.
Oo [O1 O2 O3 d¢4 O 0O OdO7 OLs >Oe >
No Pain As Bad As
Pan You Can Imagine

4. Please rate your pain by marking the box beside the number that best describes your pain at its
[EEE] in the last 24 hours.
Oo dO1 Od2 O3 OdO¢4 OdOs @>bOs OH~O7 Os O>d9 >HOm1wo
No

Pain As Bad As
Pan You Can Imagine

5. Pleaserdeymlpainbymﬁngﬂwboxbedde&wmmmabestduabesmpahmﬂn
o 1 I 3 4 s s a7 s (E] 10

No Pain As Bad As
Pan You Can Imagine

6. Please rate your pain by marking the box beside the number that tells how much pain you have [T
o [On O2 Oz O« OdOs b O7 >—Os Os9 10

No Pain As Bad As
Pain You Can Imagine

8. In the last 24 hours, how much relief have pain treatments or medications provided? Please
mark the box below the percentage that most shows how much [E[[Zj you have received

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%
0 o O O O O O O O O
i

Complete
Relef Relef
9. Mark the box beside the number that describes how, during the past 24 hours, pain has interfered
with your:
A. General Activity
0 2 3 4 s s a7z [Os HE [J10

Completely
Interferes

[(Jo O 2 s O4 Os Os a7 Os W O10
Does Not Completely
Interfere Interferes

Oo O Oz O3 O4 Os Os Oz Os Os O10
Does Not Completely
Interfere Interferes

o HE O-2 Os O4 Os s O Os Ose 10
Does Not Completely
Interfere Interferes

o 114 2 O3 04 Os s a7 s 9 10

Does Not Completely
Interfers Interferes
F. Sleep
o O+ 02 O3 O4 Os Os Oz Os Oe O10
Does Not Completely
Interfere Interferes

G. Enjoyment of life

[Jo 1 02 W HE s s a7 s 9 [J10
Does Not Completely
Interfere Interferes



Annexe n°2: Critical Care Pain Observation Tool [53]

_‘ | Aucune tension musculaire observable au nrveau du
Vvisage

1 Tendue Front plissé, sourcils abaissés, légers plis nasolabiaux,
yeux semés, ou tout autre changement de 1’expression
faciale (ouvre soudainement les yeux, larmes lors de la
uilixation]
2 Grimace Front plissé, sourcils abaissés, phis nasolabiawx, yeux
fermeés et serrés, bouche peut étre ouverte, patient peut
mordre le tube endotrachéal

Immobile, ne bouge pas (ne signifie pas
position normale nécessairement une absence de doulewr) ; position
normale (mouvements non dingés vers la douleur ou
non réalisés dans le but de se protéger de la douleur)
1 | Mouvements de protection | Mouvements lents, prudents ; touche ou frotte le site
de douleur ; se dinige vers le site de douleur, les tubes;
touche les tubes ; attire ’attention en tapant du pied ou
2 Agtation Tire sur ses tubes, essaie de 5'asseoir dans son Iit,
bouge constamment, ne collabore pas, repousse le

personnel, tente de passer les barreaux du lit

e ventlateur (panen 1tubeée ou tracheotomise soins

!

oo — e ———— - —
mouvements

1 : 5 Tousse mais se laisse ventiler, alarmes peuvent
Tousse mais tolére s’activer mais cessent spontanément

2 Combat Asynchrome : bloque sa respiration, déclenche

constamment les alarmes

Trés tendu, ngide ou crispé | Difficulté ou incapacité 3 exercer les mouvements,
serre les pomngs

Score




Annexe n°4 : Echelle Pedro [46]

Echelle PEDro - Frangais

=)

10.

11.

les critéres d’éligibilité ont été précisés

les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai
croisé, 1'ordre des traitements regus par les sujets a été attribué
aléatoirement)

la répartition a respecté une assignation secréte

les groupes étaient similaires au début de 1'étude au regard des indicateurs
pronostiques les plus importants

tous les sujets étaient "en aveugle"
tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle"

tous les examinateurs étaient "en aveugle” pour au moins un des critéres
de jugement essentiels

les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
été obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les

groupes

tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont regu le
traitement ou ont suivi I'intervention controle conformément a leur
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins un des
critéres de jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter"

les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels

pour au moins un des critéres de jugement essentiels, 1'étude indique a la
fois I'estimation des effets et I'estimation de leur variabilité
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non O

non O
non O
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Annexe n°5: Grille Amstar[50]

AMSTAR - GRILLE D’EVALUATION DE LA QUALITE
METHODOLOGIQUE DES REVUES SYSTEMATIQUES

AMSTAR:a tool to the methodological quality of systematic reviews

1.

Un plan de recherche établi a priori est-il fourni?
La question de recherche et les critéres d’inclusion des études doivent étre déterminés avant le début de la revue.

[Joui [JNon [ ]impossible de répondre [ ] Sans objet

Remarque : Commentaire :
Pour que la réponse soit & oui », il doit y avoir un

protocole, I'approbation d’un comité d’éthique

ou des objectifs d’étude prédéterminés ou établis

a priori.

La sélection des études et I'extraction des données ont-ils été confiés a au moins deux
personnes?

Au moins deux per doi procéder a I'extraction des données de fagon indépend , et une méthode de
consensus doit avoir été mise en place pour le réglement des différends.

[(Joui [JNon []impossible de répondre [ ] Sans objet

Remarque : Commentaire :
Deux per sélecti les études, deux

personnes procédent a I'extraction des données,

puis elles se mettent d’accord ou vérifient leur

travail respectif.

La recherche documentaire était-elle exhaustive?

Au moins deux sources électroniques doivent avoir été utilisées. Le rapport doit comprendre I’horizon temporel de la
recherche et les bases de données interrogées (Central, EMBASE et MEDLINE, par exemple). Les mots clés et (ou) les
termes MeSH doivent étre indiqués et, si possible, |a stratégie de recherche compléte doit étre exposée. Toutes les
recherches dof étre complétées par la ¢ Itation des tables des matiéres de revues scientifiques récentes, de
revues de |a littérature, de manuels, de registres spécialisés ou d’experts dans le d ine étudié et par I’ des
références fournies dans les études répertoriées.

[Joui [JNon []impossible de répondre [ ] Sans objet

Remarque : Commentaire :
Si on a consulté au moins deux sources et eu
recours G une stratégie complé ire, cocher

« oui » (Cochrane + Central = deux sources;
recherche de la littérature grise = stratégie
complémentaire).

La nature de la publication (littérature grise, par exemple) était-elle un critére d’inclusion?
Les s doi indiq s"ils ont recherché tous les rapports, quel que soit le type de publication, ou s'ils ont exclu
des rapports (de leur revue systématique) sur la base du type de publication, de la langue, etc.

[(Joui [JnNon []impossible de répondre [ ] Sans objet

Remarque : Commentaire :
Si les auteurs indiquent qu’ils ont recherché la
littérature grise ou non publiée, cocher & oui ».
La base de données SIGLE, les mémoires, les
actes de conférences et les registres d'essais
sont, en 'occurrence, tous considérés comme de
la littérature grise. Si la source renfermait de la
littérature grise, mais aussi de la littérature G
large diffusion, les auteurs doivent préciser qu'ils
recherchaient de la littérature grise ou non
publiée.




5.

Une liste des études (incluses et exclues) est-elle fournie?
Une liste des études incluses et exclues doit étre fournie.

[(Joui [JNon []impossible de répondre [ ] Sans objet

Remargue : Commentaire :
Il est acceptable de s’en tenir aux études exclues.

S’il y @ un hyperlien menant a la liste, mais que

celui-ci est mort, cocher € non ».

o

Les caractéristiques des études incluses sont-elles indiquées?

Les données portant sur les sujets qui ont participé aux études originales, les interventions qu'ils ont regues et les
résultats doivent étre regroupées, sous forme de tableau, par exemple. L'étendue des d ses sur les caractéristiques
des sujets de toutes les études analysées (age, race, sexe, données socio-économiques pertinentes, nature, durée et
gravité de la maladie, autres maladies, par exemple) doit y figurer.

[Joui [ JNon [ ]impossible de répondre [ | Sans objet

Remarque : Commentaire :
Ces données ne doivent pas nécessairement étre

présentées sous forme de tableau, pour autant

qu’elles soient conformes aux exigences ci-dessus.

e

La qualité scientifique des études incluses a-t-elle été évaluée et consignée?

Les méthodes d’évaluation déterminées a priori doivent étre indiquées (par exemple, pour les études sur I'efficacité
pratique, le choix de n’inclure que les essais cliniques randomisés a double insu avec placebo ou de n’inclure que les
études ou I'affectation des sujets aux groupes d'étude était dissimulée); pour d'autres types d’études, d’autres critéres
d’évaluation seront a prendre en considération.

[Joui [JNon [_]impossible derépondre [ | Sans objet

Remarque : Commentaire :
Ici, les auteurs peuvent avoir utilisé un outil ou
une grille quelconque pour évaluer la qualité
(score de Jadad, évaluation du risque de biais,
analyse de sensibilité, etc.) ou peuvent exposer
les critéres de qualité en indiquant le résultat
obtenu pour CHAQUE étude (un simple « faible »
ou « élevé » suffit, dans la mesure ou I’on sait
exactement @ quelle étude I'évaluation
s’applique; un score général n’est pas
acceptable, pas plus qu’une plage de scores pour
I'ensemble des études).




La qualité scientifique des études incluses dans la revue a-t-elle été utilisée adéquatement dans la
formulation des conclusions?

Les résultats de I"évaluation de la rigueur méthodologique et de la qualité scientifique des études incluses doivent étre
pris en considération dans I'analyse et les conclusions de la revue, et formulés explicitement dans les recommandations.

|:] Oui E] Non I:] Impossible de répondre |:| Sans objet

Remargue : Commentaire :
Voici une formulation possible : & La faible

qualité des études incluses impose la prudence

dans l'interprétation des résultats ». On ne peut

cocher & oui » a cette question si on a coché

« non » g la question 7.

Les méthodes utilisées pour combiner les résultats des études sont-elles appropriées?

Si I'on veut regrouper les résultats des études, il faut effectuer un test d’homogénéité afin de s’assurer qu'elles sont
combinables (chi carré ou I, par exemple). S'il y a hétérogénéité, il faut utiliser un modéle d’effets aléatoires et (ou)
vérifier si la nature des données cliniques justifie la combinaison (la combinaison est-elle raisonnable?).

[(Joui [INon [ ]impossible de répondre [ ] Sans objet

Remargque : Commentaire :
Cocher « oui » si on souligne ou explique la

nature hétérogéne des données, par exemple si

les auteurs expliquent que le regroupement est

impossible en raison de I'hétérogénéité ou de la

variabilité des interventions.

10.

La probabilité d’un biais de publication a-t-elle été évaluée?

Une évaluation du biais de publication doit comprendre une association d’outils graphiques (diagramme de dispersion
des études ou autre test) et (ou) des tests statistiques (test de régression d’Egger, méthode de Hedges et Olkin, par
exemple).

D Oui E] Non |:| Impossible de répondre |:| Sans objet

Remargue : Commentaire :
Si les auteurs ne fournissent aucun résultat de

test ni diagramme de dispersion des études,

cocher ® non ». Cocher & oui » s'ils expliquent

qu’ils n’ont pas pu évaluer le biais de publication,

parce qu'ils ont inclus moins de 10 études.

11.

Les conflits d’intéréts ont-ils été déclarés?
Les sources possibles de soutien doivent étre déclarées, tant pour la revue systématique que pour les études qui y sont
incluses.

[(Joui [Jnon [] Impossible de répondre [] sans objet

Remarque : Commentaire :
On ne peut cocher & oui » que si la source de

financement ou de soutien de la revue

systématique ET de chaque étude incluse est

indiquée.



Résumé :

Introduction : Durant leurs séjours en unité de réanimation, de nombreux patients se
retrouvent confrontés a une expérience majeure de la douleur. Cette douleur est un facteur
de risque important pour I'état tant physique que psychique. Le massage pourrait étre une
technique thérapeutique intéressante pour limiter I'impact et I'intensité de cette douleur.

Objectif : Evaluer I'efficacité du massage dans la prise en charge de la douleur en service de
réanimation.

Méthode : Elaboration d’'une revue de littérature dans le but d’identifier, d’analyser et
d’évaluer les références actuelles abordant cet objectif.

Résultats : Cing essais cliniques randomisés ont été inclus dans cette revue. L’analyse de leurs
résultats a mis en évidence une efficacité du massage dans la réduction de l'intensité de la
douleur et dans le désagrément que cette douleur induit.

Conclusion : Le massage a un effet inhibiteur de I'intensité de la douleur chez des patients en
réanimation. Cet effet serait plus efficace en curatif qu’en préventif. Cependant, il faudrait
davantage de littérature pour confirmer de maniére plus précise les contextes optimum pour
obtenir cet effet.

Introduction: During their stays in the Intensive Care Unit (ICU), many patients are confronted
with a major experience of pain. This pain is an important risk factor for both the physical and
mental state. Massage could be an interesting therapeutic technique to limit the impact and
intensity of this pain.

Objective: To evaluate the interest of massage in pain management in the intensive care unit.

Method: Elaboration of a literature review in order to identify, analyse and evaluate current
references addressing this objective.

Results: Five randomized clinical trials were included in this review. The analysis of their results
highlighted the effectiveness of massage in reducing the intensity of pain and the
inconvenience this pain induces.

Conclusion: Massage has an inhibiting effect on the pain intensity in intensive care patients.
This effect appears to be more effective in curative therapy than in prevention. However,
more literature would be needed to confirm more accurately the optimal conditions to attain
this effect.






