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1. Introduction

1.1. Douleurs

1.1.1. Généralités

La douleur est « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée a, ou ressemblant a
celle associée a, une lésion tissulaire réelle ou potentielle ». [1]

C’est une sensation subjective qui est personne-dépendant car pour un stimulus identique deux
personnes ne ressentent pas la méme intensité de douleur ou ne le vivent pas de la méme maniere.
La douleur peut refléter un probléme tissulaire et c’est souvent le cas mais elle peut également
survenir lorsqu’il n’y a aucune altération organique. [2]

Il existe plusieurs aspects de la douleur tels que :
- Aspect sensori-descriptif (qualité, durée, intensité de la douleur)
- Aspect affectif ou émotionnel (douleur insupportable, génante, atroce)
- Aspect cognitif et comportemental (adaptation, réactions de défense, anticipation)
- Mémorisation

On ne peut pas parler de douleur sans aborder la nociception. C’est « I'ensemble des mécanismes mis
en jeu en réponse a une stimulation qui menace I'intégrité de I'organisme. ». [3]

En effet, la nociception se caractérise par la perception de la douleur, la transmission du message et
I'intégration au niveau du systéme nerveux central. Il y a de nombreux récepteurs nociceptifs
(nocicepteurs) dans toutes les parties de notre corps (sauf dans le systeme nerveux central) et ils vont
capter des stimulus douloureux mécaniques, thermiques ou chimiques. [4]

Les nocicepteurs sont équipés de canaux ioniques capables de détecter un stimulus douloureux s’il a
franchi un seuil d’excitabilité suffisant pour déclencher la dépolarisation de ces nocicepteurs. En effet,
il existe un potentiel de repos présent a l'intérieur de ces récepteurs et quand le seuil d’activation des
nocicepteurs est atteint, le message douloureux est transmis sous forme de message électrique
(potentiel d’action) par I’activation successive des différents canaux ioniques a travers les fibres des
nerfs périphériques. Cette population de neurones périphériques forme les fibres nerveuses C (non
myélinisé) et/ou A delta multimodales (myélinisé). [5] Il a été démontré que les fibres A delta assurent
également les transmissions des messages mécaniques ou thermiques et que les fibres C assurent la
transmission de messages polysensitifs. [6]

Le message douloureux arrive ensuite jusqu’a la corne dorsale de la moelle spinale puis il emprunte la
voie spinothalamique principalement mais également la voie spinoréticulaire pour arriver au thalamus
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(ventricule postéro-latéral) et a la formation réticulaire. Celle-ci contréle les réactions d’éveil, les
réflexes végétatifs et les composantes émotionnelles de la douleur. Le signal est soumis a un premier
traitement de I'information par le thalamus qui, via des neurones spécifiques et aspécifiques, va étre
le premier relais permettant la différenciation des influx nociceptifs. Il n’y a pas qu’une intégration de
messages nociceptifs mais également de nombreuses informations sensitives (Cf. plus bas gate
control).

Le traitement du message nerveux consiste a distribuer dans les différents cortex somatosensoriels
primaires (S1 ) secondaires ( S2 ) et tertiaire (S3) afin de différencier et localiser la douleur.[4]

Il existe des douleurs aigués et chroniques (supérieure a 3 mois). En plus de la notion de durée qui
differe avec les douleurs aigués, une douleur chronique est souvent caractérisée par une altération de
la nociception (par modulation, augmentation ou diminution)

On classe généralement les douleurs chroniques en trois catégories : inflammatoires, neuropathiques
et dysfonctionnelles.

Douleurs Douleurs Douleurs Douleurs
physiologiques inflammatoires neuropathiques « dysfonctionnelles »

- =)

Lésion bsence de

Lésion

Stimulus \
nociceptif inflammatoire nerveuse lésion connue
Arthrose Diabéte Fibromyalgie
Arthrite Zona Cdlon irritable
Hernie discale Trauma SDRC
Cancer... AVC Céphalées
SEP... Stomatodynie...

Figure 1-1 : Classification schématique des douleurs [7]

Les douleurs inflammatoires sont caractérisées par un exces de stimulation des systémes nociceptifs
résultant a la fois d’une sensibilisation des nocicepteurs et a une hyperexcitabilité secondaire des
systemes nociceptifs centraux. [7] La sensibilisation est un décalage entre un stimulus et la perception
engendrée. [3] Elles sont souvent appelées « douleurs par exceés de nociception ». Dans la zone
douloureuse il y a souvent présence de rougeur, cedéme, chaleur... On les retrouve dans des
pathologies tels que I'arthrose, I'arthrite, cancer etc.

Dans certains cas, il existe des douleurs qui ne résultent d’aucune lésion inflammatoire ou
neurologique perceptible mais présentant une hyperexcitabilité des systemes nociceptifs, elles sont
dites dysfonctionnelles. Il s’agit une altération des systemes de modulation de la douleur telle que
dans le syndrome régional complexe, la fibromyalgie, le colon irritable etc. [7]
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1.1.2. Douleurs neuropathiques

Le terme « douleur neuropathique » regroupe toutes les douleurs résultant d’'une lésion nerveuse
primaire ou d’un dysfonctionnement du systeme nerveux. [8] Elles sont donc souvent associées a
diverses étiologies de pathologies neurologiques périphériques ou centrales, mais on les regroupe
sous une méme catégorie car elles ont un ensemble de signes et de symptomes similaires qui les
distingue des autres douleurs chroniques.

1.1.2.1.  Definition, sémiologie et diagnostic

Ce terme a été introduit en 1994 par IASP (International Association for the study of pain) pour
remplacer I'ancienne appellation « douleur de désafférentation ». On utilise cependant le terme
« névralgie » qui selon I'lASP est « une douleur présente dans le territoire de distribution d’un ou
plusieurs nerfs » pour des douleurs neuropathiques périphériques. [7]

La plupart des douleurs neuropathiques deviennent chroniques (supérieures a 3 maois). [9]

Il existe divers symptémes rentrant dans la classification des douleurs neuropathiques et il y a
différents tableaux cliniques en fonction de I’origine lésionnelle (ou pas) de ces douleurs. On distingue
cependant deux grands symptomes douloureux tels que la douleur spontanée et/ou la douleur
provoquée.

Les douleurs spontanées peuvent étre continues superficielles (brllure, sensation de froid douloureux)
ou profondes (sensation d’étau, de compression ou encore de crampes).

A ces douleurs s’ajoutent généralement des douleurs provoquées, elles peuvent étre secondaires a
des stimulations nociceptives (hyperalgésie) ou non nociceptive (allodynie).

L'hyperalgésie se caractérise par une réponse exagérée a un message qui normalement est
douloureux, il y a un exces de douleur par rapport a la normale soit par stimulus douloureux
mécaniques ou thermiques.

L'allodynie est une douleur qui est provoquée par un stimulus qui normalement ne produit pas de
douleur, comme des allodynies mécaniques dynamiques ou statiques et I'allodynie thermique (froid
ou chaud)

Il y a également la présence de paresthésies la plupart du temps dans le territoire douloureux
concerné. Ce sont des sensations anormales non douloureuses telles que picotements,
fourmillements, engourdissement et démangeaisons.
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Tableau 1 : Comparaison des descripteurs et des données de I'examen clinique entre des patients
neuropathiques ( neuropathie périphérique, douleur post-zostérenne, douleur centrale, lIésion nerveuse
traumatique ou postchirurgicale) et non neuropathiques ( arthrose, arthrite, lombalgie chronique non

opérée) [10]
Douleurs neuropathique | Douleur non Chi?p
(n=89) % neuropathique (n=71) %
Descripteurs*

Brilure 68,3 30,4 <0,001

Etau 48,8 37,7 NS

Froid douloureux 25,6 10,1 0,01

Décharges électriques 64,6 17,4 <0,001

Elancements 75,6 65,2 NS
Fourmillements 59,8 15,9 <0,001
Picotements 65,9 17,4 <0,001
Démangeaison 29,3 5,8 <0,001
Engourdissement 65,9 30,4 <0,001

Signes d’examen*

Hypoesthésie tactile 64,6 5,8 <0,001
Hypoesthésie a la piglre 69,5 10,1 <0,001
Hypoesthésie au chaud 70,7 5,8 <0,001
Hypoesthésie au froid 67,1 4,3 <0,001
Allodynie au frottement 41,5 4,3 <0,001

Allodynie a la pression 46,3 44,9 NS
Allodynie au froid 28,0 4,3 <0,001
Allodynie au chaud 20,7 4,3 0,003

NS : non significatif
*Les descripteurs et données de I'examen discriminant sont indiqués en caracteres italiques.

L’'ensemble de ces symptdmes ont permis d’aboutir a plusieurs outils de mesures standardisés pour
diagnostiquer une douleur neuropathique :

- DN4 [10]

- LANSS [11]

- Neuropathic Pain Questionnaire [12]

L’'outil le plus utilisé de nos jours est le DN4, il s’appuie sur un interrogatoire et un examen clinique.
Dans l'interrogatoire, il y figure deux questions avec 3 items pour la premiere et 4 pour la seconde. La
premiére question est « La douleur présente-t-elle une ou plusieurs caractéristiques suivantes ? » avec
3 items : « Brllure ; Sensation de froid douloureux ; Décharges électriques ». Les patients doivent
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répondre par OUl ou par NON a chaque item des deux questions. La deuxiéme question de
I'interrogatoire est: « La douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs des
symptomes suivants ? » avec 4 items: « Fourmillements; Picotements; Engourdissement;
Démangeaisons »

L’examen clinique consiste a vérifier s’il y a une hypoesthésie au tact, a la piqlre et si le frottement
augmente ou provoque la douleur.

Si le patient obtient un score d’au moins 4 sur 10, cela nous permet de dire qu’il souffre d’une douleur
neuropathique avec une spécificité de 89,9% et une sensibilité de 82,4%. [10]

Une fois le patient diagnostiqué, il faut comprendre quels sont les mécanismes mis en jeu pour
ressentir de telles douleurs neuropathiques. Mais il ne faut pas oublier que dans certains cas les
patients ressentent des douleurs dites « mixtes », c’est-a-dire une douleur neuropathique associée a
une douleur inflammatoire ou inversement.

Comme vue précédemment une douleur inflammatoire est caractérisée par un excés de stimulation
des nocicepteurs pendant le processus inflammatoire (libération de médiateurs inflammatoires). Donc
pour ces douleurs le systéme nociceptif est physiologique mais sur stimulé, a I'inverse dans une
douleur neuropathique il y a un dysfonctionnement du systéme nociceptif et il devient pathologique.
(7]

Il existe plusieurs mécanismes physiopathologiques en raison au fait qu’il y a plusieurs étiologies
différentes pouvant causer une douleur neuropathique. En effet, on peut classer les douleurs
neuropathiques d’origine périphérique et les douleurs neurologiques d’origine centrale. [13]

Il'y a donc des mécanismes périphériques et des mécanismes centraux.

Comme vu précédemment il y a des nocicepteurs a la périphérie qui captent les différents stimulus
nociceptifs, il y a donc tout d’abord une hyperexcitabilité des nocicepteurs qui vont entrainer un
remaniement central. Celui-ci contribue a amplifier la douleur ce qui pourrait jouer un role dans la
chronicité d’une douleur neuropathique.

Contrairement aux douleurs nociceptives « normales » cette hyperexcitabilité n’est pas due aux
stimulus extérieurs (thermiques, mécaniques...) mais est présente a la suite d’'une lésion nerveuse au
niveau de la fibre Iésée.

Ce qui differe d’autant plus car dans les douleurs nociceptives la douleur est captée au niveau des
terminaisons distales des nocicepteurs et non a l'intérieur de la fibre nerveuse. Il y a donc une activité
électrique anormale au niveau de la lésion qui peut donc se situer au niveau des nocicepteurs, des
bourgeons de régénération, d'une plaque de démyélinisation sur un tronc nerveux ou méme sur un
ganglion rachidien.

On appelle ces activités anormales des décharges ectopiques, elles sont donc présentes de maniere
spontanée ou provoquée (stimulus mécanique ou thermique) comme nous I’avons vu précédemment.
Celles-ci peuvent engendrer des modifications phénotypiques de certaines structures, notamment un
changement des fibres de gros calibres (fibre A béta) lors d’une lésion traumatique. Lorsqu’elles sont
pathologiques ces fibres, qui ne véhiculent pas de messages nociceptifs normalement, vont se
comporter comme des nocicepteurs et donc participer également aux remaniements centraux. (Cf.
sensibilisation centrale plus bas). [7]

NASICMENTO DA SILVA MOXON Marine D.E.M.K 2022 5



Les fibres nerveuses impliqués dans la conduction du message nerveux sont normalement! les fibres
A delta et C, or I'hyperexcitabilité des fibres C de maniére prolongée peut engendrer un état
d’hyperexcitabilité pathologiques des neurones nociceptifs centraux. En effet il y aura des réponses
accrues de la part du systeme nerveux central a des stimulus nociceptifs ou normalement non
nociceptifs : c’est la sensibilisation centrale. Elle se caractérise par un changement de seuil
d’excitabilité et une diminution des systemes de modulation (voies descendantes) qui engendre un
état quasi-permanent d’hyperexcitabilité centrale avec une réponse nociceptive pour pas ou peu de
stimulus périphérique. C’'est ce qui pourrait expliquer la chronicité des douleurs neuropathiques. [14]

Enfin, il peut y avoir des modifications morphologiques de la corne postérieure de la moelle a la suite
de lésions nerveuses périphériques. En effet, il a été mis en évidence qu’il existe chez I'animal une
réorganisation des terminaisons des afférences primaires: quand il y a une section d’un nerf
périphérique, certaines afférences de gros calibre (transmission des messages tactiles non nociceptifs)
qui se terminent généralement dans les couches profondes de la corne postérieure de la moelle vont
se ramifier dans les couches superficielles. Il y a également des modifications centrales de la
représentation somatotopique corticale?, tout ceci représente la neuroplasticité centrale.

Donc les mécanisme physiopathologique périphériques sont a ce jour représentés par les décharges
ectopiques et des modifications phénotypiques. Les mécanismes centraux incluent la sensibilisation
centrale, des altérations des systémes de modulation® et la neuroplasticité centrale.

Mais il peut également exister des |ésions nerveuses au niveau du systéeme nerveux central qui se situe
au niveau de la moelle épiniére ou au niveau de I'encéphale.

Il y a donc une réelle différence de la sémiologie entre les douleurs neuropathiques et les autres
douleurs (inflammatoires par exemple) ce qui nous permet de les classer et de diagnostiquer de
maniére plus précise. Cependant les douleurs neuropathiques sont assez hétérogénes avec de
nombreuses étiologies qui s’"accompagnent chacune plus ou moins de leur spécificité.

1.1.2.2.  Epidémiologie et populations concernées

En France, 6 a 7% de la population générale est atteinte de douleurs neuropathiques chroniques. [7]
Il'y a plus de femmes touchées par ces douleurs (60%), ces douleurs augmentent avec I'age (pic a 50-
64ans), elles sont deux fois plus fréquentes chez les agriculteurs et les travailleurs manuels et dans les
zones rurales.

La prévalence varie également en fonction de I'étiologie concernée. (Cf. tableau 2)

1 Normalement car dans les douleurs neuropathiques les fibres A béta peuvent également transmettre un
message nociceptif.

2 Présente chez les patients avec des douleurs du membre fantéme.

3 Notamment l'altération des contrdles descendants qui ont une action facilitatrice ou inhibitrice sur la
transmission médullaire des messages nociceptifs.
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Tableau 2 : Les principales étiologies a l'origine de douleurs neuropathiques et leur prévalence [7]

Etiologie Prévalence ou incidence des douleurs
neuropathiques

Zona Incidence : 12% a 3mois [15] ; 2a 8% a 1 an [16]

Diabete Prévalence de la polyneuropathie douloureuse :
16,2% (type l et 1) [17] 2 26,4% ( type Il ) [18]

Accident vasculaire cérébral Incidence des douleurs aprés un AVCa 1 an : 8%
[19]

Sclérose en plaques Prévalence  des douleurs centrales et
trigéminales : 20-30% [20]

Traumatismes médullaires Prévalence des douleurs lésionnelles ou sous

lésionnelles : 67% [21]

Incidence a 5 ans : douleurs sous Iésionnelles :
34% : douleurs lésionnelles : 41% [22]
Amputation de membres Prévalence des douleurs fantémes : 60-80% [23]

Masectomie/sternotomie Incidence des douleurs neuropathiques : 30-50%
apres 3 mois [24]

Une fois le diagnostic posé, il faut se demander s'il s’agit d’'une douleur neuropathique d’origine
périphérique ou centrale.

Comme nous pouvons le voir parmi les différentes pathologies, les blessés médullaires sont I'une des
étiologies les plus touchées par ces douleurs et représentent une grosse partie des patients atteints
de douleur neuropathiques chroniques.

1.2.Blessés médullaires

Une lésion médullaire se caractérise par une lésion de la moelle épiniere avec des conséquences
pouvant altérer ces trois systémes :

- Systeme moteur

- Systéme sensitif

- Systeme végétatif (sympathique et parasympathique)

1.2.1. Epidémiologie

Les blessés médullaires représentent une large catégorie de patients a travers le monde entier et
notamment en Europe.

Il'y a deux grandes catégories de blessés médullaires : il y a des |ésions médullaires qui font suite a un
traumatisme et il y a des lésions médullaires qui sont non traumatiques.

NASICMENTO DA SILVA MOXON Marine D.E.M.K 2022 7



L'incidence varie en fonction de la région mondiale concernée et selon la cause de la lésion. Certains
pays connaissent plus d’accidents de la route que d’autres donc ont une incidence plus élevée de
traumatismes médullaires apres AVP (accident de la voie publique) [25]

En France, il y a environ 50 000 cas de blessés médullaires avec 1200 nouveaux cas par an. [26] De
plus, il y a seulement 24% de femmes ce qui peut s’expliquer par une fagon de vivre plus risquée pour
les hommes. [27]

Il y a 90% de lésions traumatiques contre 10% non traumatiques (spina bifida, tuberculose, tumeur,
canal lombaire étroit...) les lésions traumatiques se définissent par un traumatisme du rachis
entrainant une Iésion de la moelle épiniére (a la suite d’un accident de la voie publique, une tentative
de suicide, blessure par arme a feu ou arme blanche...).

1.2.2. Physiopathologie

La moelle épiniére est située dans la colonne vertébrale et débute aprés la moelle allongée, juste au-
dessus de la premiere paire de nerfs spinaux cervicaux, et se termine au niveau du cone terminal (entre
la premiére et la deuxiéme vertébre lombaire).

Le cbne terminal se prolonge par le filum terminal qui est accolé au coccyx. Il y a un amas de de racines
antérieures et postérieures aprées la premiére vertebre lombaire qui constitue la queue de cheval.

Il y a une distribution segmentaire des vertébres accompagnées des nerfs spinaux qui permet de
définir une moelle cervicale, une moelle thoracique et une moelle lombaire. [4] Il y a 31 paires de
racines nerveuses spinales : 8 paires de racines spinales cervicales, 12 paires thoraciques, 5 paires
lombaires, 5 paires sacrées et 1 paire coccygienne. La moelle épiniére ne fait pas la méme taille que la
colonne vertébrale, aussi le niveau vertébral ne correspond pas forcément au niveau neurologique.
Il'y a donc différents tableaux cliniques en fonction du niveau d’atteinte neurologique. Généralement,
plus la Iésion est haute plus les conséquences sur les trois systemes vus précédemment seront
importantes.

Si I'atteinte est cervicale il y aura la plupart du temps une atteinte motrice et sensitive des membres
supérieurs, du tronc et des membres inférieurs. En outre, il y a souvent des troubles respiratoires
lorsque I'atteinte est cervicale car le diaphragme est innervé par les racines C3/C4/C5 et que la
paralysie des abdominaux ne facilite pas le travail inspiratoire.
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Figure 1-2 : Organisation de la moelle épiniére ; vertébres
et nerfs spinaux et représentation des principales fonctions.[28]

Une lésion médullaire thoracique entraine généralement une paralysie sensitive et motrice au niveau
du tronc et des membres inférieurs et une lésion lombaire ne touche principalement que les membres
inférieurs. [28]

Il existe un systéme de classification, le score ASIA, qu’on nomme les standards internationaux de
classification des lésions médullaires. (Annexe 7-1) Celui-ci nous permet de classer une lésion
médullaire en lésion médullaire compléte ou incompléte, de définir le niveau neurologique moteur
droit et gauche, le niveau sensitif droit et gauche du patient et enfin il nous permet de définir le niveau
Iésionnel. C’'est également un outil de mesure pronostic car selon le niveau neurologique et si I'atteinte
est compléete ou incompléte la récupération ne sera pas la méme et le niveau de gravité non plus. [29]

Il est basé sur deux types d’examen, un examen moteur et un examen sensitif.

L’examen sensitif consiste a évaluer la sensibilité du patient sur tous les dermatomes de son corps. Un
dermatome est une zone de la peau qui est innervée par une seule racine nerveuse. Cet examen
permet d’évaluer la sensibilité superficielle dites grossiére par toucher léger et la sensibilité algique
avec la pigQre. Il faut donc réaliser un toucher léger avec coton® sur chaque dermatome en partant de
C1 et en allant jusqu’a S3. On prend comme référence le visage car il n’est pas innervé par la moelle
épiniére mais par les nerfs craniens. Les dermatomes S4-S5 ne sont généralement pas fait par le kiné
mais par le médecin car ils sont situés dans une zone intime (partie génitale et anale). Le kiné effectue

son toucher léger et le patient déclare (il a les yeux fermés) s’il a senti une pression similaire a celle de
son visage, si elle est moindre ou s’il n’a rien senti du tout. Chaque dermatome est coté de 2 (sensibilité

normale), 1 (hypoesthésie) a 0 (anesthésie). Pour la piqure tout se passe de la méme maniére sauf que

4 Pour ne pas influer avec notre température si on le fait avec notre doigt par exemple.
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le kinésithérapeute utilise une épingle a nourrice pour piquer le dermatome, avec toujours comme
zone de référence le visage.

Tout au long de I'examen le praticien remplit la fiche ASIA du patient dans la colonne correspondant
(exemple : toucher léger gauche), puis a la fin il regarde quel est le dernier dermatome avec un score
a 2 dans les deux sensibilités® du coté gauche et du coté droit et il note en bas de la colonne
correspondante (droite et gauche) le numéro du dermatome. Cela nous donne le niveau lésionnel
sensitif a droite et a gauche.

Pour I'examen moteur, on réalise un testing moteur international au niveau cette fois des myotomes.
Un myotome regroupe les muscles qui ont une innervation spinale par une seule racine nerveuse.
Cette fois-ci on ne peut pas réaliser ce testing sur tous les myotomes car certains métameéres® ne sont
pas évaluables. Le score ASIA a identifié 10 myotomes, 5 pour le membre supérieurs et 5 pour le
membre inférieur. Le testing se déroule comme un testing musculaire classique sauf que la plupart du
temps le patient sera en décubitus dorsal (car I’'examen se fait souvent juste apres le traumatisme). Le
myotome est coté de 0 (aucune contraction) a 5 (contraction normale).

Muscles-clés du membre supérieur :
- C5: fléchisseurs du coude
- C6: extenseurs du poignet
- C7:extenseurs du coude
- (C8:fléchisseurs des doigts = tester la flexion de P3 sur P2 du majeur
- T1:abducteurdu5

Muscles-clés du membre inférieur :
- L2:fléchisseurs de hanche
- L3 : extenseurs du genou
- L4 :fléchisseurs dorsaux de cheville
- L5: extenseur du gros orteil
- S1:fléchisseurs plantaires de cheville

Le reste des myotomes non évaluables (T10 par exemple) sont cOtés comme le dermatome
correspondant.

Le praticien remplit la feuille ASIA du patient en notant en bas la colonne correspondant (gauche et
droite) le dernier myotome considéré comme sain, c’est-a-dire le dernier myotome ayant un score de
3 ou plus et un myotome sus-jacent de cotation 5. On a ainsi le niveau lésionnel moteur gauche et
droit.

5Si un dermatome a un score de 2 au toucher mais 1 a la piqure il ne prend pas ce dermatome comme dernier
dermatome sain.
6 Un métamere est une entité anatomique provenant de la segmentation de I'embryon.
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Aprés ces deux examens on synthétise les 6 colonnes pour avoir le niveau lésionnel du patient en
prenant le métameére le plus haut. Par exemple, si on un patient avec : une sensibilité droite C5 ; une
sensibilité gauche C6 ; une motricité droite et gauche C8, le niveau lésionnel du patient sera C5.[30]

Il faut ensuite définir si le patient a une atteinte compléte ou incompléte. Une lésion compléte est
définie par une absence de connexion entre le cerveau et la partie la plus distale (S4-S5) de la moelle
épiniére. Le médecin évalue généralement les myotomes/dermatomes S4-S5 et nous communique le
résultat, s’il ne retrouve aucune sensibilité au niveau de I'anus (S4) et dans le rectum (S5) ainsi
gu’aucune motricité au niveau du sphincter externe de I'anus on peut considérer que le patient a une
|ésion compléte et donc un score ASIA A.

S’il y a une motricité et/ou une sensibilité au niveau S4-S5 on considere que la lésion est incompléte
car il y a une préservation sacrée. Le patient a donc un score ASIA B,C,D ou E.[31]

A = Complet : aucune sensibilité ou motricité dans le territoire S4-S5.

B = Incomplet sensitif : la sensibilité mais pas la motricité est préservée au-dessous du niveau lésionnel,
en particulier dans le territoire S4-S5.

C = Incomplet moteur : la motricité est préservée au-dessous du niveau lésionnel et plus de la moitié
des muscles testés au-dessous de ce niveau a un score < 3 (motricité non fonctionnelle).

D = Incomplet moteur : la motricité est préservée au-dessous du niveau lésionnel et au moins la moitié
des muscles testés au-dessous de ce niveau a un score > 3.

E = Normal : la sensibilité et la motricité sont normales. Il peut persister des anomalies des réflexes.
[29]

Les différentes conséquences d’une lésion médullaire varient également en fonction de I'endroit ou la
moelle spinale a été comprimée ou lésée. En effet, les voies descendantes sensitives et motrices ne
passent pas au méme endroit au niveau de la moelle spinale, les faisceaux de la sensibilité se situent
a la partie postérieure de la moelle alors que les faisceaux de la motricité au niveau antérieur. Il n’y
aura donc pas la méme sémiologie avec certains patients ayant conservé une motricité mais pas une
sensibilité et inversement. [32]

Donc pour les Iésions incompleétes il existe différents syndromes en fonction de la zone de la moelle
touché :

- Le syndrome de la moelle antérieure, c’est une atteinte de la moelle au niveau antérieur,
généralement d’origine vasculaire” avec une conservation de la sensibilité notamment au
toucher léger ou proprioceptive. [33]

7 Car il y a une occlusion de I'artére spinale antérieure.
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- Le syndrome de la moelle postérieure, ici la moelle postérieure est touchée donc on a une
préservation quasi-compléte de la motricité mais une perte de sensibilité importante pouvant
entrainer des troubles fonctionnels majeurs (notamment a cause de I'atteinte de la sensibilité
profonde).

- Le syndrome de brown-séquard, on retrouve une atteinte de I’"hémi-moelle avec comme
origine un traumatisme assez violent (blessure par balle par exemple). La motricité est
conservée du coOté contro-latéral mais la sensibilité n’est pas préservée, notamment la
sensibilité profonde et au toucher léger. Au niveau ipsilésionnel la motricité n’est pas
conservée mais la sensibilité si sauf celle a la piqGre. [34]

- Le syndrome centromédullaire, c’est une Iésion du centre de la moelle qui est généralement
due a un cedeme du canal de I'’épendyme, avec une prédominance cervicale par coup du lapin
ou entorse chez le sujet agé. Il y aura une bonne récupération du membre inférieur mais une
atteinte sensori-motrice des membres supérieurs. [33]

1.2.3. Conséquences et traitements

Une lésion médullaire a donc énormément de conséquences pour le patient, avec une perte de
fonctionnalité assez importante en fonction de son niveau Iésionnel et du type d’atteinte. Il peut y
avoir une atteinte de la fonction de la motricité, des fonctions sensorielles, des fonctions
cardiovasculaires, vésicales, intestinales, douleurs et respiratoires.

Dans |'atteinte de la fonction motrice on peut retrouver une perte de force, une spasticité et des
spasmes. La spasticité, également nommeée hypertonie pyramidale, se définit comme I'exagération du
reflex mono-synaptique myotatique par suppression des contréles inhibiteurs. Les spasmes sont assez
spécifiques aux blessés médullaires et se caractérisent par des exagérations du réflexe poly
synaptiques par perte des contrdles inhibiteurs.

Au niveau sensitif tout peut étre altéré : la sensibilité superficielle (au toucher léger, a la piqdre...) et
profonde (proprioception)

L’atteinte cardiovasculaire se caractérise par trois grands problémes : hypotension et la bradycardie ;
la thrombose veineuse profonde ; I’hypertension.

La fonction vésicale est souvent altérée car la vessie est innervée principalement par S2-S4. Les
principales conséquences sont : ne pas sentir la compliance de la vessie ; étre incapable de contréler
les muscles permettant de vider la vessie ; ne pas pouvoir contracter ses muscles pour éviter les fuites
urinaires.

Au niveau intestinal les problémes sont les mémes que pour la vessie mais au niveau du rectum.

La perte de force des muscles altére la fonction respiratoire avec la présence d’un syndrome restrictif
et une diminution des capacités pulmonaires parfois trés importante (atteinte cervicale ++). [35]

On retrouve deux types de douleur chez les blessés médullaires :
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La douleur par excés de nociception : elle est due généralement au traumatisme en lui-méme
(douleur rachidienne) ou par sursollicitation de certains muscles ou certaines articulations
pour compenser.

Les douleurs neuropathiques : elles sont souvent chroniques et ont du mal a disparaitre
complétement. Il y a de nombreuses thérapeutiques utilisées pour tenter de les réduire mais
cela reste tres aléatoire et dépend du sujet. Elles sont dissociées en douleurs lésionnelles (au
niveau de la Iésion) ou sous lésionnelles donc au niveau des membres inférieurs. Comme nous
venons de le voir les douleurs lésionnelles peuvent étre d’origine périphérique et non
nécessairement neuropathique. [36] De plus la douleur neuropathique lésionnelle aigué?® est
la plus fréquente des douleurs neuropathiques avec une prévalence de 41% et une intensité
sévére dans plus de 50% des cas.[22] [37] Les douleurs sous Iésionnelles ont une prévalence
moindre (34%) mais relativement élevées (surtout aprés 5 ans) et ont une apparition plus
tardive (plus de la moitié apparaissent au bout de 2 ans). Il existe donc une corrélation entre
I'intensité et la précocité des douleurs aigus et la sévérité des douleurs 5 ans apres.

Tableau 3 : Les différents traitements possible pour des blessés médullaires

Chirurgie

Appareillage et | Médicaments

aides techniques

Kinésithérapie Physiothérapie

pour douleurs

neuropathiques

Fauteuil roulant | Antibiotiques, Etirements ; Tens [41]
décompression [39]; Aides a la | antiparasitaires renforcement
médullaire [38] marche ou antiviraux [40] | musculaire, posture
Reconstruction Aides aux | Anxiolytiques, Transfert ; Marche ; | Exosquelette
chirurgicale [42] | activités antidépresseurs, | Activités

quotidiennes dérivés fonctionnelles

morphiniques

[43]
Orthése [44] Bacloféne ou | Antalgique ; rTMS [45]; tDCS
toxine botullique® | massage [46]
Aides aux Electrostimulation Imagerie motrice
transferts et (48] ; réalité
systeme d’assises virtuelle
et de
positionnement
[47]

rTMS : stimulation magnétique transcranienne répétitive

tDCS : stimulation transcranienne a courant direct

8 Qui apparait dans les jours qui suivent la lésion.
% Ce n’est pas vraiment un médicament a proprement parler mais c’est un traitement trés utilisé.
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Il y a de nombreuses thérapeutiques mises en place pour pallier ces altérations comme la chirurgie,
les médicaments, les appareillages, la kinésithérapie, la physiothérapie et bien d’autres.

Malgré toutes ces thérapeutiques les patients devront faire face a un changement brutal de leur vie
guotidienne ainsi que leur proche. Il y a un réel travail de réadaptation et de réhabilitation qui doit
étre fait par le patient.

1.3.Impacts théoriques des douleurs neuropathiques chroniques sur la
réhabilitation des blessées médullaires

Comme nous l'avons vu précédemment la prévalence des douleurs neuropathiques chez les blessés
médullaires est relativement importante (67%).[21] La douleur présente peut étre neuropathique ou
par exces de nociception (Cf. page 11), mais la plupart du temps cette douleur devient chronique. [49]
On suppose que la chronicité de ces douleurs impacte la qualité de vie des patients et ne permet pas
une récupération motrice et sensitive optimale.

1.3.1. Qualité de vie

La qualité de vie est une notion multidimensionnelle que I’'OMS a définie comme : « perception qu’a
un individu de sa place dans I'existence, dans le contexte de la culture et du systéme de valeurs dans
lesquelles il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes ». Toute la
population mondiale est concernée donc c’est une notion tres importante a prendre en compte dans
la réhabilitation des patients.

Il'y a plusieurs concepts de la qualité de vie selon le modéle Dijker :

- Bien étre subjectif : C'est 'ensemble des réactions cognitives et émotionnelles que les
personnes éprouvent lorsqu’elles font la comparaison entre ce qu’elles ont ou font et ce
gu’elles aspirent a faire ou ce dont elles ont besoin. La qualité de vie peut étre calculé en
termes d’écart entre I'état réel d’'une personne (encadré C) et ce qu’elle attend (encadré D et
E)

- Réalisations : Tout ce qui concerne les biens, les relations, les réalisations... (par exemple
mariage ; I'emploi ; les relations conjugales ; la religion ; la santé et bien d’autres) (encadré C)

- Utilité : Ce sont des analyses de I'état de santé qui sont basées sur des préférences, les
réalisations (encadré C) et les statuts sont jugés en termes de normes et standards sociétaux
(encadré B) Ces évaluations refletent la désirabilité de la valeur de la vie dans différents
secteurs.

On a également deux dimensions a prendre en compte quand on définit la qualité de vie :

- Dimension subjective : La qualité de vie dépend de la personne qui la vit et donc dépend de
ses réactions cognitives et émotionnelles en fonction des normes, des valeurs, des objectifs
gue cette personne s’est fixée.

- Dimension objective : Il existe des instruments de mesure de la qualité de vie qui renvoient a
des normes de qualité de vie selon la société ou de certains enquéteurs. [50]
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Conceptualizations of Quality of Life (Dijkers, 2005).
Outsider, ‘objective’ view

I

Insider, ‘subjective’ view

Figure 1-3 : Conceptualisation de la qualité de vie selon le modeéle Dijker [50]

Une lésion médullaire influe énormément sur la qualité de vie, d’'une part a cause de toutes les
conséquences fonctionnelles que cela implique (Cf. page 11) et d’autre part en raison de 'aspect
psychologique gu’un tel traumatisme peut avoir sur une personne. En effet, il y a une réelle
réadaptation physique et morale a avoir et il faut réapprendre a vivre avec cette pathologie.
Certaines personnes n’arrivent jamais a s'en remettre et mettent fin a leur jour. Mais la plupart
trouve un moyen de vivre avec leur pathologie malgré une altération de leur qualité de vie. [51]

Les douleurs neuropathiques chroniques ont un impact important sur la qualité de vie également,
notamment sur les relations sociales, la relation avec son corps ou sur la vie professionnelle.
[52,53] Cet impact est généralement corrélé a l'intensité des douleurs et une méme lésion
nerveuse peut avoir différentes conséquences sur la qualité de vie selon que le patient a ou non
des douleurs. [52,54] L'impact sur la vie professionnelle est considérable avec altération du statut
de I'emploi dans plus d’un tiers des cas. Les patients présentant des douleurs neuropathiques sont
plus souvent en arrét de travail que ceux qui ont des douleurs non neuropathiques. [55] Il y a plus
de consultations médicales pour les patients souffrant de douleurs neuropathiques et les co(ts
directs et indirects de ces douleurs sont tres élevés. [56]

Un traumatisme médullaire et des douleurs neuropathiques influent donc sur la qualité de vie
d’une personne, or les douleurs neuropathiques chroniques sont trés présentes chez les blessés
médullaires. On devrait donc retrouver une altération de la qualité de vie chez les blessés
médullaires ayant des douleurs neuropathiques en comparaison avec ceux qui n’en ont pas.
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1.3.2. Récupération motrice

Le pronostic de récupération motrice chez les blessés médullaires dépend du caractére complet ou
incomplet de la lésion et du niveau Iésionnel. Pour un score ASIA A, il n’y a qu’une trés faible chance
de récupération motrice possible au niveau sous lésionnel. Pour les incomplets un score ASIA B aura
moins de probabilité de récupération motrice qu’un score ASIA C ou D.

En effet, 90% des blessés médullaires incomplets ont une récupération motrice des membres
supérieurs contre 70-85% chez les complets. [57]

Un bon indicateur de la récupération motrice est le test pic touche avec I'épingle a nourrice et la
préservation de la sensibilité a la piqlre en dessous de la lIésion indique chez 75% des patients une
récupération de la marche. [58] Il y a 50% des patients qui n’ont pas de sensibilité sacrale a la piqQre
qui retrouvent une certaine motricité mais non fonctionnelle. [59] Généralement la marge de
progression la plus importante intervient dans les deux premiéres années apres la lésion et s’il n’y a
aucune activité motrice au début de la prise en charge, il n’y aura que trés peu de chance de retrouver
un niveau moteur fonctionnel des muscles concernés. [60]

Les douleurs neuropathiques peuvent entrainer un déficit moteur, une amyotrophie ou une anomalie
des réflexes ostéo-tendineux selon les étiologies. [7]

Les douleurs neuropathiques chez les blessés médullaires pourraient influer la récupération motrice
sur le long terme avec un possible ralentissement de celle-ci.

1.3.3. Récupération sensitive

La récupération sensitive est également dépendante du caractere complet ou incomplet de la lésion
médullaire et du type de Iésion rencontré.

En ce qui concerne les douleurs neuropathiques, elles sont généralement retrouvées dans une zone
présentant un déficit sensitif pouvant aller jusqu’a I'anesthésie. Il touche généralement la sensibilité
thermique et douloureuse. [61] Il y a une systématisation de la topographie du déficit sensitif qui est
en rapport avec la lésion nerveuse, méme si certains dermatomes sains adjacents peuvent étre
atteints. [62] Dans les lésions médullaires le déficit sensitif peut donc toucher un ou plusieurs
dermatomes lésionnels ou méme certains qui sont sous Iésionnels. [36] Mais il ne faut pas penser que
chaque déficit sensitif est associé systématiquement a la Iésion nerveuse concernée.

Il'y a donc une corrélation entre douleur neuropathique et la sensibilité. Cela pourrait donc expliquer
un possible trouble de la récupération sensitive chez les patients ° atteints de douleurs
neuropathiques.

10 |ci patients blessés médullaires.
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1.4. Intérét scientifique de cette revue

1.4.1. Prise en charge des patients

Le premier intérét de cette revue de littérature est de permettre une meilleure prise en charges des
patients. En effet, le fait de mieux comprendre les types de douleurs et leur impact sur la récupération
et la réhabilitation permet une meilleure adaptabilité du praticien. Il peut expliquer de maniere
beaucoup plus construite et éclairée l'impact quotidien que peuvent avoir les douleurs
neuropathiques.

De nombreux patients présentant des douleurs neuropathiques souffrent de troubles de I'anxiété et
de dépression. [63] De plus, il s’est avéré que la non-reconnaissance précoce des douleurs
neuropathiques a un impact sur la dépression de ces patients. Ce qui renforce I'intérét de cette revue
car si un praticien a les connaissances physiopathologiques des douleurs neuropathiques et leurs
conséquences sur les patients concernés, il sera d’autant plus capable de reconnaitre rapidement les
signes d’une douleur neuropathique. [64]

La prise en charge de patients douloureux chronique est parfois compliquée, car les patients effectuent
souvent ce qu’on appelle une dramatisation!! de leur douleur. [65] Or, cette revue permettrait d’avoir
une vision plus holistique de la douleur et de pouvoir mieux appréhender ce phénomeéne de
dramatisation.

1.4.2. Etat des lieux des connaissances
En outre, cette revue a un intérét scientifique dans la mesure ou elle permet d’offrir une vision

synthétique de I'ensemble des études actuelles sur les conséquences des douleurs neuropathiques
dans la réadaptation des blessés médullaires.

1.5. Objectifs de cette revue de littérature

Il s’agit d’'une revue de littérature pronostique dont I’objectif principal est de prouver I'impact des
douleurs neuropathiques chroniques sur la qualité de vie a long terme des blessés médullaires.

Les objectifs secondaires permettraient de prouver un lien entre les douleurs neuropathiques
chroniques et la récupération motrice et sensitive chez les blessés médullaires.

2. Méthode

Cette revue comporte une question pronostique qui cherche a prouver I'impact négatif des douleurs
neuropathiques chroniques sur la qualité de vie a long terme des blessés médullaires. Elle tente

11 Focalisation de I'attention sur les menaces ou dangers liés a la douleur.
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également de montrer une corrélation entre ces douleurs et une moins bonne récupération motrice
et/ou sensitive.

Elle a été congue et réalisée selon le modele PRISMA. [66]

Dans cette perspective, il est nécessaire d’effectuer une recherche bibliographique approfondie pour
sélectionner des articles qui répondent a cette question pronostique. La méthode a été réalisée avant
la rédaction de la revue.

2.1.Criteres d’éligibilité des études retenues pour établir cette revue

2.1.1. Schéma d’étude

Une revue de littérature est une enquéte épidémiologique qui se définit comme une étude secondaire,
contrairement aux articles utilisés qui sont des études primaires.

Le schéma d’étude représente la structure de I'enquéte, son architecture, il dépend du type de
guestion que pose la revue. Ici il s’agit d’une question pronostique donc les études primaires qui seront
analysées ci-apres sont des études observationnelles. C’'est-a-dire qu’il n’y a pas de modification dans
la prise en charge des patients.

Parmi ces études observationnelles il y a les études descriptives (description de I'état de santé d’une
population) et les études analytiques. Ces derniéres permettent d’analyser et de comprendre le lien
gu’il peut y avoir ou qu’il y a entre deux variables.

Cette revue tend a prouver la causalité entre les douleurs neuropathiques et la réadaptation (qualité
de vie, récupération motrice et sensitive) chez les blessés médullaires donc elle comporte des études
observationnelles analytiques.

Les études les plus pertinentes retenues dans cette revue sont les études longitudinales de cohorte,
car ce sont des études qui réalisent un suivi dans le temps avec présence d’un groupe de comparateur
(ici patients sans douleurs neuropathiques). Elles peuvent étre rétrospectives ou prospectives. Les
études prospectives débutent avant la mesure d’événements et elles suivent le sujet dans le temps.
Les études rétrospectives ont un biais plus important dans la mesure ou elles analysent le passé des
patients, notamment leur variable d’exposition et les événements survenus avant I'étude de cohorte.
Les études transversales n’effectuent pas de suivi dans le temps mais une analyse a un instant donné,
elles sont moins pertinentes pour cette revue mais peuvent étre incluses.

Les études de cohorte et les études transversales sont incluses dans cette revue. Cependant les études
de cas, les séries de cas, les études cas-témoins, les études controlées randomisées et les régles de
prédiction cliniques sont exclues. De plus, les avis d’experts et les raisonnements déductibles sont
exclues, car ils ont un niveau de preuve trop faible selon le systéme GRADE. [67]

Il s’agit d’une revue pronostique qui évalue I'impact des douleurs neuropathiques chroniques chez les
blessés médullaires sur le long terme donc les études longitudinales devront effectuer un suivi d’au
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moins 3 mois apres la Iésion et les études transversales devront faire une analyse au moins 3 mois
apreés la lésion.

2.1.2. Population

Les blessés médullaires sont la seule population incluse dans les études sélectionnées et toutes les
études ne traitant pas de celle-ci seront exclues. L’origine de la Iésion ne doit pas étre congénitale mais
acquise au cours de la vie (traumatique, vasculaire, post-tumorale). Le type de lésion (compléte ou
incompléte) n’a pas d’importance pour la sélection des articles. Cependant, les patients sélectionnés
dans les études ne devront pas avoir de troubles cognitifs ou psychologiques?'? Les patients ne
présentant aucune douleur neuropathique peuvent étre inclus afin de servir de comparateur.

Les patients ne doivent pas présenter de pathologies associées et ils devront avoir 16 ans ou plus. De
plus ils ne devront pas présenter d’antécédents de douleurs neuropathiques survenues avant leur
Iésion médullaire.

Il n’y a aucun critére d’exclusion quant a l'origine des patients. Les études peuvent étre réalisées
partout dans le monde du moment que I'article est rédigé en anglais.

s participent a I’étude de maniére volontaire et doivent exprimer un consentement éclairé.

Si ce n’est pas précisé dans les études, on considére que tous ces critéres sont respectés.

2.1.3. Facteur pronostique
Facteur pronostique évalué :

La présence de douleurs neuropathiques chroniques est le facteur pronostique de cette revue.
L'utilisation d’un outil de mesure vérifié (DN4, LANSS) est recommandée afin d’étre slr de la présence
de ces douleurs. Si cela n’est pas spécifié on considere que le test a été fait dés I'apparition des
douleurs. La présence d’autres douleurs aigués ou chronique n’est pas un critére d’exclusion pour cette
revue. Il faudra cependant que la présence d’autres douleurs soient spécifiée et mesurée. Les études
traitant des douleurs neuropathiques de type « douleur du membre fantdme » pour des blessés
médullaires amputés seront exclues.

Facteur pronostique de comparaison :
La non-présence de douleurs neuropathiques ou l'intensité des douleurs neuropathiques ressenties

sont les deux facteurs pronostiques de comparaison possibles, car cette revue a pour but de prouver
I'impact d’un seul facteur pronostique : les douleurs neuropathiques chroniques.

12 | es troubles psychologiques de type « psychose ».

NASICMENTO DA SILVA MOXON Marine D.E.M.K 2022 19



2.1.4. Indicateurs

Notre indicateur principal est la qualité de vie. Aussi, les études sélectionnées doivent évaluer la
qualité de vie avec des outils de mesure quantitatifs spécialisés dans la qualité de vie tels que SF36,
NHP, WHOQOL, WHOQOL BREF. L’évaluation psychologique par un entretien ne constitue pas une
évaluation suffisante de la qualité de vie et les études utilisant ce systéme pour I'évaluer sont exclues.
Il faut qu’il y ait un questionnaire réalisé avec des résultats chiffrés donc quantitatif.

Les deux indicateurs secondaires sont la récupération motrice et la récupération sensitive.

Dans les études sélectionnées, la récupération motrice doit étre évaluée a I'aide du TMI (testing
musculaire international) plus de 2 fois pendant la période étudiée afin d’effectuer un réel suivi de la
récupération.

S’agissant de la récupération sensitive, il faut qu’un test de la sensibilité superficielle soit réalisé. Au
minimum les sensibilités protopathique (toucher léger) et thermo-algique (pic-touche) doivent étre
réalisées. La maniere dont le testing est réalisé doit suivre un protocole clair et reproductible sur
chaque participant. La sensibilité profonde ne sera pas évaluée dans cette revue mais des études
évaluant la sensibilité profonde ne sont pas exclues pour autant si elles évaluent la sensibilité
superficielle.

2.2. Méthodologie de recherche des études

Les bases de données utilisées pour effectuer la recherche d’études pour cette revue sont Pubmed
(majoritairement) et Google Scholar. La littérature grise et d’autres sources de données électroniques
ne sont pas utilisées. Cependant la recherche manuelle dans des bibliotheques universitaires de
médecine et de kinésithérapie a Marseille est réalisée.

L'équation de recherche utilisée pour permettre de sélectionner les études qui répondent
potentiellement a notre question est :

« ((neuropathic pain) AND ((((((spinal cord injury) OR (paraplegics)) OR (quadriplegics)) OR (spinal cord
patients)) OR (paraplegia)) OR (quadriplegia))) AND (((((CCCCCCCCCCCCC(C(((((quality of life) OR (living
conditions)) OR (quality of living)) OR (life quality)) OR (good life)) OR (standard of living)) OR (quality
life)) OR (autonomy)) OR (independence)) OR (well-being)) OR (welfare)) OR (comfort)) OR (wellness))
OR (nice feeling)) OR (sensitivity)) OR (motor skills)) OR (sensitive)) OR (sensory)) OR (muscular
strength)) OR (superficial sensibility)) OR (discrimination sensibility)) OR (epicritic sensibility)) OR (algic
sensibility)) OR (health)) OR (mentalhealth)).”
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2.3. Méthode d’extraction et d’analyse des données

2.3.1. Méthode de sélection des études
La sélection des études se déroule en plusieurs étapes :

- Premiere étape : lecture de tous les titres des articles qui sont sortis lors de ma recherche,
exclusion de tous les articles ne répondant pas a ma question de recherche (de type
thérapeutique par exemple)

- Deuxieme étape: lecture de tous les abstracts des articles sélectionnés dans I'étape 1,
exclusion des articles ne répondant pas a ma question de recherche ou ne rentrant pas dans
les criteres d’éligibilité

- Troisieme et derniere étape : lecture compléte des articles sélectionnés dans I'étape 2,
exclusion des articles ne rentrant pas dans les criteres d’éligibilité et sélection finale des
articles.

2.3.2. Evaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées

Pour réaliser I'évaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées, la grille de lecture
QUIPS tool est utilisée (Annexe 7-2). En effet, il s’agit d’études observationnelles pronostiques de type
cohorte ou transversal donc I'analyse de biais doit se faire par cette grille de lecture.

Les types de biais recherchés dans les études sont :

- Biais issus de la sélection des participants

L’échantillon de I’étude représente-t-il bien la population que I'auteur a voulu étudier ?

- Biaisissus du suivi des participants (pour les études de cohorte)
Les données disponibles (participants non perdues de vue) représentent-ils bien I’échantillon de
départ ?

- Biaisissus de la mesure du ou des facteur(s) pronostique(s)

Le facteur pronostique est-il évalué de la méme maniere pour tous les sujets ?

- Biaisissus de la mesure du critére de jugement

Le critére de jugement est-il mesuré de la méme maniére pour tous les participants ?

- Biais issus des analyses statistiques ou du rapport des résultats

Les analyses statistiques sont-elles correctes et tous les critéres de jugement présentés dans la partie
méthode sont-ils rapportés dans les résultats ?
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2.3.3. Extraction des données

La méthode d’extraction des données se fait par lecture approfondie de tous les articles sélectionnés.
Seules les parties d’études qui peuvent répondre a la question de recherche sont extraites des études
et sont analysées.

Pour la qualité de vie, toute partie sur I'entretien psychologique et I’évaluation qualitative de la qualité
de vie des patients ne sera pas extraite. Ceci constituerait un biais car chaque patient a sa propre
psychologie et sa propre définition de la qualité de vie, aussi seule I'évaluation quantitative a I'aide de
questionnaires sera extraite.

Pour la récupération motrice et sensitive, seules les parties olu |'évaluation est réalisée chez des
patients atteints d’une lésion incompléte sont extraites. De plus, pour la récupération sensitive, la
sensibilité profonde n’est pas prise en compte pour cette revue, chaque partie la concernant ne sera
donc pas extraite. Si I’évaluation de la sensibilité superficielle de type toucher léger n’est pas réalisée
avec une matiére neutre comme le coton (doigt), cette partie ne sera pas extraite. Pour la sensibilité
thermo-algique un simple questionnement oral sur la sensation du patient®® quant aux différentes
températures ne suffisant pas a évaluer cette sensibilité, ce type de données ne sera pas extrait.

Les évaluations de la motricité qui ne sont pas réalisées avec le TMI ne sont pas extraites des études
sélectionnées.

En conséquence, cette extraction de données se fait par simple lecture et analyse de chaque étude
sélectionnée et réalisée par une seule et méme personne (I’auteur de la revue).

2.3.4. Méthode de synthése des résultats

Avant toute chose, il ne faut pas confondre les résultats d’une étude et les conclusions de I'auteur de
I’étude en question. En effet, dans beaucoup d’études il y a la présence d’un spin de la part de I'auteur.
C’est-a-dire un « embellissement » des résultats de son étude. Il faut donc réaliser une synthése des
résultats et non des conclusions.

Dans une étude pronostique, il convient d’analyser la présence d’une association et la force de
I'association qu’il y a entre deux variables. Cependant, il persiste une zone d’incertitude de cette
association et qui appartient a un intervalle de confiance a 95%. Il permet d’encadrer une valeur réelle
et de définir une marge d’erreur entre les résultats d’une étude (ne portant que sur un échantillon de
la population) et un relevé exhaustif de la population totale.

Dans cette revue, il faut mesurer I'association entre des variables binaires (impact ou non des douleurs
neuropathiques, soit des variables binaires OUl ou NON). Il faut donc réaliser, au vu de tous les
résultats recueillis, le risque relatif qui correspond au rapport :

13 par exemple : « Sentez-vous I'eau chaude lors de la douche ? »
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[Risque absolu du groupe traité ou exposé]/[Risque absolu du groupe témoin].(RR)

Ce risque relatif permet de définir si I'association est importante.

SI RR=1, pas d’effet de la variable indépendante sur la variable dépendante.

Si RR > 1, la variable indépendante augmente la probabilité d’apparition de la variable dépendante.
Si <1, la variable indépendante diminue la probabilité d’apparition de la variable dépendante.

S’il n’y a pas de présence de risque relatif dans une étude, il peut y avoir la présence d’un p.value. Le
p.value représente la probabilité du risque d’erreur de premiere espece. C’'est-a-dire la probabilité de
tirer une conclusion fausse en disant que les deux variables ne sont pas associées. Or, lorsque ce
p.value est inférieur a 0,05, on considére que |’association est significative.

Les comparaisons entre les études et I'analyse des résultats sont développées de maniére narrative et
descriptive.

3. Résultats

3.1. Description des études

3.1.1 Processus de sélection des études

Pour sélectionner les études, la méthode décrite ci-dessus a été réalisée.

Aprés ma premiére recherche (en utilisant I’équation de recherche décrite précédemment) dans les
bases de données sélectionnées (Pubmed et google scholar) 3089 articles ont été trouvés.

La premiere sélection par lecture du titre de l'article a permis d’exclure 3034 articles et de
présélectionner 55 articles.

La deuxieme étape de sélection des articles (lecture de I'abstract) a permis d’exclure 31 articles et d’en
présélectionner 24.

Enfin la lecture de ces 24 articles a abouti a la sélection finale de 4 articles.

Ce cheminement pour la sélection des études a été synthétisé ci-dessous a I'aide d’un diagramme de
flux. (Cf. figure 3-1)
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Etudes trouvées dans les
bases de données utilisés
(Pubmed et Google
Scholar)
(n=3089)

Etudes exclues
(n=3034)
- Doublon (n=7)

- Population (n=508)
- Schéma d'étude
(n=505)
-Etudes thérapeutiques
(n=2014)

Etudes sélectionnées
apres la lecture du titre
(n=55)

Etudes exclues (n=31)
- Etude thérapeutiques
(n=14)

- Méthode utilisé non
pertinente (n=14)

- Schéma d'étude (n=3)

Etudes sélectionnées
aprés la lecture des
abstracts
(n=24)

Etudes exclues (n=20)
- Méthode utilisée non
pertinente (n=15)

- Non accessible (n=2)
- PICO (n=2)

- Doublon (n=1)

v

Etudes sélectionnés
(n=4)

Figure 3-1 : Diagramme de flux

3.1.2 Exclusion des études :

Au cours des trois étapes de sélection d’études citées précédemment beaucoup d’études ont été
exclues. Voici les principaux critéres d’exclusion et quelques exemples d’articles exclus en lien avec ces
criteres.

Au cours de la premiére recherche avec I'équation de recherche il y a eu 3089 articles qui sont apparus

(cf. partie 2.2). Il était évident qu’un si grand nombre d’articles ne pouvait correspondre a ma question
de recherche et a mes critéres d’inclusion et d’exclusion, c’est pourquoi apres lecture de chaque titre
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55 articles ont été retenus. Il faut noter que 7 articles étaient en doublon et n’ont donc pas été comptés

pour la suite de la sélection.

A ce stade les criteres d’exclusion étaient :

Type de question différente de celle choisie dans cette revue. La plupart des études trouvées
étaient thérapeutiques et concernaient les différents traitements pouvant étre utilisés chez
les blessés médullaires pour diminuer les douleurs neuropathiques, elles pouvaient également
concerner d’autres symptémes comme la spasticité et elles concernaient certaines fois
plusieurs populations atteintes de douleurs neuropathiques. De plus, ces études
thérapeutiques concernaient quelquefois simplement les douleurs neuropathiques en général
sans spécifier une population en particulier.

Population différente de celle choisie dans cette revue. Pour les critéeres de jugements
secondaires (récupération motrice et/ou sensitive) par exemple quelques articles étaient des
études animales sur le rat. D’autres populations tels que les patients atteints de sclérose en
plaque ou AVC.

Schéma d’études différents notamment il y avait une présence de beaucoup de revues de
littératures thérapeutiques, d’études cas témoins, d’essai clinique randomisé ou encore de
travaux d’étudiants comme des theses ou mémoires.

Apreés la lecture de tous ces titres a débuté la deuxiéme étape de sélection des études par lecture

d’abstract. 24 articles ont été retenus donc 31 exclus. Les criteres d’exclusion étaient principalement :

Question de recherche thérapeutique concernant des traitements pour réduire les douleurs
neuropathiques chez les blessés médullaires.

Méthode d’analyse de la qualité de vie trop subjective notamment par des interviews ou des
entretiens psychologiques sans questionnaires et donc retranscrit par une tierce personne.

2 articles étaient également des mémoires d’éleves et donc ne pouvaient faire partie de cette
revue.

Enfin les 24 articles sélectionnés ont été lus en détail et ont permis d’exclure 20 articles. La sélection

finale des 4 articles a pu étre faite. Les criteres d’exclusion retrouvés lors de cette derniere étape sont :

Méthode d’analyse pour la qualité de vie pas assez précise car méme s’il y avait présence de
guestionnaire, ce ne sont pas des questionnaires reconnus comme outils de mesures de la
qualité de vie mais des questionnaires inventés pour I'étude.

Deux articles n’étaient pas disponibles gratuitement.

Deux articles évaluaient toute sorte de douleurs chez des blessés médullaires et les douleurs
neuropathiques n’étaient pas nécessairement chroniques.

Un article n’a pu étre sélectionné car apres lecture compléte il s’agissait d’'une étude similaire
réalisé par les mémes auteurs et la méme année qu’un article déja sélectionné.
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3.1.3 Caractéristiques des études incluses

La recherche bibliographique détaillée ci-dessus a permis de sélectionner 4 articles pour cette revue.
Les 4 évaluent I'impact des douleurs neuropathiques, aprés lésion médullaire, sur la qualité de vie.
Aucun article n’a été trouvé concernant I'impact des douleurs neuropathiques sur la force motrice
volontaire et la sensibilité chez les blessés médullaires.

Toutes les caractéristiques de ces études sont synthétisées dans un tableau récapitulatif ci-dessous (cf.
tableau 4a et 4b).

3.1.3.1 Caractéristiques sur la population

Le nombre de participants varie en fonction des études, il est compris entre 72 [68]et 1481 [69]. Tous
les participants ont donné un consentement clair et éclairé pour faire partie de I'étude.

Il y a dans chaque étude un plus grand nombre d’hommes avec un pourcentage qui fluctue de
66,8%[69] d’hommes a 91,67%[70].

La moyenne d’age des échantillons étudiés varie de 48ans [71] a 56 ans[70].

La population est exclusivement constituée de blessés médullaires d’origine traumatique ou non
traumatique.

De plus, le temps écoulé depuis la |ésion médullaire est variable selon les études, il est supérieur a
3mois comme il s’agissait d’un critére d’exclusion. Le temps minimum est de 6mois post lésion et peut
aller jusqu’a 18,3 ans en moyenne.

Dans deux études le score ASIA des participants n’est pas spécifié [71][70]. En outre, dans une étude,
I"auteur a choisi de ne pas donner le score ASIA des participants mais seulement le caractere complet
ou incomplet de la lésion [72]. Une seule étude détaille le score ASIA des participants avec une majorité
de score ASIA C.

Pour finir, le niveau lésionnel de I’échantillon étudié n’est pas mentionné dans une étude [71], mais il
est détaillé dans toutes les autres études.

Toutes ces données sont synthétisées dans le tableau 4a.

3.1.3.2 Caractéristiques sur les études menées :

L'étude Mann et al. 2013 est une étude rétrospective transversale qui évalue le lien entre la qualité de
vie et l'intensité de douleur neuropathique ressentie chez les blessés médullaires. Cette étude
présente également une valeur moyenne de la qualité de vie dans la population générale.

Pour analyser la qualité de vie I'auteur de cette étude a décidé de choisir 3 questionnaires parmi tous
ceux utilisables pour évaluer la qualité de vie. Les trois questionnaires sont : EuroQol 5-dimensions 3-
levels (EQ-5D-3l) (Annexe 7-3) ; 12-item Short-Form Health Survey (SF-12v2) (Annexe 7-4) ; Pain
interference index (Annexe 7-5).

Le EQ-5D-3l comporte 5 items sur |'état de santé, la cotation est de -0,11 a 1. Le score se rapprochant
plus de 1 indique un meilleur état de santé. [73]
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Pour le SF-12v2, il contient 12 items associés a 8 domaines dont les composantes principales sont la
santé mentale et physique.[74]

Le « pain interference index » est une partie du BPI-SF (the brief pain inventory short form) décrit ci-
dessous.

L'intensité de la douleur ressentie est évaluée par le BPI-SF basé sur 4 items qui mesurent la sévérité
de la douleur (pire,moins,moyen et courant) et sur 7 items mesurant I'impact des douleurs sur la
fonction. La cotation est de 0 (pas de douleur ressentie) a 10 (pire douleur jamais ressentie). [75]

Les patients ont été recrutés de septembre 2011 a juin 2012.

Dans |'étude de Burke et al. 2018, le lien entre les douleurs neuropathiques et la qualité de vie des
blessés médullaire est étudié. Le questionnaire utilisé dans cette étude pour analyser la qualité de vie
est le WHOQOL-BREF (the world health organisation quality of life assessment instrument)[76]
(Annexe 7-6). C’'est un questionnaire de 26 questions qui est séparé en 4 domaines : santé physique,
santé psychologique, relations sociales et environnement. La cotation finale est de 0 (moins bon
niveau) a 100 (meilleur niveau). Cette étude transversale compare la qualité de vie chez des patients
sans douleurs, des patients avec des douleurs nociceptives et des patients avec douleurs
neuropathiques. Le DN4 a été réalisé chez tous les participants ayant des douleurs, ce qui a permis de
les classer correctement en douleurs neuropathiques ou nociceptives. La date de recrutement des
patients n’est pas évoquée.

L’étude Nagoshi et al. 2015 est également une étude transversale qui analyse la qualité de vie chez les
blessés médullaires ayant des douleurs neuropathiques a I'aide du SF-36 short form questionnaire
(Annexe7-7). Il comprend 11 questions qui portent sur I’état de santé globale, I’état de santé physique,
I’état émotionnel et les relations sociales. Son score final est compris de 0 (moins bon niveau) a 100
(meilleur niveau). [77] Dans cette étude aucun comparateur n’a été utilisé, il s’agit d’'une description
de la qualité de vie chez les blessés médullaires ayant des douleurs neuropathiques et I'impact détaillé
sur chague domaine, évoqués ci-dessus, que traite le questionnaire SF-36 short form. Les patients ont
été recrutés de 2012 a 2013 (pas de mois précis).

L’étude canadienne Noreau et al. 2021 est une étude de cohorte qui évaluent I'impact des douleurs
neuropathiques sur la qualité de vie a travers le SCI-PDAQ (Spinal Cord Injury Person-Perceived
Participation in Daily Activities Questionnaire) (Annexe 7-8). Il s’agit d’un questionnaire comportant 26
activités de la vie quotidienne ou le patient doit répondre pour chaque activité a 4 questions qui
permettent de voir la capacité de la personne a réaliser ces activités et de quelles maniéres. Toutes les
activités sont tirées de la ICF (international classification of functionning). La comparaison entre des
patients atteints de douleurs neuropathiques et d’autre sans douleur neuropathique a été faite dans
cette étude. De plus la fréquence de douleur neuropathique ressentie (tous les jours, 1 fois par
semaine etc.) est également utilisée comme comparateur. L'année de recrutement des patients est
2012. Toutes ces données sont synthétisées dans le tableau 4b.

NASICMENTO DA SILVA MOXON Marine D.E.M.K 2022 27



Articles Pays Nombre de | Ratio H/F | Age Durée depuis | Score Niveau
participants moyen la lésion ASIA Iésionnel
Mann et al. | Etats- 103 72%H 48 ans Pasconnu:2 | NS NS
2013 Unis 6mois-lan : 6
1-2ans:9
>2ans : 86
Burke et al. | Irlande 643 70% H 52,1ans | 16,7 ans 27% 34% Ce
2018 185 SD 27 %F (moyen) complet 34% T
206 DNO 3% NS 7% NS 50% 12% L
236 DN incomplet | 20% NS
16 NS 23% NS
Nagoshi et Japon 72 91,67% 56 ans NS 29,17% A | 65,28% Ce
al. 2015 H 6,94% B 20,83% T
6% F 38,89% C | 13,89% L
25% D
Noreau et Canada | 1481 66,8% H | 49,8ans | 18,3 ans NS 57,3% para
al. 2021 33,2% F 42,7% tétra

H:Homme ; F : Femme ; NS : Non spécifié ; SD : Sans douleurs ; DNO : Douleurs nociceptives ; DN : Douleur

neuropathiques ; Ce : Cervical ; T : Thoracique ; L : Lombaire ; Para : paraplégique ; Tétra : tétraplégique

Tableau 4a : Caractéristiques sur la population

Articles Critere de Méthode Comparateur Date de Schéma d’étude
jugement d’analyse recrutement
Mann et al. Qualité de vie EQ-5D-3I Intensité de la Septembre 2011 Etude
2013 SF-12v2 douleur ajuin 2012 transversal
Pain interference rétrospective
index
Burke et al. Qualité de vie WHOQOL-BREF Groupe sans NS Etude
2018 douleur et transversale
groupe avec
douleurs
nociceptives
Nagoshi et al. Qualité de vie SF-36 short form | Aucun 2012-2013 Etude
2015 transversale
Noreau et al. Qualité de vie SCI-PDAD Absence de 2012 Etude de cohorte
2021 douleurs et historique avec
fréquence analyse

différente

transversale
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3.2 Risques de biais des études incluses

Afin d’estimer les différents risques de biais pour chaque étude, une relecture compléte de tous les
articles sélectionnés avec la grille QUIPS tool a été réalisée. Il s’agit d’'une échelle qui permet de coter
la validité interne d’une étude pronostique. C’est un outil de mesure qui est généralement plus utilisée
pour les études cohortes, mais il a été choisi pour ces études transversales sans prendre en compte le
domaine « suivi et attribution ». Il a été choisi car I'auteur de cette revue I'avait déja utilisé et se sentait
donc plus a laise. Il se décompose en 6 domaines : les participants, le suivi et I'attribution, les mesures
du facteur pronostique et du critére de jugement, les variables de confusion, les analyses statistiques
et le rapport des résultats. [78]

Un tableau et un graphique ont permis de synthétiser I’évaluation de la qualité de ces études. (Cf.
tableau 5 et graphique 1)

Puis une analyse détaillée est réalisée pour chaque risque de biais modéré ou élevé, les risques de biais
faibles ne sont pas détaillés.

Tableau 5 : Syntheése des risques de biais des études incluses a Il'aide de I'outil QUIPS

Analyse statistique et
rapport des résultats

@O O®O

Participants Suivi et Mesure du Mesure du Variables de
attribution facteur critere de confusion
pronostique jugement

Mann et al.
@ O © O @
w1 O @ @ @ O
2018
Nagoshi et al.
@ O © O @
Noreau et al.
O O @ @
‘ Faible O Modéré ‘ Elevé O Non évaluable
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Noreau et al. 2021

Burke et al. 2018

0 1 2 3 4

(6]
[e)]
~

H Faible Modéré M Elevé Non évaluable

Graphique 1 : Synthese des risques de biais des études incluses a l'aide de I'outil QUIPS

A l'’examen de la synthése présentée ci-dessus, il est clair que chaque article ne présente pas le méme
risque de biais et que certains articles semblent en avoir plus que d’autres.

- Biais sur les participants :

Pour les études Noreau et al. 2021 et Mann et al. 2013 ces risques de biais sont faibles.

En revanche, pour I'étude Burke et al. 2018 le risque de biais est modéré. Dans cette étude,
lors de la description des participants il n’y a aucun détail sur les critéres d’inclusion et
d’exclusion qui doivent étre préalablement définis avant la sélection des patients. |l n’y a pas
vraiment de pré-sélection des patients, les questionnaires sont envoyés aux 1574 personnes
enregistrées dans la base de données irlandaise des blessés médullaires. En outre, la période
de recrutement des patients n’est pas spécifiée.

Dans I'étude Nagoshi et al. 2015, |e risque de biais est élevé. En effet, dans cet article la source
et la méthode de recrutement ne sont que partiellement détaillées, les seules informations
décrites sont : les patients ont eu leur [ésion médullaire au moins 3 mois avant le recrutement,
ils ont 18 ans ou plus et ils ont été patients dans I’'hépital de I'auteur (pas de précision sur
I’hopital au moment de la méthode de sélection) en 2012 ou 2013. Il n’y a aucun détail sur les
différents critéres d’inclusion ou d’exclusion, sur le lieu exact de recrutement ni la méthode
de recrutement. De plus, seulement 72 patients sont sélectionnés ce qui est une taille
d’échantillon assez faible.
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- Biais sur le suivi et I'attribution :

Ces risques de biais ne sont pas évaluables pour ces études, car il s’agit d’études transversales
et non de cohorte longitudinale. Le biais sur le suivi et I'attribution porte sur les perdus de vue
d’une étude. Or pour des études transversales comme il y a un recrutement et une évaluation
a l'instant t (contrairement aux études longitudinales ol un suivi temporel est réalisé avec
plusieurs évaluations espacées dans le temps) il ne peut pas y avoir de perdus de vue mais
seulement des patients non inclus dans I'étude (s’ils ne répondent pas suffisamment aux
qguestionnaires par exemple). En revanche, ce n’est pas parce qu’un biais est non évaluable
que la validité de I’étude est plus forte qu’une étude avec présence de biais. En effet, pour les
guestions pronostiques les études de cohorte longitudinales ont une validité supérieure aux
études transversales alors que leur risque de biais de suivi et d’attribution peut étre élevé.

- Biais sur la mesure du facteur pronostique :

Le facteur pronostique est la douleur neuropathique, ce biais porte donc sur la mesure de la
douleur neuropathique dans les différentes études.

Dans I'étude Mann et al. 2013 et Nagoshi et al. 2015 le risque de biais est élevé, il n’y a pas de
définition de la douleur neuropathique ni de méthode de mesure précise. En effet, il n’y a
aucun examen réalisé pour évaluer la présence de douleurs neuropathiques lors du
recrutement. Seul le prélevement de données (date du diagnostic des douleurs
neuropathiques, durée de la lésion médullaire, comorbidités, traitements prescrits et
ressources utilisées pour sa santé) dans le dossier médical est fait.

Il n’y a aucune définition de la douleur neuropathique dans I'étude Nagoshi et al. 2015. De
plus aucune méthode pour diagnostiquer les douleurs neuropathiques n’est spécifiée,
seulement le NPSI qui permet de quantifier la douleur et non de la différencier en douleur
neuropathique, nociceptive ou autre.

Dans I'étude Noreau et al. 2021 le risque de biais est modéré. La méthode utilisée est tres
subjective. En effet chaque participant doit répondre a un questionnaire (SCI-HQ). Pour
permettre aux patients de savoir s’ils ont des douleurs neuropathiques et de répondre a cet
item précisément dans le questionnaire, ils doivent s’appuyer uniquement sur la définition
donnée par l'auteur: « douleur causée par des lésions nerveuses souvent continues et
intenses, qui se produisent de maniére spontanée ou par un léger toucher, et qui se
caractérisent par des sensations de brllure, de tir, de picotement, etc. » Il s’agit donc d’une
méthode trés subjective car ce sont les participants eux-mémes qui évaluent leur douleur.
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- Biais sur la mesure de la qualité de vie :

Pour les études Mann et al. 2013 et Nagoshi et al. 2015 le risque de biais est modéré. En
effet les deux études ne présentent pas de définition de la qualité de vie.

- Biais sur les variables de confusion :

Pour les études Mann et al. 2013 et Nagoshi et al. 2015 le risque de biais est élevé. Dans |'étude
Nagoshi et al. 2015 a aucun moment I'auteur ne mentionne les variables de confusion. Ceci
constitue un biais élevé, car ne pas prendre en compte les variables de confusion peut modifier
le résultat d’association calculé lors de cette étude.

Dans I'étude Mann et al. 2013, une seule variable de confusion (sommeil) est mesurée
statistiquement grace a I'outil Medical Outcomes Study Sleep score (MOSS score). Les autres
variables de confusion sont mentionnées mais ne sont pas incluses dans I'analyse statistique
de I'étude et elles ne sont pas mesurées. Elles sont seulement prélevées dans le dossier
médical et reportées dans un tableau des caractéristiques de la population.

Dans I’étude Burke et al.2018 le risque de biais est modéré, car il n’y a pas de définition claire
des variables de confusion et qu’il manque certaines variables comme le traitement pour les

douleurs neuropathiques.

- Biais sur I'analyse statistique et le rapport des résultats :

Pour les études Mann et al. 2013 et Nagoshi et al. 2015 le risque de biais est modéré. Dans ces
deux études certaines données importantes sont décrites narrativement mais pas présentées
dans les graphiques ou tableaux avec plusieurs fois la mention « data not shown ». De plus le
fait que les variables de confusion ne soient pas prises en compte constitue également un biais
dans I'analyse statistique.

3.3 Effets de I'intervention sur les criteres de jugements de cette revue

Pour le critére de jugement principal qui est la qualité de vie 4 articles ont été sélectionnés.

Dans ces études la qualité de vie n’est jamais évaluée de la méme maniere (différents
guestionnaires), c’est pourquoi il n’est pas possible d’effectuer une méta-analyse ni de calculer
I’effet global de I'intervention évaluée.

C’est pourquoi une analyse détaillée des résultats obtenus de chaque article est réalisée de
maniere indépendante.

L’analyse statistique des 4 études est la méme concernant les caractéristiques de I’échantillon

sélectionné : pour les variables quantitatives (dge par exemple) une moyenne est utilisée et pour
les variables qualitatives une fréquence en pourcentage est utilisée.
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Dans I'étude Mann et al. 2013, 3 questionnaires pouvant mesurer la qualité de vie sont utilisés.
Chaque questionnaire permet d’évaluer la qualité de vie dans différents domaines.

Le SF-12v2 évalue 8 domaines : Activité physique ; Limitations dues a I'état physique ; Douleurs
physiques ; Santé percue ; Evolution de la santé pergue ; Vie et relation avec les autres ; Limitations
dues a I’état psychique ; Santé psychique.

L'auteur a décidé de séparer ces 8 domaines en 2 composantes : physique et mental. Le score varie
de 0 a 100, plus le score est élevé plus la qualité de vie est optimale.

Le questionnaire EQ-5D permet d’évaluer I'état de santé générale (mobilité, la capacité a prendre
soin de soi, activités de la vie quotidienne, douleur/inconfort et anxiété/dépression). Le résultat
varie de -0,11 a 1, plus le score se rapproche de 1 meilleur est I’état de santé générale.

Enfin, le Pain interference index, qui fait partie du BPI-SF, évalue I'impact de la douleur sur
différents domaines fonctionnels : activité générale, humeur, capacité de marche, travailler
normalement, relation avec les autres, sommeil et satisfaction de la vie. Le score varie de 0 a 10,
plus la douleur a d’impact sur les activités fonctionnelles plus le score est élevé.

Pour mesurer I'association entre l'intensité des douleurs neuropathiques (faible, modéré et
sévere) et les différents domaines de la qualité de vie décrit ci-dessus le Kruskal-Wallis test a été
utilisé pour les variables quantitatives et le y? test ou le fisher’s exact test pour les variables
qualitatives. Un résultat inférieur a 0,05 indique une association.

L'intensité des douleurs neuropathiques est évaluée par la premiere partie du questionnaire BPI-
SF ol 0 pas de douleur ressentie et 10 pire douleur jamais ressentie.

Tableau 6 : Résultats obtenus pour I'étude Mann et al. 2013

Domaines de la | Tout Faible (0-3) Modéré (4-6) | Sévere (7-10) | P-value

qualité de vie

PCS! (SF-12) 30,8 35,5 29,8 28,7 NS*
[29,3-32,2]

MCS? (SF-12) 45,8 50,1 46,7 40,7 NS*
[43,2-48,4]

Etat de santé | 0,49 0,64 0,5 0,34 0,0004

générale (EQ- [0,44-0,54]

5D)

Fonction (Pain 5,4 3 5,6 6,8 <0,0001

interference [4,9-5,8]

index)

Sommeil (MOS- | 46,9 379 45,1 58,4 0,0034

Sleep score) [42,6-51,2]

PCS!: composante physique
MCS?: composante mentale
NS* : non spécifié

Variable de confusion
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L'auteur n’a pas spécifié le p-value pour le questionnaire SF-12, car il explique que seuls les
domaines « douleurs physiques ; santé percue ; évolution de la santé pergue » ont un p-value
significatif avec une valeur de 0,035.

Comme nous pouvons le voir dans le tableau les scores de chaque questionnaire varient en
fonction de I'intensité de la douleur neuropathique ressentie par le patient. (cf.tableau 6) De plus
il y ala présence d’une association entre les domaines de la qualité de vie évalués dans cette étude
et I'intensité de douleurs neuropathique ressentie par les patients car chaque p-value est inférieur
a 0,05. (0,004 pour I'état de santé générale ; <0,001 pour la fonction)

Le sommeil est une variable de confusion dans cette étude et il y a bien une association entre les
douleurs neuropathiques et la qualité du sommeil (p=0,0034) (cf. tableau 6).

Dans I'étude Burke et al.2018 la qualité de vie est mesurée a I'aide du questionnaire WHOQOL-
BREF. Cette étude mesure donc I'association des douleurs neuropathiques avec 4 domaines de la
qualité de vie: santé physique, santé psychologique, relations sociales et environnement. Le
score obtenu peut varier de 0 a 100, plus le score est élevé plus la qualité de vie est bonne. Ce
guestionnaire contient également deux items sur la qualité de vie en général et la santé générale.
lIs sont scorés de maniere indépendante de O (faible) a 10 (élevé).

Avant de mesurer cette association, un modeéle préliminaire de régression multiple a été réalisé
afin d’évaluer I'impact des variables indépendantes (age, genre, temps apres la Iésion, niveau
|ésionnel, fauteuil roulant ou marche, travailleur ou pas et statut relationnel) sur les domaines
précédemment évoqués.

Puis a I'aide du modéle ANCOVA, I'association entre le type de douleurs ressentie (pas de douleurs,
nociceptive ou neuropathique) et la qualité de vie a été mesuré tout en controélant les variables de
confusion identifiée dans la recherche préliminaire. Un p-value inférieur a 0,05 est significatif.
Enfin un coefficient de corrélation de Spearman a permis d’explorer le lien entre le résultat obtenu
au DN4 et chaque domaine de la qualité de vie. Un coefficient de corrélation supérieur a 0,3
indique un lien modéré a important entre ces deux variables.

D’aprées la recherche préliminaire 4 variables sont considérées comme étant des variables de
confusion : I'dge, niveau lésionnel, temps aprés lésion et le statut relationnel (données précises
non fournies).
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Tableau 7 : Résultats obtenues dans I'étude Burke et al. 2018

Domaines de la Pas de Douleurs Douleurs 12 20
qualité de vie douleurs | nociceptives neuropathiques | P-value P-value
WHOQOL-BREF (n=185) (n=206) (n=236) Différence Différence
moyenne moyenne
Physique 73,5 55,14 47,66 P<0,001 P<0,001
25,88 7,48
Psychologique 72,13 62,34 55,60 P<0,001 P=0,002
16,53 6,74
Relations 65,36 58,78 51,29 P<0,001 P=0,008
sociales 14,07 7,48
Environnemental | 73,09 64,77 59,27 P<0,001 P=0,01
13,82 5,50
Qualité de vie 4,02 3,46 3,13 P<0,001 P=0,004
générale 0,90 0,07
Santé générale 3,87 3,07 2,73 P<0,001 P=0,007
1,14 0,34

12: Pas de douleurs/ Douleurs neuropathiques
2°: Douleurs neuropathiques/Douleurs nociceptives

Le type de douleurs ressenties a un impact sur les différents domaine de la qualité de vie, en effet
chaque p-value est inférieur a 0,05 et les scores sont moins élevés lorsqu’il y a présence de
douleurs neuropathiques ( p<0,001 pour le domaine physique en comparaison avec les deux
groupes ; p<0,001 pour le domaine psychologique en comparaison avec le groupe sans douleur et
p=0,002 en comparaison avec le groupe douleur nociceptive ; p<0,001 pour le domaine sociale en
comparaison avec le groupe sans douleurs et p=0,008 en comparaison avec le groupe douleur
nociceptive ; p<0,001 pour le domaine environnement en comparaison avec le groupe sans
douleurs et p=0,01 en comparaison avec le groupe douleur nociceptive). En ce qui concerne la
qualité de vie et la santé générale I'association est également présente avec un p<0,001 pour la
comparaison avec le groupe sans douleur. Un p=0,004 et p=0,007 pour la qualité de vie et la santé
générale respectivement en comparaison avec le groupe présentant des douleurs nociceptives (cf.
tableau 7)

En revanche, aucune association n’a pu étre mise en évidence entre le score obtenu au DN4 et
celui de chaque domaine de la qualité de vie mesuré dans cette étude (coefficient de corrélation
rho<0,3).

Dans I'étude Nagoshi et al. 2015 le questionnaire pour évaluer la qualité de vie est le SF-36, il se
divise en plusieurs domaines : activité physique ; limitations dues a I’état physique ; douleurs
physiques ; santé percue ; évolution de la santé pergue ; vie et relation avec les autres ; limitations
dues a I’état psychique ; santé psychique.

NASICMENTO DA SILVA MOXON Marine D.E.M.K 2022 35



Dans cette étude tous les p-value ont été calculé a I'aide d’un test non paramétrique de Spearman
ainsi que d’un coefficient de corrélation de spearman.

Pour rappel, les douleurs neuropathiques sont évaluées a 'aide du NPSI score, il comprend 12
questions sur les différents symptémes des douleurs neuropathiques et leur intensité. Le résultat
obtenu peut aller de O (légere douleur) a 50 (douleur sévere).

Tableau 8 : Résultats obtenus dans I'étude Nagoshi et al. 2015

Corrélation avec NPSI score
Domaines de la Coefficient Spearman | P-value
qualité de vie
Activité physique -0,0314 0,811
Limitations dues a 0,0646 0,645
|’état physique
Douleurs physiques -0,4454 0,0019
Santé percue -0,4517 0,0009
Evolution de la santé | -0,1119 0,411
pergue
Vie et relation avec -0,0724 0,602
les autres
Limitations dues a -0,0651 0,645
I’état psychique
Santé psychique -0,3333 0,0152

Comme illustré ci-dessus (tableau 8) il y a trois domaines de la qualité de vie ol le P-value est
significativement inférieur a 0,05 (douleurs physiques 0,0019 ; santé percue 0,0009 et santé
psychique 0,0152). Ce qui permet de prouver statistiquement une association entre la présence de
douleurs neuropathiques et le niveau de qualité de vie dans certains domaines. Plus le coefficient
de corrélation est bas dans ces trois domaines plus I'association est forte. Les coefficients de
Spearman de ces trois domaines sont -0,4454 pour les douleurs physiques, -0,4517 pour la santé
percue et -0,3333 pour la santé psychique.

Enfin, I’étude Noreau et al. 2021 évalue la qualité de vie a I'aide d’un questionnaire sur la capacité
des patients a réaliser 26 activités de la vie quotidienne autant qu’ils le souhaitent ou de maniere
plus limitée.

Ces activités sont: s'occuper de ses responsabilités financiéres, s’occuper des responsabilités
familiales, communiquer avec les autres a travers des outils électroniques, communiquer avec les
autres, se déplacer d’un endroit a un autre utilisant un transfert, se déplacer d’'un endroit a un
autre dans la maison et dans des endroits a proximité, se nourrir, maintenir un bien étre mental,
faire sa toilette, se laver, maintenir une santé physique, étre autonome pour les selles, s’habiller et
se déshabiller, étre autonome pour la gestion de ses urines, étre capable de demander des services
autour de soi, réaliser des activités en lien avec la maison, préparer le repas, maintenir des relations
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avec les autres, maintenir ou créer une relation intime avec quelqu’un, faire une activité productive
pour laguelle on est payé, faire une activité productive pour laquelle on est pas payé, participer a
une activité qui prépare a trouver un travail, s’occuper de ses responsabilités civiles, participer dans
des activités ou organisations, participer a des loisirs, participer aux vacances ou voyages d’affaire.
Cette étude mesure la limitation a réaliser ces activités chez les patients atteints de douleurs
neuropathiques apres leur Iésion médullaire. Pour se faire un modele Poisson regression a été
utilisé avec comme variables 0= « autant que souhaité » et 1= « moins que souhaité ». Cette
mesure a été réalisée en incluant les variables de confusion qui sont : niveau lésionnel ; niveau
moteur ; niveau sensitif. Une correction de Bon ferroni a été réalisée réduisant le risque d’erreur o
a 0,0019 (0,05/26). Un P-value inférieur a 0,0019 est significatif.

Les douleurs neuropathiques sont évaluées par leur fréquence et par leur limitation dans la vie
quotidienne. En effet, les participants ont d{ choisir entre ces 6 items pour la fréquence : 1=jamais ;
2=1fois par an ; 3 = quelques fois par an ; 4 = Quelques fois par mois ; 5= Quelques fois par semaine
et 6 =tous les jours. Pour les limitations quotidiennes les participants ont d choisir un item parmi
les 5 suivants : 1=pas du tout ; 2=un petit peu ; 3=dans une certaine mesure ; 4= dans une large
mesure ou plus et 5 =Completement.

Plus le RR s’éloigne de la valeur 1 plus Il'association entre les limitations des douleurs
neuropathiques quotidiennes et les différents domaines de la qualité de vie évoqués dans cette
étude est forte. Certains domaines de la qualité de vie ne sont pas associés aux douleurs
neuropathiques car dans l'intervalle de confiance il y a la présence de la valeur 1.

C'est le cas de trois domaines quel que soit le niveau de limitation : étre autonome pour les selles,
s’habiller et se déshabiller, étre autonome pour la gestion des urines. En outre, aucun domaine de
la qualité de vie n’est impacté par les douleurs neuropathiques lorsque leur limitation quotidienne
est inexistante ou présente tres légérement.

Lorsque ces limitations quotidiennes sont présentes dans une certaine mesure, une association est
présente dans 5 domaines de la qualité de vie : se déplacer d’un endroit a un autre dans la maison
et dans des endroits a proximité (légere association : 1,39) ; maintenir un bien étre mental (légere
association : 1,56) ; maintenir des relations avec les autres (légére association : 1,62) ; s'occuper de
ses responsabilités civiles (légére association : 1,57) ; participer a des loisirs (légére association :
1,34).

Pour une limitation dans une large mesure ou plus seuls les 3 domaines évoqués précédemment
ne sont pas statistiquement associés (cf. tableau 9).

Les domaines ayant une légére association sont : S’occuper de ses responsabilités familiales (1,54) ;
Se déplacer d’un endroit a un autre utilisant les transports (1,79) ; Se déplacer d’un endroit a un
autre dans la maison et dans des endroits a proximité (1,71); Faire sa toilette (1,61); Se laver
(1,47) ; Maintenir une santé physique (1,24) ; Etre autonome pour les selles (1,28) ; Réaliser des
activités en lien avec la maison (1,26) ; Préparer son repas (1,50) ; Maintenir une relation avec les
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autres (1,75) ; Maintenir ou créer une relation intime avec quelqu’un (1,41) ; Faire une activité
productive pour laquelle on est payé (1,58) ; Faire une activité productive pour laguelle on n’est
pas payé (1,37) ; Participer a une activité qui prépare a trouver un travail (1,66) ; Participer dans
des activités ou organisations (1,61) ; Participer a des loisirs (1,46) ; Participer aux vacances ou
voyage d’affaire (1,26).

Les domaines ayant une association modérée : S’occuper de ses responsabilités financiéres (2,18) ;
Communiquer avec les autres (2,39) ; Se nourrir (2,16) ; Maintenir un bien étre mental (1,99) ; Etre
capable de demander des services autour de soi (1,81) ; S'occuper de ses responsabilités civiles
(2,01).

Le seul domaine avec une forte association est : Communiquer avec les autres a travers des outils
électroniques (3,20)

Tous ces résultats sont illustrés et synthétisés dans le tableau 9.

Pour les critéres de jugements secondaires qui sont la récupération motrice et sensitive, aucun
article n’a été sélectionné.
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Intercept? Risque relatif (RR)° pour chaque degré de limitation di aux douleurs neuropathiques (comparé aux patients ne présentant pas de douleurs
neuropathiques)
Items de la participation RR/IC a 95% Pas du tout Un petit peu Dans une certaine mesure RR/IC a Dans une large mesure ou + RR/IC a
RR/IC a 95% RR/IC a 95% 95% 95%

S’occuper de ses responsabilités financiéres 0,07/0,03-0,11 0.950.53-1.54 1.11/0.75-1.64 1.66/1.20-2.38 2.18 /1.60-3.05
S’occuper de ses responsabilités familiales 0,30/0,21-0,40 0.77 0.55-1.03 1.15/0.94-1.41 1.32/1.11-1.57 1.54 /1.30-1.85
Communiquer avec les autres a travers des outils électroniques | 0,07/0,03-0,12 1.06 0.40-2.16 1.08/0.59-2.05 1.79/1.10-3.13 3.20 /2.08-5.50
Communiquer avec les autres 0,06/0,02-0,12 0.690.30-1.28 1.18/0.75-1.90 1.66/1.16-2.49 2.39/1.70-3.62
Se déplacer d’un endroit a un autre utilisant les transports 0,19/0,12-0,27 0.97 0.66-1.38 0.89/0.66-1.21 1.37/1.09-1.73 1.79 /1.46-2.25
Se déplacer d’un endroit a un autre dans la maison et dans des 0,28/0,20-0,38 0.67 0.43-0.96 1.01/0.77-1.28 1.39/1.15-1.70 1.71/1.42-2.08
endroits a proximité

Se nourrir 0,04/0,01-0,07 0.740.38-1.30 1.20/0.78-1.83 1.61/1.16-2.40 2.16 /1.54-3.16
Maintenir un bien étre mental 0,23/0,15-0,33 0.87 0.55-1.29 1.21/0.93-1.61 1.56/1.23-2.02 1.99 /1.59-2.56
Faire sa toilette 0,05/0,02-0,09 0.880.55-1.31 1.05/0.74-1.48 1.34/1.01-1.82 1.61/1.19-2.21
Se laver 0,11/0,07-0,17 0.890.63-1.18 1.09/0.85-1.40 1.27/1.03-1.57 1.47 /1.20-1.83
Maintenir une santé physique 0,54/0,43-0,66 0.940.78-1.12 1.03/0.89-1.18 1.11/0.98-1.25 1.24 /1.11-1.41
Etre autonome pour les selles 0,07/0,03-0,11 0.830.58-1.11 1.12/0.87-1.42 1.18/0.94-1.48 1.28 /1.01-1.60
S’habiller et se déshabiller 0,06/0,03-0,10 0.750.53-1.01 0.98/0.78-1.22 1.06/0.86-1.32 1.23/1.00-1.51
Etre autonome pour la gestion de ses urines 0,05/0,02-0,09 0.950.63-1.36 1.17/0.88-1.56 1.25/0.95-1.64 1.27/0.96-1.70
Etre capable de demander des services autour de soi 0,23/0,15-0,31 0.93 0.65-1.25 1.04/0.82-1.33 1.35/1.10-1.68 1.81/1.51-2.23
Réaliser des activités en lien avec la maison 0,47/0,38-0,57 0.900.75-1.06 1.09/0.96-1.23 1.13/1.02-1.28 1.26/1.13-1.41
Préparer son repas 0,20/0,13-0,27 0.77 0.58-0.99 1.10/0.90-1.33 1.12/0.95-1.34 1.50/1.29-1.79
Maintenir une relation avec les autres 0,23/0,16-0,32 1.020.71-1.41 1.19/0.90-1.55 1.62/1.29-2.05 1.75/1.40-2.24
Maintenir ou créer une relation intime avec quelqu’un 0,36/0,26-0,47 1.190.95-1.47 1.16/0.97-1.40 1.28/1.09-1.53 1.41/1.19-1.66
Faire une activité productive pour laguelle on est payé 0.44 / 0.33-0.58 0.940.71-1.22 1.12/0.91-1.39 1.27/1.08-1.54 1.58/1.35-1.88
Faire une activité productive pour laguelle on n’est pas payé 0.53 /0.40-0.66 0.910.69-1.18 0.95/0.78-1.17 1.23/1.06-1.47 1.37/1.17-1.63
Participer a une activité qui prépare a trouver un travail 0.41/0.29-0.54 0.98 0.72-1.29 1.06/0.83-1.36 1.14/0.93-1.41 1.66/1.39-2.01
S’occuper de ses responsabilités civiles 0.19/0.11-0.27 0.930.57-1.37 1.15/0.83-1.58 1.57/1.23-2.08 2.01/ 1.57-2.62
Participer dans des activités ou organisations 0.37 /0.26-0.49 0.790.50-1.13 1.00/0.77-1.31 1.30/1.05-1.65 1.61/1.30-2.03
Participer a des loisirs 0.48 /0.36-0.59 0.78 0.59-0.99 1.06/0.89-1.25 1.34/1.16-1.55 1.46 /1.26-1.68
Participer aux vacances ou voyage d’affaire 0.47 /0.38-0.58 0.970.81-1.14 1.02/0.89-1.16 1.19/1.07-1.32 1.26/ 1.13-1.41

Tableau 9 : Résultats obtenus dans I'étude Noreau et al. 2021

Intercept® : Représente le potentiel impact sur la participation de tous les autres facteurs non inclues dans le modeéle.
RR®: Tous les risques relatifs sont calculés en incluant les trois variables de confusion vues précédemment.
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4. Discussion

4.1 Qualité de preuve

Il est important d’analyser la qualité de preuve des études sélectionnées dans cette revue car cela
permet d’apprécier la confiance qu’on peut accorder aux résultats qui sont avancés. La majorité des
facteurs du systeme GRADE sont utilisés pour noter la qualité de preuve de ces études. En effet, il s’agit
d’un systéme qui évalue la qualité des données probantes et la force des recommandations des revues.
De plus, il permet d’identifier un niveau de preuve pour chaque critére de jugement contrairement a
d’autres systémes.[79]

Ce systeme se base sur I'attribution de points qui donnera le niveau de preuve finale de chaque étude.
Plusieurs facteurs permettent d’estimer un niveau de preuve d’une étude.

Dans cette revue seuls certains facteurs du systeme GRADE sont utilisés il s’agit de ceux jugés les plus
pertinents. En effet, dans cette revue le critére de jugement (la qualité de vie) est évalué de maniere
différente dans chaque étude, il est donc judicieux d’émettre un niveau de preuve pour chaque étude.
Les facteurs « hétérogénéité des résultats ; caractére indirect des données scientifiques » ne sont donc
pas pertinents, car il n’y a gu’une seule étude pour chaque niveau de preuve.

Il'y a d’abord un tri entre les études type essais cliniques randomisés, qui sont de qualité élevée, et les
études type observationnelles, qui sont de faible qualité.

Puis le niveau de preuve est fondé sur plusieurs facteurs :

Tableau 10 : Facteurs GRADE utilisés dans cette revue

Facteurs diminuant la qualité des données | Facteurs augmentant la qualité des données

scientifiques scientifiques
Le risque de biais La force de I'association
Biais de publication La présence de facteurs de confusion

L'imprécision des données

Le score obtenu peut aller de -2 a 2 en fonction du schéma d’étude et de tous ces facteurs. Il y a une
accumulation des points pour chaque étude afin d’établir un niveau de preuve tres faible, faible,
modéré ou élevé.

Les résultats de I'impact des douleurs neuropathiques chroniques sur la qualité de vie selon les
guestionnaires SF-12 ; EQ-5D ; Pain interference index de I'’étude Mann et al. 2013 ont un niveau de
preuve trés faible.

Cette étude est une étude observationnelle. Aussi, elle présente d’ores et déja un niveau de preuve
faible.

Le risque de biais de cette étude est tres sérieux, elle présente des biais importants sur les variables
évaluées (notamment le facteur pronostique) et sur la méthode statistique utilisée ainsi que le rapport
des résultats.

Seulement 103 participants sont inclus dans cette étude, il y a donc des intervalles de confiance tres
large. De ce fait 'imprécision des données est trés sérieuse.
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Le biais de sélection est trés suspecté dans cette étude, car I'analyse descriptive des résultats réalisée
par 'auteur ne prend en compte que les données significatives. En effet, il est établi que I'intensité des
douleurs neuropathiques est associée a une diminution de la qualité de vie dans son ensemble, mais
il n’y a aucun détail sur I'association entre les douleurs neuropathiques et chaque domaine de la
qualité de vie. La seule fois ou cette association est évoquée elle n’est pas assez précise, car elle
englobe trois domaines et surtout aucune association globale n’est établi pour la qualité de vie selon
le SF-12. Il y a donc un choix dans la description des résultats qui ne permet de mettre en avant que
les résultats significatifs.

Les résultats sur I'impact des douleurs neuropathiques chroniques sur la qualité de vie selon le
questionnaire WOQoL-BREF de I'étude Burke et al. 2018 ont un niveau de preuve tres faible.

Comme vu précédemment, cette étude présente un niveau de preuve faible par son schéma d’étude.
Le risque de biais est sérieux, car cette étude a un risque de biais modéré en ce qui concerne la
sélection des participants et la description des variables de confusion.

L’échantillon de cette étude est assez large (627) mais il n’y a aucun intervalle de confiance fourni qui
permet de refléter les résultats obtenus de maniere précise et représentative. L'imprécision des
données est donc sérieuse.

Le biais de publication n’est pas détecté.

La mesure statistique et la prise en compte des variables de confusion permet d’augmenter la qualité
des résultats de cette étude.

Dans I'étude Nagoshi et al. 2015 le questionnaire SF-36 est utilisé pour évaluer la qualité de vie, les
résultats obtenus en ce qui concerne l'impact des douleurs neuropathiques ont un niveau de preuve
tres faible. Il s’agit également d’une étude observationnelle, donc son schéma d’étude présente un
niveau de preuve faible.

Cette étude présente des biais élevés dans la sélection des participants, dans la mesure des douleurs
neuropathiques ainsi que dans la mesure des variables de confusion (aucune prise en compte dans
cette étude). Le risque de biais est donc tres sérieux.

L'imprécision des données est trés sérieuse dans cette étude. En effet, il n’y a que 72 patients et aucun
intervalle de confiance n’est fourni dans les résultats. De plus il s’agit d’un état des lieux de la qualité
de vie chez des patients médullaires ayant des douleurs neuropathiques sans éléments de
comparaison. |l y a donc un manque de précision quant a I'impact des douleurs neuropathiques sur
cette population précisément.

Le biais de publication est suspecté, il y a une description trés courte des résultats sans chiffre ni force
de I'association décrite alors que le tableau présente tous les chiffres nécessaires. De plus dans le
tableau les valeurs significatives sont présentées en gras afin de les mettre en avant.

Le coefficient de Spearman permet d’obtenir la force de I'association dans cette étude ce qui
augmente la qualité de preuve de ces résultats.

Enfin, le niveau de preuve des résultats (qualité de vie évalué par SCI-PDAD) de I'étude Noreau,2021
est faible. Cette étude observationnelle a une qualité de preuve faible comme vu ultérieurement.
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Le risque de biais est sérieux, car la mesure des douleurs neuropathiques a un biais modéré (aucune

méthode claire dans leur diagnostic).

L’échantillon global de cette étude est assez large mais |'analyse statistique de I’association des

douleurs neuropathiques et de la qualité de vie est réalisée sur des sous-groupes qui ne sont pas assez
larges. En effet, I'intervalle de confiance obtenue est trop large pour permettre une précision optimale
des données. L'imprécision des données est donc sérieuse.

Aucun biais de publication n’a été détecté.

La force de I'association est présente dans cette étude (RR) et les variables de confusion sont prises en

compte statistiquement dans le calcul de I'association. Ces deux facteurs tendent a augmenter la

qualité de ces résultats.

Une synthése de cette analyse a été réalisé et figure dans le tableau 11 ci-dessous.

Tableau 11 : Synthese de la qualité de preuve a l'aide du systéme GRADE

Nom de I'étude Type d’étude Risque | Imprécision Biais de Force de Facteurs de
de biais | des données | publication I'association | confusion
Qualité de vie selon SF12v2

Mann et al. Observationnelle Tres Tres sérieux Tres / /
2013 (Faible) sérieux (-2) suspecté (-2)

(-2)

Qualité de vie selon EQ-5D
Mann et al. Observationnelle Tres Trés sérieux Tres / /
2013 (Faible) sérieux (-2) suspecté (-2)

(-2)

Qualité de vie selon Pain interference Index

Mann et al. Observationnelle Tres Tres sérieux Tres / /
2013 (Faible) sérieux (-2) suspecté (-2)

(-2)

Qualité de vie selon WOQoL-BREF

Burke et al. Observationnelle | Sérieux | Sérieux (-1) | Non détecté / (+1)
2018 (Faible) (-1)

Qualité de vie selon SF-36
Nagoshi et al. Observationnelle Trés Trés sérieux Trés (+1) /
2015 (Faible) sérieux (-2) suspecté (-2)

(-2)

Qualité de vie selon SCI-PDAD
Noreau et al. Observationnelle | Sérieux | Sérieux (-1) | Non détecté (+1) (+1)
2021 (Faible) (-1)
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4.2 Analyse des principaux résultats

Le but principal de cette revue est d’analyser I'impact des douleurs neuropathiques chroniques sur la
qualité de vie chez les blessés médullaires. D’apres les études sélectionnées, il semblerait que la qualité
de vie chez les blessés médullaires soit moins bonne quand ils ont des douleurs neuropathiques. Mais
la qualité de vie est une notion tres vaste et subjective qui comporte beaucoup de domaines différents
et c’est pourquoi il est intéressant de comparer ces 4 études afin d’avoir une évaluation plus précise
de I'impact des douleurs neuropathiques.[80]

4.2.1 Population

Dans chaque étude est incluse une population de personnes ayant eu une lésion médullaire et des
douleurs neuropathiques au moins 3 mois avant le recrutement. |l est important que les patients
présentent des douleurs neuropathiques de maniére chronique donc depuis au moins 3mois et qui
soient apparues depuis leur Iésion médullaire. La chronicité de ces douleurs est nécessaire pour
expliquer leur impact sur la qualité de vie. S’il s’agissait de douleurs aigilies les participants ne
pourraient pas répondre aux différentes questions sur leur qualité de vie quotidienne en associant les
douleurs neuropathiques, car ils ne vivraient pas avec leur douleur quotidiennement. [81]

Environ 3 millions de blessés médullaires ont des douleurs neuropathiques en France. Or dans ces 4
études la taille d’échantillon varie de 72 patients a 1481 patients. Au vu de la taille de la population
étudiée les articles Nagoshi et al. 2015 (72 patients) et Mann et al. 2013 (103 patients) n’ont pas une
taille d’échantillon suffisante en comparaison avec les études Noreau et al. 2021 (1481 patients) et
Burke et al. 2018 (643).

Enfin, comparée aux autres études I'étude Nagoshi et al. 2015 inclue seulement des blessés
médullaires ayant des douleurs neuropathiques et aucune population de blessés médullaires sans
douleur neuropathique n’est incluse. L’absence de comparaison peut induire un meilleur résultat que
celui obtenu s’il avait été comparé a un groupe controle. [82]

4.2.2 Outils de mesures

Aucun article ne mesure les douleurs neuropathiques ou la qualité de vie de la méme maniére.

La mesure des douleurs neuropathiques n’est présente que dans I'article Burke et al. 2018 a I'aide du
DN4.

Le fait de ne pas mesurer avec un outil de mesure standardisé les douleurs neuropathiques au moment
du recrutement et de s’appuyer seulement sur le dossier médical [68] ou sur une description subjective
[69] [71] des participants constitue une fiabilité moindre pour ces trois études.

Le critére de jugement est également évalué de différente maniére. Deux études ont cependant les
mémes domaines de la qualité de vie étudiés car I'’étude Mann et al. 2013 utilise le SF-12 qui est un
guestionnaire simplifié¢ du SF-36. Or I'étude Nagoshi et al. 2015 utilise le SF-36. Ces deux
questionnaires sont utilisés régulierement chez les blessés médullaires et leur validité semble étre
correct.
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Des études doivent encore étre réalisés afin d’améliorer la validité de ces outils de mesure mais ce
sont des questionnaires standardisés pour la qualité de vie. [83] lls permettent de mesurer la qualité
de vie liée a la santé qui correspond aux cases B (normes et priorités sociétales) et C (réalisations ;
qualité de vie liée a la santé) selon le modeéle de la qualité de vie de Dijker (cf.1.3.1 Qualité de vie et
figure 1-3)[51]

Dans I'étude Mann et al. 2013 plusieurs questionnaires sont utilisés, ce qui permet d’avoir beaucoup
de domaine de la qualité de vie traités. L'EQ-5D-3L est un questionnaire non standardisé mais souvent
utilisé lors de la mesure de la qualité de vie. Il est assez sensible pour les patients présentant des
douleurs chroniques mais présente des limites.[84] En effet I'utilisation seul de ce questionnaire ne
suffit pas pour une analyse compléte et optimale de la qualité de vie du fait qu’il soit trés court et pas
spécifique. [85] L'interprétation des résultats ne sera donc pas réalisée pour ce questionnaire car il ne
permet pas de répondre a un des domaines évoqués dans la partie 4.2.3 et qu’il présente une validité
interne trop faible.

Enfin I'utilisation du questionnaire BPI-short form dans I'étude Mann et al. 2013 est justifiée car c’est
un questionnaire validé pour les blessés médullaires avec une bonne cohérence interne pour cette
population.[86] Il évalue la qualité de vie liée a la santé en appréciant I'impact des douleurs sur les
différentes activités selon les cases C (réalisation) et E (évaluations et réactions subjectives) du modéle
Dijker (figure 1-3).[51]

Le questionnaire WOQol-BREF est validé également pour les blessés médullaires et présente une
cohérence interne acceptable pour tous ses domaines sauf dans le domaine « relations sociales ». [76]
Il mesure la qualité de vie correspondant aux cases C (réalisations) et E (évaluations et réactions
subjectives) du modele Dijker (figure 1-3).[51]

Enfin, le questionnaire SCI-PDAD permet de couvrir 91% des activités des blessés médullaires et 88%
de celles proposées dans le CIF (classification internationale du fonctionnement). Il est donc validé
pour mesurer la qualité de vie a travers la participation chez les blessés médullaires. [87] C’est un
guestionnaire d’évaluation de la participation aux activités quotidiennes qui est en lien avec les cases
C (réalisations), D (attente et priorités individuelles) et E (évaluations et réactions subjectives) d’apres
le modele de Dijker (figure 1-3).[51]

Chaque étude utilise donc un questionnaire différent pour mesurer la qualité de vie. Cependant on
observe une similitude des concepts de la qualité de vie évalués dans ces 4 articles.

4,2.3 Résultats

D’aprés ces 4 études il y a une association entre les douleurs neuropathiques et la qualité de vie chez
les blessés médullaires. Mais la qualité de vie est un concept tres vaste qui se divise en plusieurs
groupes. (Cf. partie 1.1.3) Il est intéressant d’analyser les résultats en fonction de ces domaines de la
qualité de vie et non étude par étude. En effet comme décrit ci-dessus (cf. partie 4.2.2) les 4 articles
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ont des concepts de la qualité de vie associés aux questionnaires utilisés. L'analyse qui va suivre
s’appuie sur le modeéle de Dijker pour décrire la qualité de vie. [51]

Une association a été statistiquement trouvée entre les douleurs neuropathiques et certains domaines
de la qualité de vie chez les blessés médullaires. Cependant une association seule ne suffit pas a
prouver une causalité. En effet, rien ne prouve pour le moment que ce n’est pas la qualité de vie qui
influe les douleurs neuropathiques. Une association est dite causale lorsque que le changement d’une
variable indépendante (présence de douleur neuropathique ou intensité) produit le changement d’une
autre variable (la qualité de vie). L’association est indispensable a la causalité mais non suffisante. En
effet, 'association peut étre le fruit du hasard ou présente a cause d’une variable de confusion par
exemple.

Afin de confirmer une causalité il est intéressant de s’appuyer sur les critéres de causalité de Bradford
Hill : la cohérence ; la force de I'association ; la spécificité ; la relation temporelle ; la plausibilité
biologique. Il est donc pertinent de montrer non seulement I’association des douleurs neuropathiques
avec la qualité de vie chez les blessés médullaires mais surtout leur causalité. Le critere spécificité ne
sera pas étudié dans cette revue, car il n’y a pas qu’un facteur de risque prédéfini pour justifier d’une
qualité de vie diminuée. Enfin, la prise en compte des variables de confusion dans la mesure statistique
de I'association constitue un critére de causalité non négligeable. Il y a donc 5 critéres permettant
d’apprécier la causalité d’une association dans cette revue, si 3 critéres ou plus sont vérifiés il
semblerait qu’il y est une causalité vraisemblable. [88]

4.2.3.1 Normes et priorités sociétales (encadré B) / réalisations (encadré C)
objectives

Les outils de mesure permettant d’évaluer les normes et priorités sociétales utilisent une approche
objective afin de comprendre la qualité de vie. C'est-a-dire que I'évaluation se base sur des indices ou
indicateurs fixés par la société ou les enquéteurs. C'est le cas pour les questionnaires SF-12 et SF-36. Il
y a donc des normes et des valeurs externes pour juger du niveau de qualité de vie de la personne qui
réalise le questionnaire. Dans ces études ce sont les réalisations qui sont jugées de maniére extérieure
et objective.[51] En effet, la mesure des réalisations peut étre utilisé pour avoir une vision objective
de la qualité de vie (aspect sociétal) ou subjective (ressenti individuel). Dans les réalisations sont
compris les possessions, les relations, les loisirs, la religion, les soins de santé, I'équipement et
I"accessibilité, et les soignants personnels.

Les études Mann et al. 2013 et Nagoshi et al. 2015 utilisent les questionnaires SF-36 et SF-12, elles ont
donc pour but d’avoir un aspect objectif de la qualité de vie des blessés médullaires avec douleurs
neuropathiques. Dans I'étude Mann et al. 2013 les domaines de la qualité de vie associés aux douleurs
neuropathiques sont : douleurs physiques ; santé générale et vitalité (p<0,035).

Dans I'étude Nagoshi et al. 2015 ceux sont les domaines douleurs physiques (p=0,0019); santé
générale (p=0,0009) et santé mentale (p=0,0152). « Les douleurs physiques » constituent la mesure de
I'intensité de la douleur et de la géne occasionnée. « La santé percue » est une auto-évaluation de la
vitalité, de I'énergie, de la fatigue. « L’évolution de la santé pergue » se définit comme I'évolution de
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la santé percue comparée, d’'une année a l'autre. Enfin « la santé psychique » est une auto-évaluation
de la santé mentale : anxiété, dépression, bien-étre...

Il y a donc une présence d’association entre ces concepts de la qualité de vie et des douleurs
neuropathiques. En s’appuyant des criteres de Bradford Hill évoqués ci-dessus, il est pertinent de
vérifier si cette association est causale.

Au vu des résultats de ces 2 études il semblerait que la cohérence de I'association est plus
forte pour les domaines « douleurs physiques » et « santé percue » car elle se retrouve dans les deux
études. Or une association est plus vraisemblable lorsque plusieurs études ou investigations sont
réalisées pour les mémes variables.

En ce qui concerne la force de I’association dans I'étude Mann et al. 2013 elle n’est pas
calculée et dans I'étude Nagoshi et al. 2015 on retrouve une association légérement plus faible pour
le domaine « santé psychique » (-0,33 pour santé psychique contre -0,44 pour douleurs physiques et -
0,45 pour la santé percue). Plus la force de I'association est importante plus la causalité est probable.

Ces deux études sont des études transversales, il est donc plus compliqué d’évaluer la
chronologie dans ce type de schéma d’étude. Dans |'étude Mann et al. 2013 les douleurs
neuropathiques sont présentes depuis la lésion médullaire car c’est un critere d’inclusion des
participants, la durée moyenne depuis le diagnostic des douleurs neuropathiques est de 90,7 mois. On
a donc une présence des douleurs neuropathiques depuis un certain temps avant I'évaluation de la
qualité de vie. Dans I'étude Nagoshi et al. 2015 aucune information sur le moment d’apparition des
douleurs neuropathiques n’est fourni. Il n’y a donc pas de séquence temporelle établie pour cette
étude, car il n’y a aucune preuve que |'apparition des douleurs neuropathiques précede I'évaluation
de la qualité de vie.

Il existe une plausibilité biologique entre I'impact des douleurs chroniques sur la qualité de
vie des blessés médullaires. Malgré le peu d’études réalisées, il a été mis en évidence que la douleur
chronique aprés une lésion médullaire a un impact négatif sur la qualité de vie. [89]

Cependant, aucune variable de confusion n’a été prise en compte dans la mesure statistique
de ces associations. Or dans I'étude Mann et al. 2013 une évaluation du sommeil est réalisé et il y a
bien une association entre les douleurs neuropathiques et le sommeil (p=0,0034). Une qualité de
sommeil diminuée peut engendrer une qualité de vie altérée. De plus aucune autre variable de
confusion n’est mesurée.

Il semblerait donc qu’il y est une causalité pour I'association des douleurs neuropathiques avec les
domaines « douleurs physiques » et « santé percue ». Il n’y a pas assez d’éléments pour montrer une
causalité vraisemblable concernant les autres domaines significatifs de ces deux études.

Les douleurs neuropathiques chroniques semblent donc avoir un impact négatif sur certaines
réalisations en termes de normes et priorités sociétales (santé percue et douleurs physiques) de la
qualité de vie des blessés médullaires.
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4.2.3.2 Réalisations (encadré C) subjectives / évaluations et réactions subjectives
(encadré D)

Dans ces concepts de la qualité de vie, la notion de bien-étre subjectif entre en jeu. Il s’agit d’une
réaction évaluative d’'une personne face a sa vie. Il peut étre évalué de maniere globale ou de facon
plus précise. L’évaluation plus globale porte sur la vie en général avec des critéres qui sont propres a
chacun. Un jugement plus détaillé du bien étre subjectif serait sur le fonctionnement de I'individu dans
des domaines plus ou moins larges de la vie. Le questionnaire BPI-short form utilise ce concept de
bien étre subjectif de maniére détaillée car il permet d’évaluer I'interférence de la douleur dans la
réalisation de certaines activités. Dans ce cas-la il ne s’agit plus de mesures objectives de certaines
réalisations mais subjectives, car elles sont mesurées par I'individu lui-méme.

D’aprés I'étude Mann et al. 2013 il y a une association entre I'intensité des douleurs neuropathiques
et l'interférence de la douleur dans la vie quotidienne (p<0,0001).

Il n'y a pas la présence de cohérence (une seule étude utilisant le BPI-short form) ni de force
de I'association dans cette étude.

Comme décrit plus haut dans I'étude Mann et al. 2013 il y a la présence de séquence
temporelle avec une apparition des douleurs neuropathiques antérieures a I’évaluation de la qualité
de vie.

Enfin une plausibilité biologique est bel et bien présente avec une atteinte de la qualité de vie
chez les blessés médullaires présentant une douleur chronique.

Aucune variable de confusion n’est prise en compte ni mesurée dans cette étude.

Il y a donc une causalité peu vraisemblable entre I'intensité des douleurs neuropathiques et leur
interférence dans la vie quotidienne.

Dans le questionnaire WHOQoI-BREF la notion de bien-étre subjectif est évaluée de maniere globale
(2 items sur la vision de la qualité de vie globale et sur la santé globale) et détaillée (24 items sur 4
items de la qualité de vie : social, santé physique, santé psychologique et environnement).

Il y a une association entre les douleurs neuropathiques et la vision subjective de la qualité de vie
générale et de la santé générale des participants (cf tableau 7).

Il y a également une association entre les douleurs neuropathiques et les différents domaines
évoquées ci-dessus.

Il n’y a pas de cohérence ni de force de I'association dans cette étude Burke et al .2018.

En revanche ces données statistiques ont été mesurés en prenant en compte les variables de
confusions (age, genre, temps apreés la lésion, niveau lésionnel, fauteuil roulant ou marche, emploi ou
non, relation intime).

Il s’agit également d’une étude transversale donc la séquence temporelle est difficile a évaluer
mais il est déclaré dans I'étude que les douleurs (nociceptives ou neuropathiques) se sont déclarés au
plus tard 6 mois apres la lésion médullaire. Or le temps moyen depuis la lIésion est de 16 ans.
L’apparition des douleurs a donc eu lieu avant I'évaluation de la qualité de vie.
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Enfin, la prévalence de douleurs chroniques apres une Iésion médullaire est élevée (de 48 a
94%)[90] et a de nombreuses conséquences sur le fonctionnement physique, les habitudes, la sexualité
, les activités de la vie quotidienne, I’estime de soi et bien d’autre. [91] [92] Cela induit inévitablement
une diminution de la qualité de vie.

Il semblerait donc que les douleurs neuropathiques ont un impact négatif sur le bien-étre subjectif
global, sur les réalisations subjectives (relations sociales, I'environnement) ainsi que sur les
évaluations et réactions subjectives (santé physique et psychologique) des blessés médullaires.

4.2.3.3 Réalisations (encadré C) subjectives / attentes et priorités individuelles
(encadré D) / évaluations et réactions subjectives (encadré E)

La notion d’attentes et de priorités individuelles est un concept subjectif des normes, des besoins, des
désirs ou des priorités que posséde chaque individu. Au vu de ses besoins un individu évalue sa qualité
de vie dans différents domaines. Le questionnaire sur la participation SCI-PDAD permet une auto-
évaluation de la qualité de vie par les patients en fonction de leur besoin, priorités etc. Les notions de
réalisations subjectives et d’évaluations et réactions subjectives sont également présentes dans ce
questionnaire.

L'étude Noreau et al. 2021 mesure donc l|'association entre les douleurs neuropathiques et la
participation dans les activités de la vie quotidienne. Le résumé des résultats significatifs et leur chiffre
sont cités plus haut (cf partie 3.3.4).

Il n’y a pas la notion de cohérence pour ces associations, car il n’y a qu’une étude dans la revue
qui utilise ce questionnaire.

La force de l'association est mesurée dans cette étude et les domaines présentant une
association modérée a forte sont : S’occuper de ses responsabilités financieres ; communiquer avec
les autres a travers des outils électroniques ; communiquer avec les autres ; se nourrir ; s’occuper de
ses responsabilités civiles.

Dans I'étude il est stipulé que les participants ont des douleurs neuropathiques depuis 1 an
minimum avant I’évaluation. Il y a donc une présence de séquence temporelle.

La mesure statistique de ces associations a été calculé en intégrant les variables de confusions
(niveau lésionnel, niveau moteur et niveau sensitif).

Enfin, les douleurs chroniques ont un impact négatif sur la participation aux activités de la vie
quotidienne, la réintégration dans la communauté, I'autonomie, etc. [93][94][95]

Il est donc probable que les douleurs neuropathiques aient un impact négatif sur les réalisations
subjectives (participation aux activités de la vie quotidienne) selon des attentes et priorités

individuelles ainsi que des évaluations et réactions subjectives.

Il est important de rappeler que tous ces résultats ont un niveau de preuve tres faible ou faible, la
fiabilité de ces informations est donc trés légére.
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4.3 Applicabilité des résultats en pratique clinique

Les résultats obtenus dans cette revue tendent a montrer un impact direct des douleurs
neuropathiques sur la qualité de vie des blessés médullaires. Cependant cette revue comporte des
études avec des échantillons de population qui remplissent des critéres d’inclusion et/ou d’exclusion.
Or en pratique clinique il ne s’agit pas d’échantillon choisi, car le thérapeute ne choisit pas ses patients.
La qualité de vie diminuée des blessés médullaires avec douleurs neuropathiques n’est pas seulement
expliquée par la présence de ces douleurs mais par plein d’autres facteurs qui entrent en jeu.

Le parcours de soin est généralement trés long pour les blessés médullaires, il passe par une
hospitalisation, puis une rééducation en centre et ensuite généralement une réintégration dans la vie
guotidienne avec plus ou moins d’aides. Le temps lésionnel est un facteur pouvant diminuer la qualité
de vie : si le patient est en phase d’apprentissage de son autonomie aux transferts par exemple.

De plus les blessés médullaires ont souvent une origine un traumatique (accident de la voie publique ;
chute ; agressions...), il se peut trés souvent qu’il n’y ait pas que la présence d’une lésion médullaire
mais également un traumatisme cranien par exemple ou de multiples fractures. Or tous ces facteurs
peuvent également aggraver la qualité de vie du patient, en plus des douleurs neuropathiques.

Les patients ayant des douleurs neuropathiques prennent souvent énormément de traitements afin
de diminuer celles-ci, il faut également prendre en compte les effets secondaires (vertige,
vomissement, fatigue etc) sur I'impact de la qualité de vie.

Il est donc primordial pour les thérapeutes d’avoir une vision holistique du patient car chaque prise en
charge est différente. Comprendre I'impact des douleurs neuropathiques sur la qualité de vie des
blessés médullaires est important, mais il ne faut pas s’attendre a ce qu’elles expliquent tout. Un
patient atteint de douleurs neuropathiques peut tres bien avoir une qualité de vie médiocre sans que
ce soit a cause des douleurs.

En outre, la notion de causalité est encore plus difficile a percevoir en pratique clinique au vu du
nombre de facteurs pouvant influer la qualité de vie, notamment dans cette population-la. En effet, il
a été démontré que non seulement la douleur avait un impact sur la qualité de vie des blessés
médullaires mais également que ses concepts pouvaient influencer I'expression de la douleur
également. L'environnement social, le soutien affectif et social sont des facteurs pouvant aggraver
I’expression de la douleur chez les blessés médullaires. [96] Or, en pratique clinique tous ces facteurs
sont a prendre en compte.

Toutefois, trop peu d’études ont été réalisées pour permettre de comprendre et d’appréhender les
douleurs neuropathiques correctement. La douleur est une sensation subjective et tres complexe et la
douleur neuropathique I'est encore plus. Il est trés difficile pour les personnes atteintes de douleurs
neuropathiques lésionnelles ou sous lésionnelles de la décrire correctement, ni d’en comprendre la
cause spécifique. C’est pourquoi il est important de savoir reconnaitre ces douleurs en tant que
thérapeute et comprendre les différents impacts qu’elles peuvent avoir dans leur vie quotidienne. [97]
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Enfin, la mise en pratique clinique de ces évaluations ne sont pas colteuses et ne prennent pas
beaucoup de temps. |l serait pertinent de s’intéresser davantage a la qualité de vie lors de la prise en
charge des patients. Cependant il serait judicieux de réaliser un suivi dans le temps contrairement a
ces études, il faudrait également réaliser un diagnostic précis et universel des douleurs neuropathiques
en pratique (DN4 par exemple). Cet examen n’est pas colteux et ne prend pas beaucoup de temps, il
est important de ne pas se baser sur un diagnostic préétabli et noté dans le dossier médical.

L’évaluation de la qualité de vie chez les blessés médullaires avec douleurs neuropathiques est donc
tres réalisable en pratique et semble pertinente. Il est cependant important d’avoir une vision et une
prise en charge globale du patient ainsi qu’une perspective biopsychosociale de la douleur chronique.
(98]

4.4 Biais potentiels de la revue

Afin d’évaluer au mieux les limites et les biais de cette revue I'outil de mesure AMSTAR-2 a été utilisé
(Annexe 7-9). C’'est une grille d’évaluation constituée de 16 questions qui permet de coter la validité
interne d’une revue systématique. [99]

Lors de la recherche d’articles et la sélection des études les critéres PICO ont été inclus (cf. partie 2.1
critéres d’éligibilité des études incluses premier paragraphe).

Une déclaration explicite témoignant d’une rédaction de la méthode antérieure a la rédaction de la
revue est présente (cf. partie 2 Méthode premier paragraphe)

En revanche aucune justification n’est fournie quant au changement de la revue par rapport au
protocole. En effet, il y a eu quelques changements aprés la recherche d’articles, ce qui constitue un
biais modéré.

Le choix de schéma d’étude est détaillé dans la partie 2.1.1 Schéma d’étude.

Une recherche exhaustive a été réalisée dans plusieurs bases de données (pubmed, google
scholar) comme détaillé dans la partie 2.2 Méthodologie de recherche d’études. Cependant d’autres
bases de données auraient pu étre utilisées afin de ne passer a c6té d’aucun d’article. Le manque de
connaissances de l'auteur sur les différentes bases de données constitue donc un biais modéré dans
la méthode de recherche.

Cette revue a été réalisée par une seule et méme personne donc la sélection des études et |’extraction
des données ne sont pas réalisée en double. Il s’agit d’un biais modéré, d’autant plus que la seule
personne ayant réalisé ce travail n’a aucune expertise dans ce domaine.

Le détail de I'exclusion des études et leur justification est présente partie 3.1.2 Exclusion des études.
De plus les détails des études incluses sont suffisamment décrits dans la partie 3.1.3 Caractéristiques
des études incluses.

L’échelle QUIPS a été utilisée pour évaluer le risque des biais des études incluses, il s’agit d’un outil de
mesure standardisé pour les études pronostiques. [78]

Aucune source de financement des études n’est indiquée dans cette revue.
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Tous les biais des études ont été pris en compte dans I'interprétation et la discussion des résultats (cf.
partie 4.1 Qualité de preuve et 4.2 Analyse des principaux résultats). Il n’y a aucun conflit d’intérét ni
de financement pour réaliser cette revue.

Cette revue pronostique ne comprend pas beaucoup de biais, seulement il aurait été plus pertinent
d’avoir des études de cohortes plutot que des études transversales. De plus, le fait qu’aucun indicateur
pronostique ne soit similaire rend impossible la réalisation d’'une méta-analyse. Or I|'analyse
guantitative des résultats est treés pertinente si elle est bien conduite. [100]

Comme vu précédemment les résultats de cette revue ont une qualité de preuve faible voire trés
faible, il faut donc accorder une confiance trés limitée aux résultats présentés.

Il s’agit d’une revue bibliographique réalisée dans le cadre d’'un mémoire de fin d’étude, I'auteur de
cette revue n’a donc aucune expérience quant a la réalisation de ce type de travail. Quelques
connaissances ont été acquises au cours de son cursus, mais elles ne sont pas encore suffisantes pour
réaliser une revue de littérature avec une qualité interne optimale.

5. Conclusion

Les douleurs neuropathiques chroniques semblent donc avoir un impact sur la santé percue (par la
société), les douleurs physiques, les relations sociales et I'environnement, la santé physique et
psychologique (par le patient) et enfin sur les activités de la vie quotidienne chez les blessés
médullaires.

5.1.Intérét personnel

Malgré le fait que la crédibilité de ces affirmations soit tres faible, cette revue m’a permis de faire le
point sur les différentes études disponibles sur ce sujet. De plus, la réalisation de cette revue m’a
poussé a faire beaucoup de recherches et donc d’apprendre a me servir de toute la bibliographie mise
a disposition pour améliorer notre pratique clinique. La neurologie est un domaine qui me passionne
et j’ai donc apprécié en apprendre davantage sur le mécanisme physiopathologique des douleurs
neuropathiques.

Le choix de ce sujet s’est déroulé lors de ma difficulté a comprendre ce que pouvaient ressentir mes
patients lors de mon apprentissage a la clinique Saint Martin nord quand ils ont des douleurs
neuropathiques. En effet, jai été confrontée a beaucoup de patients ayant des douleurs
neuropathiques et se plaignant de la difficulté de vivre avec. Il m’a donc semblé pertinent et
intéressant d’approfondir ce sujet lors de ma derniere année. Aprés la réalisation de cette revue je n’ai
plus la méme approche lorsque je prends en charge mes patients car j'ai beaucoup plus de
connaissances a leur apporter non seulement sur leurs douleurs mais également sur leur qualité de
vie. Ce concept de qualité de vie est trés vaste et compliqué a appréhender, cette revue m’a permis
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de mettre de l'ordre et de prendre du recul sur cette notion. Le modele Dijkers a permis cela en
structurant la qualité de vie a travers plusieurs approches.

Enfin, la rigueur et la patience que nécessite la réalisation d’un tel travail est une expérience tres
enrichissante et cela me servira beaucoup dans ma pratique clinique.

5.2.Pour aller plus loin

Cette revue a permis de comprendre les différents domaines de la qualité de vie associés aux douleurs
neuropathiques chez les blessés médullaires. Cependant, comme vu dans la partie 4.3 Résultats, la
causalité de ces associations n’est pas toujours retrouvée et il n’y a jamais tous les critéres vérifiés. Il
serait pertinent de réaliser des études longitudinales de cohortes pour répondre au mieux a cette
question, il faudrait également que le questionnaire d’évaluation de la qualité de vie soit le méme
(intéressant de réaliser une méta-analyse). Pour étre encore plus précis il serait intéressant de faire
une revue pour chaque domaine de la qualité de vie selon le modéle Dijkers (cf partie 4.2.3 Résultats),
ce qui permettrait d’avoir un seul questionnaire par revue (SF-36 ; WHOQol-BREF ; SCI-PDAD).

De plus, elle ne permet pas d’expliquer les différents impacts que pourraient avoir la qualité de vie sur
les douleurs neuropathiques chroniques, il n’y a pas de détails concernant I'impact d’autres facteurs
sur la qualité de vie des blessés médullaires. Il serait pertinent de faire une revue de littérature
analysant la qualité de vie des blessés médullaires dans son ensemble en prenant en compte toutes
les variables possibles. Cette revue est trop spécifique pour comprendre un concept aussi vaste et
global qu’est la qualité de vie.

La bonne qualité de vie des patients est extrémement importante et doit faire partie d'un des objectifs
primaires des thérapeutes.
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normae).
07,1, 2%, 3", 4%, NE* = Condition autre que médulaire

Evaluation de la fonction sensitive

0= Absente 1= Anérée,

2= Normate NE = Non évaluadle
0°, 1", NE* = Condition autre que médulaire

Note: L moteurs et sensitifs u

un * pour
indiquer que . La condition
autre ot ére expliquée danska zone Commenta¥es, -duaesmmuuaswh

vnluunl(‘..,
{fonction sensitive préservée aux segments

mslankum&—sﬂmmmm 1a pigire et

a

mmwﬂwde-ﬁ

normal ou anormal pour la classification)

Quand évaluer les muscles non-clés

Pour un patient AS S, ches
mmahem:um«)mmnemmmam-
pour ASBetC).

Mouvement Racine
Mmmm ‘adduction, rotation interne et cs
tnt:&m
Coude: Pronation 3
Poignet: Fiexion

‘extension. cr
Pouce: Flexion, extension et abduction du pouce.
Dolgt: Flexion 3 larticulation MCP. ce

adduction et
Doigt: Abduction de findex. m
Hanche: Adducsion. L2
Hanche: Rotation externe. 3
Hanche: Extension, abduction, rotation interne. L4
Genou: Flexion.
Cheville: knversion et éversion.
Orteil: Extension des articulations MTP et IP.
s

Hallux: Adducton. s1
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Author and year of publication

Figure 7-2 : Echelle de biais QUIPS Tool

Study identifier
Reviewer

Issues to consider for ]l.ldgi_l‘lg overall ratlng of "Risk of bias"

I
Study Methods & Comments

Rating of reporting

Rating of "Risk of bias"

Instructions to assess the risk of each
potential bias:

These issues will guide your thinking and judgment about the overall risk of bias within each of the 6 domains.
Some ‘issues’ may nol be relevant lo the specific study or the review research question. These issues are laken
together to inform the overall judgment of potential bias for each of the 6 domains.

,T»mm«mmmpumm white boxes below, as necessary,
Jto facilitate the consensus process that will follow.

[Click on each of the blue cels and choose
from the drop down menu 1o rale the
ladequacy of reporting as yes, partial, no or

unsure.

Click on the green cells; choose from the
drop-down menu to rale potential risk of
bias for each of the 6 domains as High,
Moderate, or Low considering all relevant
issues

1. Study Participation

Goal: To judge the risk of selection bias (Iil:alThood that relationship between PF and
outcome is different for participants and eligible non-participants).

Source of target population The source lation or ion of interest is described for key characteristics (LIST).
i ) The sampling frame and recruitment are adequately described, including methods to identify the sample
(Mathod used to idsnily popuistion sufficient 1o limit potential bias (number and type used. e.g. referral patterns in health care)
Recruitment period Period of recruitment is ade quately described
Place of nt Place of (setting and lic location) are adequalely described
Inclusion and 1 criteria are (e.g.. including explicit diagnostic criteria or

Inclusion and exclusion criteria

“zero time" description).

Adeguate study There is partici in the study by eligible individual

Baseline characteristics [’:ﬂs ?780"“9 study sample (i.e., individuals entering the study) is adequately described for key characteristics
(LIST).

Summary Study participation The study sample represents the population of interest on key characteristics, sufficient to limit

potential bias of the observed PF and

2. Study Attrition

Goal: To judge the risk of attrition bias (likelihood that relationship between PF and
outcome are different for completing and non-completing participants).

Proportion of baseline sample available
for analysis

Response rate (i.e., proportion of study sample completing the study and providing outcome data) is adequate.

Attempts to collect information on

participants who dropped out

[Attempts to collect information on participants who dropped out of the study are described.

Reasons and potential impact of
subjects lost to follow-up

Reasons for loss 1o follow-up are provided.

Outcome and prognostic factor
information on those lost to follow-up

Participants lost lo folow-up are adequately described for key characleristics (LIST).

There are no important differences between key characleristics (LIST) and outcomes in participants who
completed the study and those who did not.

Loss to follow-up (from baseline sample to study p is not with key
characteristics (i.e., the study data adequately rep the samp 1o limit p bias to
Study Atirition Summary the observed P PF and
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3. Prognostic Factor
Measurement

Goal: To judge the risk of measurement bias related to how PF was measured (differential
measurement of PF related to the level of outcome).

Definition of the PF

Valid and Reliable Measurement of PF

|specification of the method of measurement).

A clear definition or description of PF' is provided (e.g., including dose, level, duration of exposure, and clear

Method of PF measurement is adequately valid and reliable to limit misclassification bias (e.g., may include
relevant outside sources of information on measurement properties, also charactenstics, such as blind
imeasurement and limited reliance on recall).

IContinuous variables are re| ints (i.e., not data-dependent) are used.

Method and Setting of PF Measurement

The methed and setting of measurement of PF is the same for all study padicipants.

Proportion of data on PF available for
analysis

Adequate proportion of the study sample has complete data for PF variable.

|Method used for missing dala

/Appropriate methods of imputation are used for missing 'PF" data

PF urement Summary PF is measured in st nts to sufficiently limit potential bias.

4. Qutcome Goal: To judge the risk of bias d to the it of (differential
measuremenl of oulcome relaled o Lhe baseline level of P

Measurement

Delinition of the Outcome :;l:::cﬂ:ﬁnmon of outcome is provided, including duration of follow-up and level and extent of the outcome
The method of oulcome measurement used is adequalely valid and reliable 1o limit misclassification bias (e.g.,

Valid and Reliable Measurement of imay include relevant outside sources of information on measurement properties, also characteristics, such as

Outcome blind measurement and confirmation of outcome with valid and reliable test).

Method and Setting of Ouicome . ’ o

e The method and setting of outcome measurement is the same for all study participants.

(o] y o] of interest is adequately measured in study par to y limit potential bias.
Goal: To judge the risk of bias due to confounding (i.e. the effect of PF is distorted by

5. Study Confounding Ianuthtr factor that is related to PF and outcome).

P Confounders Measured |All important confounders, including treatments (key variables in conceptual model: LIST), are measured.
Delinition of the confk ing factor Clear definitions of the important d are p (e.g., including dose, level, and duration

of exposures).

Valid and Reliable Measurement of
Confounders

it of all imp: is adequately valid and reliable (e.g., may include relevant outside
sources of information on measurement properties, also characteristics, such as blind measurement and limited
reliance on recall).

Method and Setting of Confounding |0 eihod and setting of confounding measurement are the same for all study participants.
Measurement
Method used for missing data (Appropriate methods are used if imputation is used for missing confounder data.

important potential confounders are accounted for in the study design (e.g.. matching for key variables,
Appropriate Accounting for Confounding  |stratification. or initial assembly of comparable groups).

rtant is (i.e.. af fate adjustment).

tential confounders are accounted for in the anal
tential

Study Confounding Summary

are appr for, limiting potential blas with respect to

PF and

the.

6. Statistical Analysis

Goal: To judge the risk of bias d to the

and Reporting results.
Presentation of analytical strategy There is sufficient presentation of data lo assess the adequacy of the analysis.
The strategy for model building (i.e., inclusion of variables in the statistical model) is appropriate and is based
Model development strategy on a conceptual framework or model.
The selected statistical model is adequate for the design of the study.
Reporting of results There is no selective reporting of results.
and P The is for the design of the study, limiting potential for presentation of

linvalid or spurious results.
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Figure 7-3 : Questionnaire de la qualité de vie EQ-5L-3L

Under each heading, please tick the ONE box that best describes your health TODAY.

MOBILITY

| have no problems in walking about d
| have some problems in walking about 4
| am confined to bed d
SELF-CARE

| have no problems with self-care (|
| have some problems washing or dressing myself a
| am unable to wash or dress myself [
USUAL ACTIVITIES (e.g. work, study, housework, family or leisure activities)

| have no problems with performing my usual activities 4
| have some problems with performing my usual activities d
| am unable to perform my usual activities (|
PAIN / DISCOMFORT

| have no pain or discomfort U
| have moderate pain or discomfort (|
| have extreme pain or discomfort d
ANXIETY / DEPRESSION

| am not anxious or depressed (|
| am moderately anxious or depressed (|
| am extremely anxious or depressed (|
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The best health
* We would like to know how good or bad your health is TODAY. you can imagine

100
* This scale is numbered from 0 to 100.

95
= 100 means the best health you can imagine.

0 means the worst health you can imagine. 0

* Mark an X on the scale to indicate how your health is TODAY. 85

* Now, please write the number you marked on the scale in the 80

box below.
75
70
65
60

55

YOUR HEALTH TODAY = 50

45

40

35

30

25

20

15

10

In previous versions of the EQ-5D-3L, the numerical scale

straddled the EQ VAS (provided in the annex for reference).

The worst health
Users are encouraged to use the latest version of the EQ-5D-3L you can imagine

in new studies.
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o SF-12v2™ Health Survey e

(SF-12 v2 Standard, US Version 2.0)

Event

To be completed by the PATIENT

Directions: This survey asks for your views about your health. This information will help you keep track of how you feel and how
well you are able to do your usual activities. If you need to change an answer, completely erase the incorrect mark and fill in the
correct circle. If you are unsure about how to answer a question, please give the best answer you can.

Today's Date (MM/DD/YY) . ; ) Mark only one answer for each question.
Shade circles like this: @ . ;
/ / Not like this: R Q/ Please do not mark outside the circles or
. make stray marks on the questionnaire.
Excellent ~ Very Good Good Fair Poor

01. In general, would you say your health is: O o O O o

The following questions are about activities you might do during Yes, Yes, No, not

a typical day. Does your health now limit you in these activities?  (imited limited limited

If so, how much? a lot a little atall

02. Moderate activities, such as moving a table, pushing a O @) O

vacuum cleaner, bowling, or playing golf

03. Climbing several flights of stairs @] o O

During the past 4 weeks, how much of the time have you had any All Most Some A little None

of the following problems with your work or other regular daily of the of the of the of the of the

activities as a result of vour physical health? time time time time time

04. Accomplished less than you would like O O O O @)

05. Were limited in the kind of work or other activities O O O O O

During the past 4 weeks, how much of the time have you had any All Most Some A little None

of the following problems with your work or other regular daily of the of the of the of the of the

activities as a result of any emotional problems (such as feeling time time time time time

depressed or anxious)?

06. Accomplished less than you would like O O O O O

07. Did work or activities less carefully than usual O O O O O

08. During the past 4 weeks, how much did pain interfere with Not at all Alittlebit  Moderately Quiteabit  Extremely

your normal work (including both work outside the home O O O O O

and housework)?

These questions are about how you feel and how things have been
with you during the past 4 weeks. For each question, please give

the one answer that comes closest to the way you have been feeling. All Most A little
How much of the time during the past 4 weeks... of the of the of the

time time time
09. Have you felt calm and peaceful O

10. Did you have a lot of energy

12. During the past 4 weeks, how much of the time has your

physical health or emotional problems interfered with your
social activities (like visiting friends, relatives, etc.)?

Some None
of the of the
time time
O O
O O
O O
O O

O
O
O
O

O 00O

O
11. Have you felt downhearted and depressed O
@]

Figure 7-4 : Questionnaire de la qualité de vie SF-12v2
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Figure 7-5 : BPI short form questionnaire

. E Date: ‘F)J / ’ ‘ ‘ / | ‘ | Study Name: .
1903 (moné @ay) (yean) :
Subject’s Initials : ::‘-Dincnl #:
PLEASE USE 31“"’ SUhjEd * Revigion: 07/01/05

BLACK INK PEN

Brief Pain Inventory (Short Form)

1. Throughout our lives, most of us have had pain from time to time (such as minor headaches, sprains, and

toothaches). Have you had pain other than these everyday kinds of pain today?
[JYes [ JNo

2. On the diagram, shade in the areas where you feel pain. Put an X on the area that hurts the most.

Front Back

3. Please rate your pain by marking the box beside the number that best describes your pain at its [IEd
in the last 24 hours.

[Jo L1 ]2 (13 (14 s []6 17 E:] [Je 110
No Pain As Bad As
Pain You Can Imagine

. Please rate your pain by marking the box beside the number that best describes your pain at its
2] in the last 24 hours.

o K [12 3 14 s e 7 s [E:) 110
No Pain As Bad As
Pain You Can Imagine

. Please rate your pain by marking the box beside the number that best describes your pain on the
Oo O+ C2 O3 [d4 Os O O Os »O9 O10
No

Pain As Bad As
Pain You Can Imagine

. Please rate your pain by marking the box beside the number that tells how much pain you have [ RLELA

[Jo [I1 (]2 [J3 [4 [s5 [Ose 7 [& [19 [1+10
No Pain As Bad As
Pain You Can Imagine
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. E Date: ‘mj,’ / Study Name: .
(montl

1903 day)  (vean _
Subject's Initials : ::‘-niucol #:
DheaSEUSE Study Subject #: Revision: 07/01/05

BLACK INK PEN

7. What treatments or medications are you receiving for your pain?

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 [ flyou have received.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
L] d O O U U O U U U

No Complete
Relief Relief

9. Mark the box beside the number that describes how, during the past 24 hours, pain has interfered

with your:

A. General Activity

11 2 ! (4 s (e 7 s o J10
Does Not Completely
Interfere Interferes

[Jo 1 2 s 4 s s Oz s e J10

Does Mot Completely
Interfere Interferes

[Jo 1 ]2 13 a4 s s 07 (K] ]9 J10

Does Not Completely
Interfere Interferes

D. Normal Work (includes both work outside the home and housework)

[]o 11 []2 []3 (14 [1s5 []6 (17 [18 9 110
Does Mot Completely
Interfere Interferes

1 (]2 (13 (4 s (e 7 (s o [J10

Does Mot Completely
Interfere Interferes
F. Sleep
[]o L1 []2 ! []4 15 [le 17 ;] (19 (110
Does Not Completely
Interfere Interferes

[]o []1 []2 13 []4 (15 []e6 17 K] (]9 []10

Does Mot Completely
Interfere Interferes
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Date: ......oovvviiiiiienn,

CONSIGNE

Les questions suivantes expriment des sentiments sur ce que

WHOQOL-BREF

Nom :

réponse n'est juste, elle est avant tout personnelle.

Prénom: ...ocooeeviiieviiiinenn,

vous éprouvez actuellement. Aucune

Trés faible faible n ;alble n bonne trés bonne
onne
1 Comment _C:\:'alucz_-\:ous 0 0 O 0 0
votre qualité de vie ?
ni satisfait(e)
insattil;‘:':it(e} insatisfait(e) ni satisfait(e) satits:':t(e}
insatisfait(e)
2 Etcs-vousrs?tlsfan(c) de 0 0 0 0 0
votre santé ?
Pas du tout un peu modérément |  beaucoup | extrémement
3 Ladouleur physique vous
empéche t’elle de faire ce O O O O O
dont vous avez envie ?
4 Avez-vous besoin d'un
traitement médical O O O O |
quotidiennement ?
5 Aimez-vous votre vie ? O O O O O
6 E_stlmcz-vous‘ que votre 0 0 O 0 0
vie a du sens ?
7 Etes-vous cfapablc de vous 0 0 O O O
concentrer ?
8  Vous sentez-vous en
sécurité dans votre vie O O O O O
quotidienne ?
9 Vlv_cz-vous dans l_ln' O O O O O
environnement sain ?
10 Avez-vous assez d'énergie
dans votre vie O O O O |
quotidienne ?
11 Acceptez-vous _votrcr O O O O O
apparence physique ?
12 Avez-vous assez d'argent
pour satisfaire vos O O O O O
besoins ?
13 Avez-vous acceés aux
mformatlons: nécessaires 0 O O O 0
pour votre vie
quotidienne ?
14 Avez-vous souvent
I'occasion de pratiquer des O O O O O
loisirs ?
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Figure 7-7: Echelle de la qualité de vie SF-36

Questionnaire de santé SF-36

1. Dans I’ensemble, pensez-vous que votre santé est : (entourez la bonne réponse)

Excellente

Trés bonne

Bonne

Médiocre

| | W] B

Mauvaise

2. Par rapport a année derniére a la méme époque, comment trouvez-vous votre état de
santé en ce moment ? (entourez la réponse de votre choix)

Bien meilleur que I’an dernier

Plutdt meilleur

A peu pres pareil

Plutét moins bon

| | W B |

Beaucoup moins bon

3. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Oui Non

a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail 1 2
ou a vos activités habituelles

b. Avez-vous accompli moins de choses que 1 2
vous auriez souhaité ?

c. Avez-vous du arréter de faire certaines 1 2
choses ?

d. Avez-vous eu des difficultés a faire votre 1 2

travail ou toute autre activité ? (par exemple,
cela vous a demandé un effort supplémentaire)

4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme
vous sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e))
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Oui Non
a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail 1 2
ou a vos activités habituelles
b. Avez-vous accompli moins de choses que 1 2
vous auriez souhaité ?
c. Avez-vous eu des difficultés a faire votre 1 2

travail ou toute autre activité ? (par exemple,
cela vous a demandé un effort supplémentaire)
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5. Au cours de ces 4 derniéres semaines dans quelle mesure votre état de santé, physique
ou émotionnel, vous a-t-il génée dans votre vie sociale et vos relations avec les autres,
votre famille, vos connaissances
(Entourez la réponse de votre choix)

Pas du tout 1
Un petit peu 2
Moyennement 3
Beaucoup 4
Enormément 5

6. Au cours de ces 4 derniéres semaines, quelle a été Dlintensité de vos douleurs
(physiques) ? (Entourez la réponse de votre choix)

Nulle

Trés faible

Faible

Moyenne

Grande

N | | L |

Trés grande

7. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous
ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ? (Entourez la réponse
de votre choix)

Pas du tout 1
Un petit peu 2
Moyennement 3
Beaucoup 4
Enormément 5

8. Au cours de ces 4 derniéres semaines ; y a-t-il eu des moments ol votre état de santé ou
émotionnel, vous a géné dans votre vie et vos relations avec les autres, votre famille,
vos amis, vos connaissances ? (Entourez la réponse de votre choix)

En permanence 1
Une bonne partie du temps 2
De temps en temps 3
Rarement 4
Jamais 5
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11. Indiquez pour chacune des phrases suivantes dans quelle mesure elles sont vraies ou
fausses dans votre cas :
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Liste d’activités Totalement Plutét Je ne sais Plutét Totalement
vrai vrai pas fausse fausse

a. Jfa tombe malade plus ) 2 3 4 5
facilement que les autres
b.j rt i bi

: je me porte aussi bien que ) ) 3 4 5
n’importe qui
c. Je'm attf:nds a ce que ma ) 5 3 4 5
santé se dégrade
d. je suis en excellent santé 1 2 3 4 5

> Score (02100):1_1 1 1 (présentation en dehors du questionnaire?)
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Figure 7-8 : Questionnaire sur la qualité de vie SCI-PDAQ

Spinal Cord Injury Person-Perceived Participation in Daily Activities Questionnaire (5CI-PDAQ)

26 Life Activities (Activities of Daily Living and Social Roles)*

1. Communicating with others by electronic means

2. Communicating with others

3. Feeding yourself

4. Grooming

5. Carrying-out financial responsibilities

6. Performing bladder care

7. Moving from one place to another using transportation
8. Maintaining relationships with others

9. Maintaining your mental well-being

10. Dressing and undressing

11. Performing bowel care

12. Washing

13. Moving from one place to another in nearby surrounding
14. Carrying-out civic responsibilities

15. Accessing services in your community

16. Preparing meals

17. Carrying-out family responsibilities

18. Maintaining or forming a new spouse/partner relationship
19. Carrying-out productive activities that are unpaid

20. Participating in activities and organisations

21. Maintaining your physical Health

22. Participating in leisure and recreational activities

23. Carrying-out activities related to your home

24. Carrying-out productive activities that you are paid for
25. Participating in holiday and traveling activities

26. Activities that prepare you to start working in a paid job

* All items arise from the World Health Organisation International Classification of Functioning,

Disability and Health, category: Participation
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SCI-PDAQ Questionnaire

The following 4 questions are answered for each of the 26 life activities.

Questions: Answers:

1. | Do you participate in
this activity? O 1. Yes-asmuch as | want.
(CHECK ONE)

O 2. Yes—butlessthan | want.

3. No-butl would like to do it. =» SKIP TO QUESTION 4

No —and | don’t want to do it. = SKIP TO NEXT ACTIVITY

2. | To participate in this
activity, what kind of
assistance do you
generally need?
(CHECK ALL THAT
APPLY)

Oo|o |0g
IS

1. No assistance: | do not need any equipment, devices, environmental
changes, or a person.

O
~

Equipment or device: For instance, | need: a wheelchair, a transfer
board, a wheelchair lift system, etc.

O 3. Change to the environment: For instance, | need: cut-away curbs,
ramps, extra wide doors, etc.

O 4. Some assistance: Somebody helps me and does less than 50% of the
activity.

O 5. Alotof assistance: Somebody helps me and does more than 50% of
the activity.

3. | When you do the
activity in the way
that is most usual for
you (including any
types of assistance
previously
mentioned), how
much difficulty do
you have?

(CHECK ONE)

0 1. None => SKIP TO NEXT ACTIVITY

0o 2. Mid

O 3. Moderate

O 4. Severe

O 5. Extreme (I cannot do it.)

4. | FROM QUESTION 1:
Why don’t you do it
as much as you want
to?

(CHECK ALL THAT
APPLY)

OR

FROM QUESTION 3:
What makes it
difficult (or not
possible) to do this
activity?

(CHECK ALL THAT
APPLY)

O 1. Disability - My physical disability limits my participation.

[ 2. Assistance - | need more physical assistance than | can get.

O 3. Environment - Something in the environment is a barrier (e.g.
surroundings, weather).

O 4. Discrimination - In some way, | feel embarrassed or discriminated
against.

0O 5. Thinking - My “thinking skills” are affected (e.g. memory,
concentration, planning, etc.)

O 6. Emotional - Emotionally, it's tough for me.

[ 7. Nothing- The activity is not difficult for me to do.
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Tableau |. Traduction frangaise de AMSTAR-2.

Items

Cotation

1
2

© 00 N O O A W

1

12

13

14

15

16

Est-ce que les questions de recherche et les criteres d'inclusion de la revue ont inclus les criteres PICO ?

Est-ce que le rapport de la revue contenait une déclaration explicite indiquant que la méthode de la revue a été établie avant
de conduire la revue ?
Est-ce que le rapport justifiait toute déviation significative par rapport au protocole ?

Les auteurs ont-ils expliqué leur choix de schémas d'étude a inclure dans la revue ?
Les auteurs ont-ils utilisé une stratégie de recherche documentaire exhaustive ?
Les auteurs ont-ils effectué en double la sélection des études ?

Les auteurs ont-ils effectuée en double I'extraction des données ?

Les auteurs ont-ils fourni une liste des études exclues et justifié les exclusions ?
Les auteurs ont-ils décrit les études incluses de maniére suffisamment détaillée ?

Les auteurs ont-ils utilisé une technique satisfaisante pour évaluer le risque de biais des études individuelles incluses
dans la revue ?

Les auteurs ont-ils indiqué les sources de financement des études incluses dans la revue ?

Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils utilisé des méthodes appropriées pour la combinaison statistique des
résultats ?

Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils évalué I'impact potentiel des risques de biais des études individuelles
sur les résultats de la méta-analyse ou d'une autre synthése des preuves ?

Les auteurs ont-ils pris en compte le risque de biais des études individuelles lors de I'interprétation / de la discussion
des résultats de la revue ?

Les auteurs ont-ils fourni une explication satisfaisante pour toute hétérogénéité observée dans les résultats de la revue,
et une discussion sur celle-ci ?

S'ils ont réalisé une synthése quantitative, les auteurs ont-ils mené une évaluation adéquate des biais de publication
(biais de petite étude) et ont discuté de son impact probable sur les résultats de la revue ?

Les auteurs ont-ils rapporté toute source potentielle de conflit d'intéréts, y compris tout financement regu pour réaliser
la revue ?

Figure 7-9 : Echelle de risque de biais AMSTAR-2
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Résumé :

Introduction : En France, 6 a 7% de la population générale est atteinte de douleurs neuropathiques
chroniques. Le traumatisme médullaire est I'étiologie la plus fréquente a I'origine de ces douleurs
(prévalence : 67%). Les personnes ayant subi une lésion médullaire ont une qualité de vie moindre en
comparaison a des personnes sans pathologie. En effet, de nombreux questionnaires sont disponibles
afin de mesurer la qualité de vie de ces patients. La question est de savoir ce qu’il en est de la qualité
de vie des blessés médullaires ayant des douleurs neuropathiques, si elle se trouve diminuée et dans
quels domaines.

Objectifs : Le but de cette revue est d’évaluer I'impact des douleurs neuropathiques chroniques sur la
qualité de vie des blessés médullaires.

Méthode : Une recherche scientifique a été réalisée dans les bases de données Pubmed et Google
Scholar de septembre 2021 a avril 2022. Une identification des études répondant a la question de
recherche pronostique de cette revue a été réalisée tout en s’appuyant sur des critéres d’inclusion et
d’exclusion préalablement établis.

Résultats : Aprés application de la méthode ci-dessus, 4 études ont été incluses. Les 4 études évaluent
I’association présente entre les douleurs neuropathiques et les différents domaines de la qualité de
vie chez les blessés médullaires.

Discussion et conclusion : 1| semblerait que les douleurs neuropathiques ont un impact négatif sur
certains domaines de la qualité de vie. Cependant, au vu de la qualité de preuve tres faible des résultats
et des limites de cette revue, aucune conclusion n’est fiable.

Mots clefs : Douleurs neuropathiques ; blessés médullaires ; qualité de vie ; prédiction ; impact.

Abstract:

Introduction: In France, 6 to 7% of the population suffer from chronic neuropathic pain. Spinal cord
injury is the most frequent etiology which causes this type of pain (prevalence: 67%). Spinal cord injury
patients have a reduced quality of life in comparison to people with no pathology. Indeed, there are
many tools available which measure their quality of life. The question is to know what the quality of
life is like for spinal cord injury patient with neuropathic pain and to what extent it is reduced and in
which areas.

Objective: The aim of this review is to evaluate the impact of neuropathic pain on quality of life in
spinal cord injury people.

Method: Scientific research was carried out on database Pubmed and Google Scholar from September
2021 to April 2022. An identification of studies responding to the prognostic question of this review
has been done while relying on inclusion and exclusion criteria.

Results: After applying the above method, 4 studies have been included. These studies evaluate the
association between neuropathic pain and quality of life areas in spinal cord injury people.

Discussion and conclusion: 1t seems that neuropathic pain have a negative impact in several areas in
quality of life. However, given the very low quality of evidence of results and limit of this review, we
can not come to a reliable conclusion.

Keywords: Neuropathic pain; spinal cord injury; quality of life; prediction; impact.
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