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1 Introduction

1.1 Geénéralité et contexte :

1.1.1 Contexte général :

Tout au long de ma formation et lors de divers stages, j'ai eu I'opportunité d'effectuer des missions
dans différentes spécialités et services. Les différentes expériences m'ont permis de faire des obser-
vations qui ont contribué a faconner ma future pratique en tant que Masso-kinésithérapeute.

Apres avoir effectué un stage dans un service de prise en charge de patients atteints d'affections neu-
rologiques (IUR Valmante sud), j'ai constaté fréquemment que de nombreux patients souffraient de
troubles du sommeil. Certains se plaignaient du fait que ce manque de sommeil amplifiait leur fatigue
percue, et dans certains cas plus graves, cela les conduisait a refuser la rééducation en raison d'une
récupération insuffisante pendant la nuit. Au fil de mon parcours et des connaissances acquises, mon
opinion s'est formée autour de I'idée qu'il existait un manque de considération pour le sommeil des
patients dans notre prise en charge ré-éducationnelle.

Les soignants n’arrivent que rarement a répondre aux attentes des patients souffrant du manque de
sommeil, malgré la prescription de somniferes. Il serait intéressant d’évaluer a quel point le sommeil
pourrait influencer I'efficacité de la rééducation des patients. Quel que soit le type de stage, une ob-
servation récurrente se dégage : les patients éprouvant le plus de difficultés a dormir sont fréquem-
ment ceux qui souffrent de douleurs chroniques quelle qu’en soit I'origine malgré une prépondérance
pour les patients atteint de douleur neuropathique.[1]

L'intérét de mon sujet permet ainsi de mettre en évidence les défauts potentiels mentionnés précé-
demment en considérant le sommeil comme un véritable enjeu de santé publique. Cela se manifeste
tant par le ralentissement probable de la prise en charge, qui serait moins efficace, que par le nombre
de jours de travail perdus en raison de ces retards. L'association bidirectionnelle entre une mauvaise
qualité de sommeil et la douleur amplifie cette problématique, entrainant une augmentation des
dépenses liées a la pharmacologie.[2], [3], [4]

1.1.2 Epidémiologie des patients atteint de douleur chronique et souffrant d’une mauvaise
qualité de sommeil

« Chronic pain exerts an enormous personal and economic burden, affecting more than 30% of

people worldwide according to some studies. »[5]

La prévalence de la douleur chronique varie de 11% a 50% en fonction de la population étudiée[5],
[6]. Les femmes et les personnes agées présentaient des taux de douleur chronique plus élevés.[7]

La douleur chronique est étudiée comme une maladie a part entiére, il est assez difficile de trouver
des chiffres sur l'incidence a cause du manque d’études longitudinales. Cependant, il semblerait
gu’au Royaume Uni, I'incidence ai été estimée a 8% par an.[6]

La douleur est la principale raison de consultation des patients. Parmi les 4 principales raisons d’arrét
maladie aux Etats-Unis, 3 sont des motifs de douleurs chronique : La lombalgie, les maux de tétes et
les cervicalgies. [8]

Les personnes affectées par des douleurs chroniques rencontrent fréquemment des problemes de
sommeil. La prévalence de ces troubles varie entre 50% et 70% [2], en fonction des causes sous-
jacentes de la douleur. D'autres études confirment une corrélation significative entre le manque de
sommeil et la douleur chronique. Par exemple, 57% des patients souffrant de lombalgies chroniques
signalent également des difficultés de sommeil[9]. La douleur chronique est souvent liée a des pro-
blemes de sommeil, que ce soit en termes de qualité, de quantité, ou des deux.

1.1.3 Définition et évaluation de la douleur chronique :
La définition de la douleur d’aprés I'International association for the Study of pain « Une expérience
sensorielle et émotionnelle désagréable associée a, ou ressemblant a celle associée a, des lésions
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tissulaires réelles ou potentielles »* a cette définition s’ajoute la notion de « chronicité » que nous
compléterons en citant la Haute autorité de santé?: « La douleur chronique est définie comme un
syndrome multidimensionnel avec: douleur persistante ou récidivante, évoluant au-dela du délai ha-
bituel d’évolution de la pathologie causale diagnostiquée, notamment au-dela de 3 mois »

Il existe trois grandes catégories de douleurs, chacune dépendante de son origine :

- Douleur nociceptive : Celle-ci résulte directement d'une lésion tissulaire ou d'une stimulation
excessive des récepteurs de la douleur (nocicepteurs) dans les tissus corporels. Par exemple,
une douleur causée par une blessure, une inflammation ou une maladie articulaire.

- La douleur neuropathique : la douleur neuropathique se déclare par suite de lésions ou a une
maladie affectant le systéeme somatosensoriel, que ce soit au niveau périphérique ou central
du systéme nerveux. D'un point de vue clinique, elle se caractérise généralement par des
sensations lancinantes et des réponses douloureuses amplifiées, elles peuvent prendre des
formes diverses et variées pouvant étre évalué qualitativement par une échelle appelée «
Neuropathique Pain Symptom Inventory » ou « NPSI » (8), déclenchées par des stimuli nocifs
ou non nocifs (9). Elle affecte tres souvent la qualité de vie des patients. Nous avons la possi-
bilité de distinguer les douleurs neuropathiques grace a I'utilisation d’une échelle spécifique
appelée « DN4 » [10]

- La douleur nociplastique : Cette catégorie de douleur découle d'une sensibilisation du sys-
teme nerveux, sans qu'il y ait nécessairement une lésion tissulaire identifiable. Les conditions
telles que la fibromyalgie et le syndrome du célon irritable sont des exemples de douleurs
nociplastiques. [5]

Ces distinctions sont importantes car elles influencent les choix de diagnostic et de traitement,
chaque type de douleur nécessitant souvent des approches spécifiques pour une prise en charge
efficace. [5]

1.2 Physiologie du sommeil
« Loin d'une simple absence d'éveil, le sommeil est un état actif, régulé et métaboliquement distinct,
essentiel a la santé et au bien-étre. »[11]

1.2.1 Létat de veille et son maintien :

Avant d'aborder la description du sommeil, il est essen-

tiel de comprendre le maintien de I'éveil, comme le dé-
montre la figure 1. Ce processus repose sur une activa-

tion corticale soutenue par un vaste réseau de struc-

tures et de voies sous-corticales, formant ainsi le "sys- A
teme d'éveil ascendant". Les principaux neuromédia-

teurs et structures de la formation réticulée ascendante
activatrice (FRAA) se situent dans le tronc cérébral, plus
précisément dans la partie centrale et postérieure du

, , . , \ PeF
pont, dans le mésencéphale et dans le diencéphale. Ses ’ (ORX)
. N ) . - WPAG (DA]
structures jouent un réle essentiel dans la production de o e '
5 (A s TMN SRCILOT (ACh)
neuromédiateurs permettant la phase d’éveil grace a la D) e B L
. ) - aphe | i
stimulation de la vigilance. sHm) [oT(ACH]
. . N I S . T (
L'état d'éveil est lié a une tonicité musculaire élevée et a (NE)

une fréquence importante de mouvements oculaires.

L https://www.iasp-pain.org/
2 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2009-01/douleur_chronique_synthese.pdf
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L'électroencéphalogramme (EEG) d’un sujet pendant I'éveil se distinguera par une activité électrique
corticale désynchronisée ou dite « activée », présentant des signaux a haute fréquence et a faible

amplitude, souvent décrits comme de basse tension.

Tableau | : Neuromédiateurs produits en fonction de la région concernée

Région concernée

Neuromédiateur produit

Locus ceeruleus (LC)

Noradrénaline

Noyau médian du raphé

Sérotonine

Noyaux tubéro- Histamine
mamillaires (Hypothala-

mus postérieur)

Substance grise péria- Dopamine

gueducale ventrale
(VPAG)

Noyau pédonculopontin
(PPT)

Acétylcholine

Tegmentum latéro-dorsal
(LDT)

Acétylcholine

Zone périfornique (PeF)

Orexine (dit aussi Hypo-
crétinergique)

Formation réticulée

Glutamate

Hypothalamus latéral

Orexine

Figure 1 : Principaux éléments anatomique et endogéne des systémes de réveil ascendant, présen-
tant des projections excitatrices diffuses en direction du cortex? [11]

Un défaut de production d’un seul de ses neuromédiateurs peut engendrer des insomnies, comme
I'insomnie cataplexique diurne di a une diminution de production hypocrétinergique.[12] a cause de
I'atteinte des neurones synthétisant I'orexine.

Cela souligne I'importance de l'intégrité totale du systeme de production de neuromédiateur afin
d’avoir un sommeil physiologique.

« Chez les mammiferes, les états de vigilance se décomposent en trois stades, éveil, sommeil lent et
sommeil paradoxal, qui alternent selon une organisation propre a chaque espéce et se définissent par
des activités corticales et musculaires® »

3 Academie-medecine.fr
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1.3 Le sommeil et ses phases

Il est crucial de ne pas considérer le sommeil uniquement comme un systéme inhibiteur du "FRAA"
(systeme d'éveil ascendant décrit), et donc de la veille, mais plutét comme un mécanisme intrinse-
guement lié a celle-ci, les modulations internes facilitent la transition cyclique entre différents états
au cours d'une nuit.

1.3.1 Différents cycles du sommeil

Il n"existe pas qu’un

seul état de sommeil et
Jont tiger ket i i qu’un état de veille

mais 4 états ou plus en
fonction des auteurs.

On se révellle On se réveille difficilement On se révellle On réve
facilement facilement

" 1cycle # 90 minutes On décrit un état de
Activité sommeil paradoxal, un
cérébrale / sommeil léger, un

sommeil lent et un
sommeil profond.[11]
lIs different entre eux
de par l'activation élec-
trique du cerveau, mais
B .. aussi des mouvements
oculaires, du rythme
cardiaque, de la tension
artérielle et méme de
I'activité musculaire.

Sommeil lent
profond

Cycle1 Cycle 2 Cycle3 Cycle 4 Temps

La premiére moitié du sommeil est particuliérement riche en sommeil prodond.
Lo seconde moitlé est essentiellement constituée par I'alternance de sommeil léger et de sommell paradoxal,

Figure 2 : Les différents cycles du sommeil rapportés en fonction de I'activité cérébrale*

Les conditions a remplir pour un passage de I'état de veille aux états de sommeil sont : I'inhibition
progressive de la voie ascendante grace au GABA et I'implication du rythme circadien.

Comme le suggére Saper et al.[13], [14] il existe une notion de « switch » entre la phase dite de veille
stimulée par le « FRAA » et les différentes phase de sommeil. Cette relation a bascule stipule que le
Noyau ventrolatéral pré optique (VLPO) synthétisant du GABA agit en tant qu’inhibiteur des neurones
impliqués dans I'éveil. Le GABA est le principal inhibiteur des neurones du systéme nerveux central
(15]

En résumé, le GABA et d’autres substances (comme I'’Adénosine) jouent un role essentiel dans la régu-
lation du sommeil en favorisant la relaxation musculaire, en réduisant |'excitabilité neuronale et en
contribuant a la régulation des différentes phases du sommeil. Tout déséquilibre dans le systeme
GABAergique peut avoir des implications sur la qualité du sommeil.

4 https://www.bayer.com/fr/fr/france
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VPAG (DA)_
TMN QLDT (ACh) |-

Figure 3 : inhibition des systemes de réveil ascendant par le GABA synthétisé par le noyau ventral pré
optique[11]

On peut imaginer le phénomene veille sommeil comme un systéme a bascule :

FLIP-FLOP

les états intermédiaires

Darmir O Eveil

empéche ¢

Figure 4 : Bascule d’état veille sommeil.[13]

Chaque fois qu'une perturbation éloigne la bascule de sa position médiane, ou les deux cotés sont
presque également actifs (mais penche légérement du coté ou la perturbation a lieu), I'un des c6tés
prend rapidement le dessus sur l'autre, « éteignant » ainsi complétement I'autre et provoquant une
transition compléte. Cela se produit au lieu de passer progressivement par des états intermédiaires.

En d'autres termes, le VLPO agis comme un « interrupteur » inhibiteur du FRAA d’'ou le terme
“switch” employé par les chercheurs grace a la synthese de substances inhibitrice du SNC.

Cependant, un autre phénomene significatif, opérant de maniére simultanée aux deux systemes régu-
lateurs, contribue également a réguler les transitions entre les périodes de veille et les périodes de
sommeil : Le rythme circadien.[16]
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Le systeme circadien humain englobe la rétine, le tractus rétino-hypothalamique, la glande pinéale,
ainsi que les noyaux suprachiasmatiques (NSC). Localisés dans I'hypothalamus au-dessus du chiasma
optique.

Les NSC jouent un réle prépondérant dans le rythme circadien, en effet cela peut se manifester par sa
capacité a inhiber les neurones du VLPO par exemple et donc jouer un réle d’éveil en inhibant donc la
synthése de GABA.

Les noyaux suprachiasmatiques sont situés de chaque cotés du 3™ ventricule. Il s’agit de 20 000
neurones situés au-dessus du chiasma optique. Ses neurones sont spécialisés dans la synthese de
protéines avec un cycles de transcription/dégradation d’environ 24 heures.

« Les génes Per et Cry jouent un réle tres important dans le maintien de I'horloge circadienne »[16]
Les noyaux suprachiasmatiques possedent donc un réle de production endocrinienne régulée pour le
rythme circadien humain.

La mélatonine est une hormone trés importante dans le cycle du sommeil. Cette hormone est pro-
duite sous l'influence directe de la communication entre la glande pinéale, les noyaux suprachiasma-
tiques, et la rétine. En effet, I'absence d’exposition a la lumiére du complexe rétino-hypothalamique
stimule la production par la glande pinéale de mélatonine. Elle joue un rdle dans la phase
d’endormissement et sa calcification serait une des raisons de la perte de phase de sommeil des per-
sonnes agée[17], [18]

== [T

‘Wake Propensity

Dle:\'.l'aT_i.a'l [ [
."l.n.-lllrl='|Ei',i'mlI T 1 1 1 I l T +|" i * Sl:ep

S am 3 pm 9 pm | 3am | Elélm
Fovakes

Aslesp

Figure 5 : Oscillation du rythme circadien associé a la production de mélatonine.[16]

1.3.2 Les différentes phases du sommeil :
Comme introduit précédemment le sommeil se découpe en plusieurs phases que I'on peut décompo-
ser a l'aide d’un examen appelé la polysomnographie.

En plus des capteurs utiles a une polygraphie ventilatoire (examen complémentaire qui permet
d’analyser la respiration au cours du sommeil afin notamment de diagnostiquer un syndrome d’apnée
du sommeil). La polysomnographie explore divers aspects du sommeil, incluant I'activité cérébrale
mesurée par électroencéphalogramme (EEG), les mouvements oculaires enregistrés par électro-
oculogramme (EOG), I'activité musculaire des muscles jambiers et mentonniers grace a I'électromyo-
gramme (EMG) l'activité cardiaque a I'aide de I'électrocardiogramme (ECG). On discrimine donc les
différentes phase du sommeil a l'aide de techniques polysomnographiques permettant ainsi la carac-
térisation des différentes phases et facilitant le diagnostic des troubles du sommeil.[19]
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« Uensemble de ces éléments permet alors de tracer formellement un hypnogramme, qui est le reflet
précis minutes par minutes, du déroulement des différents stades au sein de chaque cycle de som-
meil, mais aussi les micro-éveils et les phases d'éveil complet, les ondes cérébrales a
I'électroencéphalogramme représentant le composant clé de la classification des stades de som-
meil. »°

Hypnogramme cenas
Les cycles du sommeil s dsonmel
Veille
& il O LE Sommeil paradoxal

ommeil paradoxal -
Stade N1 : sommeil léger W
Stade N2 : sommeil lent
Stade N3 : sommeil profond

Heure 23h oh 1h 2h 3h 4h sh 6h

Figure 6 : Hypnogramme des différentes phases de sommeil chez un sujet n‘ayant pas de troubles®

Le sommeil léger N1 se caractérise par une phase dite d’'endormissement, les mouvements oculaires
rapides cédent la place a des mouvements oculaires lents (no rapid eye movement dit NREM) et de
grande amplitude. Le tonus musculaire diminue légerement par rapport a I'état d'éveil mais demeure
présent. C’est pendant la phase de sommeil |éger que le sujet est plus susceptible d'étre réveillé rapi-
dement par des stimuli externes. « L'EEG est caractérisé par une activité lente et relativement basse
tension (4 a 7 Hz) » ce stade ne représente que 5 a 10% de la nuit d’un adulte, il est décrit comme un
état transitif.[19]

Le sommeil lent N2 représente le premier stade de sommeil distinct ; les adultes consacrent environ
50 a 60 % de leur temps de sommeil a cette phase spécifique. Pendant le stade 2 du sommeil NREM,
on observe I'émergence de fuseaux a I'électro-encéphalogramme spécifique a cette phase du som-
meil, caractérisés par des ondes de 7 a 14 Hz.[19]

Le sommeil lent est maximal chez les jeunes enfants et diminue nettement avec I'age. Chez les per-
sonnes agées par exemple, les besoins en sommeil s'Tamenuisent et les réveils nocturnes augmen-
tent.[19]

Le sommeil profond (parfois divisé en 2 parties dans la littérature) N3 également désigné sous le
terme de sommeil delta se caractérise sur I'EEG, par des ondes de haute amplitude oscillant entre 0,5
et 2 Hz. Se stade représente 10 a 20% de la nuit d’un jeune adulte. [19]

1.3.3 Le sommeil paradoxal

Défini comme une phase active du sommeil, se caractérise par une activité cérébrale mixte a basse
tension, une atonie des muscles striés et des mouvements oculaires rapides pendant la sous-phase
dite "phasique". C'est a ce moment que des contractions, détectables a I'EMG sous forme de myoclo-
nies, peuvent se produire. Durant la phase dite « tonique », la majorité des groupes musculaires sont
paralysés, a I'exception de ceux nécessaires aux fonctions vitales. On suppose largement que la plu-
part des réves surviennent au cours du sommeil paradoxal.

5 https://ronflements-apnees.fr/exploration-du-sommeil/polysomnographie/
5 https://www.cenas.ch/
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Au cours d'une nuit, le processus de sommeil se caractérise par des cycles débutant par une descente
rapide vers le sommeil profond N3 au cours de la premiére heure. Ensuite, des alternances cycliques
entre le sommeil paradoxal (REM) et le sommeil profond se produisent toutes les 60 a 90 minutes
tout au long de la nuit. En regle générale, la majeure partie du sommeil profond a lieu pendant la
premiere moitié de la nuit, tandis que la majorité du sommeil paradoxal se déroule dans la seconde
moitié.[11], [20]

Le nombre de cycles au cours d'une nuit varie de 4 a 6, avec une durée moyenne d'environ 90 mi-
nutes pour chaque cycle. La durée moyenne d'une nuit de sommeil est généralement de 7 a 8
heures.[20]

1.4 Le sommeil pathologique

1.4.1 Llinsomnie

« La difficulté de distinguer le sommeil normal du sommeil anormal se reflete dans I'évolution de la
classification [...] I'association des Centres des Troubles du Sommeil a publié sa premiere classification
dans laquelle lI'insomnie était qualifiée de « groupe hétérogéne d'affections » [...] considérées comme
responsables de troubles du sommeil ou d'une diminution du sommeil »[21]

L'insomnie est caractérisée par des difficultés a s’endormir, a maintenir le sommeil, que ce soit sous la
forme d'un sommeil perturbé ou de réveils matinaux précoces ; ou encore par un sommeil non répa-
rateur persistant pendant au moins un mois. Ces difficultés doivent se produire au moins trois fois par
semaine et entrainer soit de la détresse, soit des conséquences sur la vie quotidienne.[21]

De maniéere générale, le sommeil est influencé par divers facteurs de risques tous intriqués plus ou
moins de maniere complexe les uns aux autres.

Il est important de noter que le lien entre le stress, I'anxiété et l'insomnie est aussi bidirectionnel, ce
qui signifie que l'insomnie peut également aggraver le stress et I'anxiété et réciproquement.

Le stress chronique peut provoquer un déficit en mélatonine, de I’hypervigilance associé a une surac-
tivation du FRAA’
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Figure 7 : intrications des différents paramétres jouant un réle dans la survenue d’insomnie ’

7 Reproduction et traduction d’un schéma de : https://www.sleepfoundation.org/
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Linsomnie peut cependant étre classifiée en 3 types en fonction de son apparition :

- Linsomnie primaire définie 'apparition d’'une insomnie sans cause apparente

- Linsomnie secondaire, ou son apparition résulte d’un trouble associé comme : Les
troubles mentaux et la santé mentale (30 a 40%), la condition médicale (entre 4 et 11%),
les syndromes d’apnées du sommeil et apparents (5 a 9%) et les causes non identifiable
(12 2 16%)

- Un 3% type se défini comme les insomnies auto-induite, elles sont dues aux habitudes
d’une part comme la consommation de substances psychoactive(méme comme le tabac,
la nicotine ou la caféine[22]) et le mode de vie mais aussi par certains autres facteurs de
risques comme : I'obésité, le sexe féminin avec un ratio 1,4 qui augmente avec I'age qui
est aussi un facteur de risque d’insomnie.

Presque toutes les études épidémiologiques ont rapporté une prévalence accrue des symptomes
d'insomnie avec I'age, atteignant pres de 50 % chez les personnes agées (a partir de 65 ans)[21], [23]
il y’a aussi des facteurs comme le niveau de vie et d’éducation.

La médication dans le cadre de la prise en charge de certaines douleurs peut donc jouer un réle con-
joint a une potentielle maladie ou souffrance physique dans la survenue d’insomnies.

D’aprés Welsh et Fugit[22], la consommation de certains médicaments ou leur arrét peut provoquer
I'insomnie. « En général, les médicaments affectant les neurotransmetteurs (norépinéphrine, séroto-
nine, acétylcholine et dopamine) peuvent altérer le sommeil ». Ses neuromédiateurs peuvent agir en
tant que stimulateur du FRAA précédemment décrit. Agir sur I'éveil touche inéluctablement la physio-
logie du sommeil.

Un autre phénomene décrit est I'effet de rebond, ou l'insomnie se manifeste lors du sevrage de séda-
tifs tels que les benzodiazépines, les barbituriques, les opiacés ou l'alcool. Lors du sevrage de cer-
taines substances sédatives ou anxiolytiques, le patient peut éprouver a nouveau des insomnies. Ag-
gravée par moments, celles-ci n’étant pas toujours présente avant la prise du médicament et qu’on ne
considere malheureusement pas souvent dans la balance bénéfice-risque lors de prescriptions.

Une relation complexe existe bel et bien entre la douleur chronique et le sommeil considérant leurs
natures multifactorielles. La douleur a le potentiel de perturber le sommeil, tandis qu'un mauvais
sommeil peut intensifier I'expérience de la douleur. Ainsi, la douleur et les troubles du sommeil
entretiennent une relation bidirectionnelle caractérisée par des dynamiques variées. [24]

Il semble en effet que la douleur soit un facteur prédisposant au développement de troubles du
sommeil chez les femmes atteintes de fibromyalgie (FM), pathologie chronique connue pour les dou-
leurs chronique nociplastique qu’elle implique. Les résultats de I'étude suggerent que les femmes
souffrant de FM et de douleur présentent une diminution du temps de sommeil et une réduction de
I'activité de la fréquence des fuseaux dans |'électroencéphalogramme par rapport aux femmes té-
moins du méme age. Ces observations indiquent qu'il pourrait y avoir une altération de certains as-
pects des mécanismes thalamo-corticaux de génération des fuseaux de sommeil chez les femmes
atteintes de FM. En conséquence, la douleur associée a la FM pourrait contribuer a des perturbations
du sommeil en affectant ces mécanismes de régulation [24], [25].
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Figure 8 : Mise en évidence d’une réduction du volume du thalamus et Figure 9 : une diminution de la
connectivité fonctionnelle au repos de la région sous corticale.[26]

Une autre étude suggére que les patients souffrant d'insomnie primaire présentent une réduction du
volume du thalamus et une diminution de sa connectivité fonctionnelle avec plusieurs régions céré-
brales. Cette réduction du volume thalamique fournit des preuves morphométriques de l'implication
du thalamus dans I'insomnie primaire[26]. Le thalamus est un relais indispensable a la modulation de
la douleur, notamment chronique[27] une modification de son volume/morphologie di a I'insomnie
impliquerait une modification de son bon fonctionnement vis-a-vis de I'un de ses réles.[28]

Linsomnie est donc une des conséquences fréquentes de diverses affections, dont la douleur chro-
nique. Des études sur la privation de sommeil chez des individus en bonne santé indiquent que les
régions les plus touchées sont le thalamus et les régions fronto-pariétales, qui sont impliquées dans
la physiologie de la douleur. [29]

« La douleur chronique peut également influencer la prévalence de I'insomnie. Wilson et al. Ont rap-
porté que 64% des 150 patients en clinique souffrant de douleur chronique présentaient une insom-
nie significative. La prévalence de l'insomnie était de 84% chez les patients atteints de dépression
majeure et de 55% chez ceux n'ayant pas de dépression. »[29]

En résumé, ces différentes études soulignent la relation étroite entre : la douleur chronique, l'insom-
nie et la morphologie du thalamus. Les femmes atteintes de fibromyalgie présentent une diminution
du temps de sommeil et une altération des fuseaux de sommeil géré par le thalamus. De méme, les
patients souffrant d'insomnie primaire montrent une diminution du volume thalamique, mettant en
évidence  l'implication  directe du thalamus dans ce trouble du sommeil.
La douleur, I'insomnie et le thalamus semblent étre liés de maniére bidirectionnelle. La douleur chro-
nique peut perturber le sommeil en altérant les mécanismes thalamo-corticaux, tandis que I'insom-
nie peut aggraver la perception de la douleur en affectant la facon dont le thalamus modére la dou-
leur.
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1.5 Meécanisme de la douleur

Apres avoir établi la définition initiale de la douleur dans son sens littéral, il devient intéressant d'ex-
plorer sa physiologie et de rechercher des similitudes avec le sommeil. L'objectif est de créer un lien
entre la physiologie de la douleur et les processus liés au sommeil.

La douleur est un motif fréquent de consultation médicale, représentant 29 % des consultations dans
cette étude, et ce pourcentage peut augmenter jusqu'a 40 %, si I'on retrouve la nécessité d'une prise
en charge appropriée. Un élément notable concerne la douleur chronique, avec 11,3 % des patients
signalant des douleurs persistantes depuis plus de 3 mois.[30]

Le systeme nociceptif fait partie intégrante du systéme nerveux, il joue un role crucial et nécessaire a
la survie d’'une espece il est présent chez la majorité des animaux mais varie grandement en termes
de complexité. Il nous permet de réagir rapidement aux influences externes qui, autrement, pour-
raient causer des lésions tissulaires. En surveillant la composition des tissus, il contribue a maintenir
I'homéostasie.

Le parcours de la douleur débute a la périphérie ol les terminaisons nerveuses libres des neurones
afférents primaires réagissent a divers types de stimuli, tels que mécaniques, thermiques, de froid et
chimiques, ce qui entraine la transduction.[31]

Le systéme nerveux

nerveux moelle

nerfs et de cellules nerveuses, appelées neurones, qui central épiniere
facilitent la transmission de signaux et de messages
entre le cerveau, la moelle épiniére et les différentes
parties du corps. Il se divise en deux composantes prin-
cipales : le systeme nerveux central (composé du cer-
veau et de la moelle épiniére) et le systéme nerveux

périphérique, qui s'étend dans tout le corps pour faire 7! oystine
communiquer le systéme nerveux central aux organes, rerts et | TZNNT |V [ e e
aux muscles, aux viscéres et différents tissus de tout (1 N
I'organisme.

Le systtme nerveux est une structure composée de systeme | encéphale o= 10

ganglions

Figure 9 : Le systéme nerveux?®

1.5.1 La voie ascendante de la douleur :

Les organes sensoriels terminaux sont constitués de récepteurs adaptés aux stimuli, présents a la
surface et dans la peau, les tissus. Il existe autant de récepteur qu’il existe de stimulus afin de générer
une impulsion électrique ou un potentiel d'action dans le nerf afférent. Ce potentiel d'action est en-
suite transmis au corps cellulaire du nerf dans le ganglion de la racine dorsale de la moelle épi-
niére.[31]

8 https://cancer.ca/fr/cancer-information/cancer-types/neuroblastoma/what-is-neuroblastoma/the-nervous-
system partie anatomie et physiologie du systéme nerveux
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Figure 10 : Les différentes fibres nerveuses au niveau dermo-épidermique®

Les fibres concernées (ou dendrites du protoneurone) par I'information nociceptive sont les fibres
AS et C.

Les terminaisons nerveuses libres convertissent les différents stimuli en signaux électriques, créant
des influx nerveux celui-ci se propage le long du « protoneurone » ou « neurone afférent primaire »
ou son corps cellulaire se situe dans un ganglion spinal. L'axone de celui-ci communique avec la
moelle épiniére et un deutoneurone (2°™ neurone spinothalamique) qui prend le relais dans la
transmission de I'influx nerveux. Celui-ci remonte la moelle épiniére et communique avec un 3™
neurone dit thalamo-cortical. Uinformation sera traitée dans la corticale et c’est le cerveau qui inter-
prete ses informations.

Le traitement de I'influx nerveux au niveau de la corticale est séparé en plusieurs partie :

- Cortex somatosensoriel primaire (S1) : C'est la premiere région corticale qui recoit les si-
gnaux du thalamus. Dans le cas de la douleur, le cortex somatosensoriel primaire est im-
pliqgué dans la localisation de la sensation douloureuse et dans la discrimination des ca-
ractéristiques sensorielles de la douleur, telles que l'intensité et la qualité.

- Cortex somatosensoriel secondaire (S2) : Apres le traitement initial dans le cortex soma-
tosensoriel primaire, les informations peuvent étre transmises au cortex somatosensoriel
secondaire pour un traitement plus complexe. Le cortex secondaire serait impligué dans
la gestion chronique de la douleur.

- Cortex cingulaire antérieur : Cette région est associée a la composante émotionnelle de la
douleur.

- Cortex préfrontal : Le cortex préfrontal est impliqué dans la modulation de la douleur et
dans la prise de décision liée a la douleur. Il joue un réle dans l'inhibition, le contréle de
celle-ci notamment d’un point de vue « social »

Nb : On dit d’ailleurs que I'influx nerveux « décusse » ce qui signifie que celui-ci croise la ligne mé-
diane de la moelle épiniére, I'influx nerveux provenant par exemple de gauche, sera traité par
I’hémisphere droit. [32], [33], [34]
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Figure 11 : Voie spinothalamique®

1.5.2 Physiopathologie de la douleur chronique

Les problémes liés au sommeil affectent plusieurs systémes biologiques qui jouent un role direct ou
indirect dans la modulation de la douleur. Potentiellement aggravant la douleur chronique en engen-
drant une série d'événements négatifs en cascade[35] :

- Systeme opioide : Ce systeme joue un role essentiel dans la modulation de la douleur. Le
manque de sommeil peut affaiblir la fonctionnalité des récepteurs opioides, ce qui dimi-
nue leur capacité a inhiber la douleur, facilitant ainsi I'apparition ou l'intensification de la
douleur chronique.

- Systeme monoaminergique : Comprend les neurotransmetteurs tels que la sérotonine et
la noradrénaline, qui sont cruciaux pour I'effet analgésique des opioides. Un sommeil in-
suffisant peut perturber ce systeme, réduisant ainsi son efficacité a controler la douleur.

- Systeme orexinergique : Les orexines sont des peptides qui aident a maintenir |'éveil mais
interagissent aussi avec les mécanismes de gestion de la douleur. Les perturbations du
sommeil peuvent modifier I'activité des orexines et donc influencer la perception de la
douleur.

- Systeme immunitaire : Le manque de sommeil peut activer ce systeme, entrainant une
augmentation des cytokines pro-inflammatoires. Ces cytokines peuvent rendre les neu-
rones plus sensibles a la douleur déclenchant I'apparition de douleurs « nociplastique ».

Une relation bidirectionnelle existe ce qui signifie que la présence d’un probléme majeur dans les
éléments susmentionné peut influer énormément sur I'apparition de troubles du sommeil comme
dans la fibromyalgie, les cancers ou la polyarthrite rhumatoide.

9 https://amar-constantine.e-monsite.com/pages/programme-lere-annee/anatomie-physiologie/1-1-systeme-
de-regulation-et-d-integration.html section physiologie & physiopathologie de la douleur
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1.5.3 Association sommeil et douleur
Tout comme le sommeil, la douleur chronique est influencée par différents facteurs endogenes, exo-
genes et environnementaux, en voici une liste non exhaustive :

Les facteurs psychologiques, tels que I'anxiété mesurable a I'aide d'outils comme le State-Trait Anxiety
Inventory[36], le stress et la dépression évaluée par le PHQ9[37], sont des éléments qui peuvent in-
fluencer la maniére dont la douleur chronique est percue. De plus, ces aspects psychologiques peu-
vent aggraver la douleur, créant ainsi un cercle vicieux, car ils jouent également un réle dans I'aggra-
vation des troubles du sommeil.

La douleur chronique est fortement associée a un sommeil de mauvaise qualité ou de durée insuffi-
sante. Cette relation entre douleur et sommeil fonctionne dans les deux sens : non seulement la dou-
leur peut perturber le sommeil, mais un sommeil insuffisant ou perturbé peut également abaisser les
seuils de douleur et intensifier la douleur ressentie de maniére spontanée.

Des recherches épidémiologiques ont confirmé que la mauvaise qualité et la faible durée du sommeil
constituent des facteurs de risque pour le développement de douleurs chroniques. Il est également
bien établi que le manque de sommeil ou un sommeil de mauvaise qualité peut provoquer une hype-
ralgésie, c'est-a-dire une augmentation de la sensibilité aux stimuli douloureux(nociplastique), ainsi
que l'apparition ou l'aggravation de douleurs telles que les douleurs musculaires et les maux de téte
[35], [38]

L'impact social de la douleur chronique est significatif, entrainant des conséquences qui peuvent étre
importantes sur la vie sociale d'une personne. Les relations interpersonnelles, la dynamique fami-
liale/ les relations de couple, le milieu professionnel et peuvent étre affectés, contribuant ainsi a un
isolement accru. Ces facteurs combinés peuvent intensifier le sentiment d'abandon chez le patient et
interagisse avec les facteurs psychologiques de maniére intime.

Il ne faut pas oublier la composante de mimétisme « Les influences sociales sont des effets médiati-
sés par les croyances d'une personne sur les états mentaux ou les comportements des autres sur son
propre comportement et son expérience. » 'impact social dépasserait donc I'individu.[39]

La dimension cognitive, comprenant les croyances et attentes personnelles sur la douleur, les attentes
vis-a-vis du traitement et les stratégies d'adaptation cognitive, joue un réle crucial dans la perception

et la gestion de la douleur. L'expérience personnelle, la capacité d'adaptation et le niveau de connais-
sance contribuent de maniére significative a I'apprentissage de la douleur. [39], [40]

La douleur a la capacité d'influencer directement le comportement d'un individu, entrainant des
changements dans la facon dont il effectue des mouvements, percoit son corps, voire conduisant a la
kinésiophobie. Certains patients adoptent un processus d'évitement, comme I'a décrit Maaike Leeuw
en 2006.[41]

La douleur chronique exerce un impact significatif qui va au-dela de la dimension physique, influen-
¢ant le comportement, la perception du corps et méme engendrant des stratégies d'évitement. Ce
qui impact de maniéere bidirectionnelle la condition de sommeil.
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En conclusion, Cette interaction bidirectionnelle entre la douleur et le manque de sommeil crée un
cycle vicieux qui accentue et prolonge a la fois la douleur et le déficit de sommeil chez les personnes
souffrant de douleur chronique. Ainsi, une mauvaise nuit de sommeil peut aggraver la douleur, qui a
son tour perturbe encore le sommeil, entrainant une aggravation et une répétition continue de ce
cycle.[35]

Dépression Troubles du
sommeil

Douleur
chronique

Figure 12 : Le cercle vicieux et relations bidirectionnelles

1.6 Cadre théorique
En considérant que les troubles du sommeil, tels que I'insomnie, peuvent survenir a partir de :

- Un déficit en GABA, produit par le noyau ventrolatéral pré-optique (VLPO) c’est le princi-
pal neurotransmetteur inhibiteur responsable du sommeil conduisant a une hyperactiva-
tion du systéme nerveux central en raison d'un manque d'inhibition

- Un exces de production de neuromédiateurs excitateurs produits par la formation réticu-
lée ascendante activatrice, conduisant a un maintien de I’éveil d a la conservation de
neuromédiateur le stimulant.

- Ladouleur, en perturbant le sommeil initial et en augmentant les réveils nocturnes, peut
significativement compromettre la qualité et la durée du sommeil. [38]

Il est plausible de faire une corrélation entre la décompensation d'une douleur chronique qui pourrait
étre intrinsequement liée a des perturbations du sommeil dans le temps. L'affaiblissement de I'inhibi-
tion GABAergique pourrait potentiellement exacerber la perception de la douleur en diminuant
I'inhibition et le rétrocontrole, entrainant ainsi un cercle vicieux ou la douleur chronique et les
troubles du sommeil se renforcent mutuellement.[15], [38], [42]
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1.6.1 Hypothese théorique et évaluation

La rééducation, qui combine des approches de gestion de la douleur, d’exercices thérapeutiques
adaptés, d’étirements, de programmes de groupe et des stratégies d'amélioration du sommeil, pour-
rait non seulement améliorer significativement les symptémes de douleur chronique mais également
réduire la sévérité de I'insomnie chez les patients.

La qualité du sommeil des patients influence directement I'efficacité de leur rééducation, en particu-
lier chez ceux qui sont exposés a des douleurs chroniques. Un sommeil insuffisant peut aggraver la
perception de la douleur, tant d'un point de vue physiologique que d'un point de vue exogene, souli-
gnant ainsi l'importance d'intégrer des interventions ciblant le sommeil dans les programmes de réé-
ducation pour optimiser le soin des patients.[36], [37], [39], [40]

Mon hypothése se base sur le fait que la rééducation pourrait agir sur les deux problémes et briser le
cercle vicieux s’auto-alimentant dans le cadre des douleurs chronique :

- Ense concentrant notamment sur I'optimisation de la qualité du sommeil de maniére ex-
trinseque mais aussi intrinséque a celui-ci en jouant sur ses déterminant direct (Figure 7)

- Améliorant la gestion de la douleur : Les exercices physique, les étirements, les manipula-
tions par un kinésithérapeute, et d'autres interventions pourraient réduire l'intensité de
la douleur ressentie par les patients, facilitant ainsi un meilleur sommeil.

En intégrant ces deux volets de traitement, la rééducation pourrait non seulement atténuer dans un
premier temps la douleur chronique puis lI'insomnie dans un second temps de maniere individuelle,
mais aussi créer un cercle vertueux ou l'amélioration d'un symptéme renforce I'amélioration de
I'autre, conduisant a une meilleure qualité de vie globale pour les patients.

Afin d’évaluer correctement le sommeil des patients, 'utilisation de I'échelle Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI)[43] et I'évaluation de la douleur chronique a l'aide de "McGill Pain Questionnaire"
(MPQ)[44] serait intéressante dans les études recherchées. Le choix de ce questionnaire repose sur le
fait qu’il permet d’évaluer la dimension affective de la douleur.

Il serait intéressant de trouver des études ou la réhabilitation serait évaluée de la maniere la plus
holistique possible tant le retentissement du manque de sommeil et de la douleur sont multifactoriel,
avec l'utilisation de I'indice de Barthel. C’est un instrument d'évaluation qui mesure l'indépendance
fonctionnelle d'une personne dans les activités de la vie quotidienne. Elle a été initialement dévelop-
pée pour évaluer les patients atteints d'accidents vasculaires cérébraux, mais elle peut également
étre adaptée a d'autres populations. « Cet indice comporte 10 items (relatant, appareil par appareil
les activités de la vie quotidienne), chacun étant coté de 0, 5, 10 ou 15 (pour seulement deux d’entre
eux). Le score final correspond a la somme des nombres obtenus par chaque item. »[45] L'indice de
Barthel évalue des activités tel que la mobilité, le bain, l'utilisation des toilettes, |'alimentation, le
transfert, la montée et la descente d'escaliers, le controle des selles et de la vessie. Les scores obte-
nus permettent d'obtenir une mesure globale de l'indépendance fonctionnelle afin d’obtenir une
note sur 100[45]
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2 Méthode

2.1 Critere d’éligibilité des études pour cette revue

2.1.1 Schéma d’étude

Dans cette revue de littérature nous explorerons les liens entre le manque de sommeil, la douleur
chronique et la rééducation. La question de recherche choisie est thérapeutique, considérant le
mangue de sommeil et la douleur chronique comme des facteurs de ralentissement de récupération
fonctionnelle que la rééducation semblerait pouvoir résoudre. Sa réalisation suivra une méthodologie
rigoureuse, avec des recherches exhaustives utilisant des bases de données médicales et des revues
spécialisées.

Une revue systématique vise a extraire des données issues des études sélectionnées, tout en éva-
luant la qualité des résultats obtenus grace a la rigueur méthodologique. La synthese finale repose
sur une analyse statistique approfondie. L'ensemble de ces éléments confere a cette revue un carac-
tere systématique.

Son objectif étant I'analyse des résultats et I'analyse des méthodologies utilisée dans les études choi-
sies.

Ma question est : Quel impact posséde la rééducation physique sur I'amélioration de la
qualité du sommeil chez les patients souffrant de douleur chronique ?

Nous chercherons a évaluer |'efficacité de la rééducation et de ses techniques adjuvantes en compa-
raison avec ceux qui ne recoivent pas de rééducation.

Nous définirons dans cette revue la rééducation a base d'exercice physique : Désignant un en-
semble de techniques et de pratiques qui utilisent I'activité physique comme moyen principal pour
restaurer et améliorer les capacités fonctionnelles d'un individu.

L'objectif est de déterminer si considérer la douleur a travers diverses stratégies thérapeutique lors
du traitement physio-thérapeutique peut étre intéressant pour les patients souffrants de douleurs
chronique en termes d'amélioration de leur qualité de sommeil.

En recherchant d’une part dans I'idéal des essais cliniques randomisés (ECR, choix motivé par les re-
commandations de la HAS™Y) qui serait le plus adapté pour répondre 3 la question thérapeutique. Ces
études sont congues pour évaluer |'efficacité et la sécurité de différentes interventions en attribuant
de maniére aléatoire le traitement aux participants, ce qui permet de réduire les risques de biais et
d'assurer une comparaison équitable entre les groupes. Les ECR seraient donc idéal pour tester |'effi-
cacité de traitements comme la rééducation ciblée. Les essais cliniques randomisés peuvent adopter
différentes configurations :

- Essai clinique randomisé en groupes paralleles : Dans cette configuration, les participants
sont répartis de maniere aléatoire en deux groupes distincts, groupe A et groupe B. Le
groupe A teste le traitement A tandis que le groupe B teste le traitement B. A la fin de
I'essai, les résultats des deux groupes sont comparés et analysés.

- Essai clinique randomisé en groupes croisés : Dans ce type d'essai, les participants sont
également répartis aléatoirement en deux groupes, groupe A et groupe B. Initialement, le
groupe A recoit le traitement A et le groupe B recoit le traitement B. Ensuite, il y a une
période ou les participants ne regoivent aucun traitement (phase de sevrage). Enfin, les
groupes échangent les traitements. Les données sont analysées en prenant en compte le
fait que chaque participant sert de son propre témoin.

10 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2013-
06/etat_des lieux niveau preuve gradation.pdf page 7 sur les grades de recommandation
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Le modele PICO est essentiel en recherche clinique car il offre une approche structurée pour formuler
une question de recherche spécifique a la problématique. En définissant clairement les éléments clés
qui sont : la population, I'intervention, la comparaison et les résultats attendus.

2.1.2 Méthodologie de recherche d’études
PICO :

Population (P) : La population correspond aux patients souffrant de douleur chronique. C’est un cri-
tere peu sélectif intéressant puisqu’il permet de ne pas éliminer d’études qui traite de la douleur
d’une pathologie en particulier par exemple.

Intervention (l) : Programmes de rééducation
Comparaison (C) : Patients ne recevant aucune rééducation
Outcome (O) : Le critére de jugement principal recherché : Amélioration de la qualité du sommeil.

Le critére de jugement secondaire recherché sera I'amélioration de la symptomatologie douloureuse
compte tenu de l'association bidirectionnelle entre le sommeil et la douleur chronique

2.1.3 Equations de recherche

La sélection des études sera effectuée en utilisant une équation de recherche basée sur les mots-clés
dérivés de notre question formulée selon le modele PICO. Afin de minimiser les biais de sélection
plusieurs bases de données seront consultées. Les moteurs de recherche qui vont étre utilisé sont
divers : Pubmed, PEDro, Google scholar et Clinical Key.

Il sera nécessaire d’optimiser la recherche et de retrouver un maximum d’articles exploitable afin de
pouvoir sélectionner les articles les plus pertinents et les plus rigoureux au niveau méthodologique
selon I'échelle PEDro, Nous respecterons dans les bases de données le permettant ses étapes :

- Latraduction en anglais de charque terme employé.

- Lutilisation d’opérateur comme « AND » « OR » et « NOT » peuvent étre utilisé. « And »
pour associé 2 termes a une recherche. « Or » soit un terme soit I'autre (intéressant pour
les synonymes) et « NOT » pour exclure un terme.

Le choix des termes par I'auteur se fera a I'aide du thésaurus « The Medical Subject Headings (MeSH)
thesaurus is a controlled and hierarchically-organized vocabulary produced by the National Library of
Medicine. It is used for indexing, cataloging, and searching of biomedical and health-related informa-
tion. MeSH includes the subject headings appearing in MEDLINE/PubMed, the NLM Catalog, and
other NLM databases. »*!

On identifiera donc les termes clés/MeSH et leurs synonymes pour chaque composant de notre PICO.
Certains termes peuvent sembler éloigné de notre question initiale, mais chaque article suivra un
processus de sélection.

Population Intervention Outcome

Chronic pain Rehabilitation Sleep

Persistent pain Physical therapy Sleep better
Long-term suffering Rehab Sleep improvment
Persistent discomfort Exercise therapy

Prolonged affliction

Continuous pain

Tableau |l : Termes clés sélectionné de recherche sur les bases de données.

11 https://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html
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Nous avons fait le choix de ne pas inclure le critére de comparaison dans les équations de recherche,
en effet celui-ci ne me permet pas d’obtenir plus de résultats pertinents ou spécifiques a notre ques-
tion de recherche.

Aprés avoir exploré diverses bases de données avec différentes équations de recherche faites avec les
mots clés cité au-dessus, plusieurs études pertinentes ont été identifiées issue d’équation de re-
cherche différentes :

Les équations de recherches utilisées :

PubMed :

(((((((chronic pain) OR (long-term suffering)) OR (Persistent pain)) OR (Persistent discom-
fort)) OR (Prolonged affliction)) OR (Continuous pain)) AND ((((Rehabilitation) OR (Physi-
cal therapy)) OR (Rehab)) OR (Exercise therapy))) AND (((Sleep) OR (Sleep better)) OR
(Sleep improvment))

A I'aide de celle-ci, en ne cherchant les termes que sur les titres et résumé, nous avons
trouvé 176 résultats.

Google scholar :

PEDro :

« Physiotherapy and physical exercise and sleep improvement and chronic pain »
Cette équation de recherche nous a permis d'identifier 26 200 articles. Cette grande
guantité d'articles reflete le fait que la plateforme de recherche inclut également des tra-
vaux universitaires et des articles qui citent ceux contenant les termes recherchés. Bien
que cet outil ne soit pas idéal pour la recherche d'articles tres spécifiques, il sera utile
pour vérifier le nombre de citations des articles que je choisirai d'inclure dans ma revue,
ce qui me permettra d'évaluer leur reconnaissance et leur qualité au sein de la commu-
nauté scientifique.

“chronic pain“ sleep

Dans ce moteur de recherche, les guillemets (“) américains sont utilisé pour qu’un terme
composé de deux mots soit considéré comme une expression exacte. Ce moteur de re-
cherche m’a permis de trouver 55 articles. L'intérét de ce moteur de recherche est qu'il
peut classer selon la méthode et sa rigueur les différentes études. Les recommandations
de bonne pratique (practice guideline) apparaissent avant les revues systématiques qui
elle apparaissent avant les essais cliniques. Les articles les plus rigoureux méthodologi-
guement sont mis en avant sur ce moteur de recherche. Et les essais cliniques sont noté
avec I'échelle PEDro et le scoring est directement accessible.

Research Gate :

« chronic pain rehabilitation and sleep »

ResearchGate est un réseau social consacré aux chercheurs scientifiques et étudiants
pour partager leurs publications et collaborer. La plateforme permet de télécharger des
travaux, des statistiques et publications scientifique. Il existe un RG Score, qui mesure
I'impact scientifique d'un chercheur basé sur ses contributions et leur réception dans la
communauté. La recherche sur ce site ne m’a pas permis d’obtenir des articles spéci-
fiques pour répondre a ma question, mais des données et des angles de recherche inté-
ressant dans I'élaboration de cette revue.
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Cochrane Library :

-« Chronic pain » « Rehabilitation » « sleep »

C’est une collection de bases de données de haute qualité souvent mise a jour axée sur la médecine
fondée sur les preuves, incluant des revues systématiques et des rapports d'essais cliniques. Elle est
reconnue pour sa méthodologie rigoureuse dans I'évaluation des interventions de santé.
La recherche initiale en filtrant les trois termes dans les titres et les résumés n'a pas été concluante.
En élargissant le champ de recherche du terme « sleep » a I'ensemble du texte des articles, nous
avons identifié 104 résultats, incluant deux revues Cochrane.

2.1.4 Sélection des études suivant un protocole strict :

- Recherche documentaire : Utilisation des synonymes dans plusieurs bases de données
pour rassembler un large éventail d'articles. Les articles non rédigés en francais ou en an-
glais seront exclus dés le départ, en fonction des compétences linguistiques de l'auteur.

- Tri préliminaire : Elimination des études non pertinentes au sujet en examinant les titres
pour s'assurer qu'elles correspondent étroitement au sujet de la revue.

- Examen des résumés/abstract : Lecture des résumés pour identifier les études les plus
pertinentes par rapport a notre question clinique et au cadre PICO.

- Lecture intégrale et gestion des références : Les études sélectionnées seront lues intégra-
lement et gérées a l'aide du logiciel Zotero, facilitant ainsi une classification efficace et
I'extraction des données afin de supprimer les doublons.

- Evaluation de la qualité avec I'échelle PEDro : Afin d’évaluer la qualité méthodologique
des essais cliniques randomisés, en se concentrant sur la randomisation, I'assignation ca-
chée afin de garantir I'intégrité de la randomisation, la similitude des groupes au début
de I'essai et d’autres critéres importants dans la méthodologie d’un essai. Tous les critéres
réunis génerent un score sur 11 points évaluant la qualité méthodologique. En fonction
du nombre d’étude nous ne garderons que les études les mieux notés.

- Synthese et analyse des données : Synthese des informations extraites pour comparer les
résultats, en utilisant des méthodes quantitatives et/ou qualitatives selon la nature des
données.

- Evaluation du risque de biais : Analyse du risque de biais a travers les études pour com-
prendre les potentiels impacts sur les résultats de la revue.

2.1.5 Méthode d’extraction et analyse des données

L'étape d'extraction des données sera cruciale pour les analyses ultérieures. Durant la lecture des
articles sélectionnés, il est important de résumer les informations clés, telles que les critéres d'éligibi-
lité et les détails spécifiques a chaque étude. Chaque article sera résumé pour fournir un apergu glo-
bal.

L'analyse détaillée des articles inclura :

- L'analyse détaillée des articles inclura l'identification des auteurs et I'année de publica-
tion

- Il faudra également décrire la population étudiée, la taille de I'échantillonnage. Présen-
tant une douleur chronique mais de quelle étiologie ?

- La particularité de I'intervention, une rééducation qui présente quelle singularité ?

- Au sujet du comparateur ? Le groupe contréle dans le cadre d’essai clinique randomisé
est-il standardisé ? Ou l'administration d’'un placébo? Ou c’est un autre groupe
d’intervention ou I'on compare l'efficacité de chacun ?
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- Le critere de jugement est-il considéré comme principal ou secondaire dans I'étude ?
Quelle importance lui est attribuée ?

- Les résultats obtenus sont-ils significatifs ? Permettent-ils de répondre complétement a
ma problématique ?

- Lavalidité interne des études grace au score PEDro.

2.1.6 Evaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées

Etant donné que notre étude vise a répondre a une question thérapeutique, les études les plus ap-
propriées seraient des ECR. Toutefois, afin de garantir un échantillon d'étude adéquat, nous ne pro-
céderons pas a I'exclusion systématique d'études qui ne répondent pas a ces criteres, méme si elles
ne représentent pas l'option privilégiée pour répondre a notre question.

Cependant le niveau de preuve de la revue systématique sera moins fort donc nous favoriserons en
fonction de I'échantillonnage les études avec une qualité méthodologique forte qui permettent de
répondre a notre question thérapeutique. |l sera intéressant d’évaluer la qualité méthodologique des
études sélectionnée a l'aide de I'échelle PEDro afin de s’assurer de la fiabilité des données statistique
et la crédibilité des études sélectionnée.

2.1.7 Méthode de synthése des résultats :

Le critére de jugement principal de ma revue consiste en une amélioration du sommeil des patients
induit par la rééducation. Ce critére peut étre décliné sur plusieurs forme :

- Index de Qualité du Sommeil de Pittsburgh[43]

- Insomnia severity Index(ISI) [46]

- Echelles numérique simple (beaucoup plus simple d’utilisation pour les participants) dite d’auto-
évaluation

- Temps de sommeil total (TST)

- Temps de sieste total (TNT)

- Basic Scale on Insomnia complaints and Quality of Sleep (BaSIQS)[47]

Les résultats obtenus qui devront étre soumis si possible et accessible a valeur de p exprime la pro-
babilité d'observer les résultats de I'étude, ou des résultats plus extrémes, si I'hypothese nulle était
correcte. Autrement dit, elle évalue la probabilité que les résultats observés soient le fruit du hasard.
Une valeur de p basse (habituellement inférieure a 0,05) est interprétée comme signifiant une diffé-
rence statistiquement significative.

Si p non disponible, d’autres outils permettant d’objectiver des effets indépendants du hasard.
Comme la taille d’effet, les covariances.
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Identification

Selection

| | Eligibilité

Inclusion

3 Résultats

3.1 Description des études inclues

3.1.1 Identification des références dans les bases de données

Grace aux équations de recherche sur les moteurs Pubmed Cochrane et PEDro nous avons obtenus
335 résultats.

L'élargissement de mes questions de recherche a révélé des études portant sur des populations de
patients trés variées et des approches diversifiées. Toutefois, pour répondre adéquatement a ma
guestion de recherche, une évaluation approfondie de I'impact des traitements sur I'évolution du
sommeil est nécessaire. Cette ouverture thématique m'a permis d'inclure des groupes de patients
souffrant de pathologies impliquant la douleur chronique dans leur symptomatologie, telle que la
fibromyalgie, la lombalgie, le cancer colorectal de stade IV, et des adolescents avec des douleurs cer-

vicales chronique.

Pubmed Cochrane PEDro
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Figure 13 : Diagramme de flux
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3.1.2 Etape de sélection des références
Le tri des articles s’est fait par la lecture des titres et des abstracts. Les 335 titres ont été lu un a un et
les références ont été exclues principalement dG a :

- Les titres hors sujet qui persistent malgré les équations de recherche.

- Les titres d’une autre langue que I'anglais ou le francais.

- Des articles qui présentait les bons termes mais ou le type d’étude n’était pas adapté : Le
choix de filtrer les articles pour ne laisser que les méta-analyses et les essais contrélé
randomisé.

Les articles ou il persistait un doute sur le bénéfice hypothétique qu’ils apporteraient a la re-
vue, ont été conservé pour la lecture de I'abstract. Les raisons d’exclusions a cette étape était
similaire aux titres mais aussi :

- Beaucoup d’essai randomisé sur les thérapies comportementales cognitive (TCC) malgré
le fait que les articles les plus pertinents notamment ceux en lien avec la rééducation
aient été retenus, pour une lecture plus compléte lors de la prochaine étape de sélection.

- Les articles qui ne comportaient pas de résultat sur le critére de jugement « amélioration
du sommeil »

- Les articles ou la population sélectionnée n'était pas clairement définie comme souffrant
de douleur chronique ou d’une affection impliquant la douleur chronique dans sa princi-
pale symptomatologie.

3.1.3 Etape d’inclusion des références

Aprés lecture compléete pour vérifier leur éligibilité afin de finaliser I'inclusion, les études n’ayant que
trop peu de références au sommeil ont été écartée.

De méme, pour les études ou l'intervention était supposée étre « multidisciplinaire », mais présentait
en réalité une orientation excessivement « psychothérapeutique ».

Une vérification de la méthodologie des études a été réalisée avant leur inclusion. En utilisant
|'échelle PEDro, nous avons garanti la qualité méthodologique des études sélectionnées pour minimi-
ser autant que possible les biais.

De nombreux essais cliniques prometteurs sont en cours ce qui implique une absence de résultats,
cela refléte le caractere encore émergent et spécialisé du domaine de recherche du sujet.

Nous avons inclus six études au total qui sont toutes des essais cliniques randomisé.

Nous avions fait le choix d’intégrer une étude pilote et une étude de faisabilité. Malgré la puissance
statistique limitée (études servant a tester la capacité a faire un essai clinique randomisé de grande
envergure), 'auteur les a néanmoins choisies car celles-ci présentaient une population intéressante et
une approche audacieuse. Les personnes atteintes de polyarthrite rhumatoide souffrent
d’insuffisance cardiaque diminuant I'adaptation du cceur a l'effort et donc aux exercices.
UInsuffisance cardiagque est évaluée avec I'échelle NYHA2, La lombalgie chronique représente un
probleme majeur de santé publique, affectant une large part de la population. Inclure cette étude de
faisabilité pour évaluer I'impact de la rééducation des troubles du sommeil chez les personnes souf-
frant de lombalgie chronique est d'autant plus pertinent, car elle touche énormément de personnes
ce qui augmenterait la portée des résultats.

26
Osmane Mehdi D.E.M.K. Marseille 2024



3.2 Précisions sur les etudes exclues

Un tableau détaillé est disponible en annexe récapitulant les études et essai cliniques randomisé ex-
clus ainsi que la ou les raisons de leur exclusion au moment de la lecture compléte des articles.

En résumé, les essais cliniques randomisé exclus sont pour la plupart des études ou I'intervention :

- Ne correspondait pas aux critéres recherchés.
- Des études en cours de réalisation et/ou les résultats ne sont donc pas consultables
- Des essais cliniques avec des limitations méthodologiques sur I’échelle PEDro.

Il y’a cependant une étude qui pourra étre utilisée malgré son exclusion pour apporter des précisions
sur la méthode. Il s’agit de protocole d’essai clinique randomisé : “Physiotherapy for sleep distur-
bance in chronic low back pain: a feasibility randomised controlled trial“[48]

3.3 Etudes inclues

Elles sont au nombre de 6, elles ont toutes passé un controle de qualité méthodologique afin de con-
firmer leur inclusion.

Lauteur de la revue a essayé de sélectionner plus d’études qu’a I'accoutumée dans ce type de revue,
afin de compenser les risques de différents biais possible ce point sera développé plus en détail dans
une section ultérieure de la revue. Cette décision a été prise notamment parce que, d'apres les re-
cherches, I'amélioration de la qualité du sommeil est souvent liée a I'analyse d'autres variables, ce qui
peut entrainer une couverture superficielle de cet aspect que I'auteur souhaite examiner de maniére
approfondie. Nous avons néanmoins sélectionné les études ou son évaluation était la plus pertinente.
2 études pilotes ont été inclue pour les raisons citées ci-dessus.

3.3.1 Tableau résumant les études inclues
Les études sélectionnées sont :

e Hydrotherapy and conventional physiotherapy improve total sleep time and quality of life of
fibromyalgia patients : Randomized clinical trial de Vitorino et al. parue en 2006 [49]

e -A Home-Based Exercise Program to Improve Function, Fatigue, and Sleep Quality in Patients
With Stage IV Lung and Colorectal Cancer: A Randomized Controlled Trial de Cheville et al.
parue en 2013 [50]

e -Physiotherapy for Sleep Disturbance in People With Chronic Low Back Pain: Results of a Fea-
sibility Randomized Controlled Trial de Eadie et al. parue en 2013 [51]

o -Effects of aquatic physiotherapy or health education program in women with fibromyalgia : a
randomized clinical trial de Fonseca et al. parue en 2021 [52]

e -The feasibility of an exercise intervention to improve sleep (time, quality and disturbance) in
people with rheumatoid arthritis: a pilot RCT de McKenna et al. parue en 2021 [53]

e -Blended-Learning Pain Neuroscience Education and Exercise in High School Students With
Chronic Neck Pain : A Randomized Controlled Trial de Andias et al. parue en 2022 [54]

Un tableau sera disponible en annexe plus complet avec plus de données sur les caractéristiques des études inclues.
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Auteur,
Date de parution

Design

Taille de
I’échantillon E/C

Lieu(x)

Description protocole d’intervention/comparateur CCT

Age,
Etiologie de la dou-
leur chronique

Critere de jugement mesurés

Vitorino et al. Essai clinique 50 participants Clinique géné- Groupe balnéothérapie : Echauffement (5 min) 47,7 £ 8,8 ans SF-36
[49] randomisé rale a Lavras, Etirements (6 min) TST
2006 25/25%* Brésil Exercices (30min) Fibromyalgie TNT
(Pas de groupe Relaxation (13 minutes)
controble 2
groupes expéri- Groupe physiothérapie conventionnelle :
mentaux) Echauffement lampe infrarouge (10min)
Etirement (5min)
Exercices (30min)
Relaxation (10min)
Dr Andre L. Cheville | Essai clinique 66 participants Mayo Clinic a Groupe intervention : programme d'exercices a domicile, | 63,8 £ 12,5 ans Mobilité
et al.[50] randomisé en Rochester for- comprenant des exercices de renforcement musculaire dans le groupe Fatigue

2013

simple aveugle

33/33

mation initiale
puis domicile
des patients

appelés Rapid, Easy, Strength Training (REST) + un pro-
gramme de marche évalué avec podomeétre comparé a
un groupe témoin.

expérimental &
65,5 + 8,9 ans dans
groupe controle

Cancer colorectal G.

IV et des poumons

Qualité de vie

Capacité a réaliser des activi-
tés quotidiennes

Echelle d’auto-évaluation
Douleur

Qualité du sommeil

Jennifer Eadie et

Essai clinique

60 participants

Université de

L'intervention consiste en trois programmes de rééduca-

44,93 £ 13,33 ans

Qualité du sommeil (PSQ,

al.[51] randomisé Dublin et tion : un programme de marche, un programme d'exer- ISI)
20 par groupe I’hopital Beau- cices en groupe spécifiquement congu pour le dos, et un | Lombalgie chro- Evaluation de la douleur
2013 d’intervention mont associé a programme de rééducation avec un kinésithérapeute nique (EVA)
I'université incluant des exercices personnalisés. lls seront comparés oDl
entre eux SF36
IPAQ
Satisfaction
Fonseca et al.[52] Essai clinique 46 participants Centre Universi- | L'étude compare deux interventions avec I'un des 54,06 £ 10,73 ans FIQ
randomisé avec 27 dans un groupe | taire de Formiga | séances hebdomadaires d’exercice en balnéothérapie et McGill Pain Questionnaire
2021 assignation se- d’exercices en — MG (UNIFOR- | l'autre un programme d’éducation a la santé avec des Fibromyalgie (PFS-R)
créte balnéothérapie MG) situé a réunions réguliéres de discussion interactive BDI
19 dans un groupe | Formiga, Minas psaQl
d’éducation a la Gerais, Brésil

santé
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Auteur,
Date de parution

Design

Taille de
I’échantillon E/C

Lieu(x)

Description protocole d’intervention/comparateur CCT

Age,
Etiologie de la dou-
leur chronique

Critere de jugement mesurés
(En gras les critéres qui inté-
ressent la revue)

McKenna et al.[53] | Essai clinique 20 participants Décrite et me- Séances de marche réguliere autonome + une séance Age moyen de 57 psaQl
randomisé née dans le avec un kinésithérapeute par semaine, programme pro- ans 7,3 ans Douleur (VAS)
2021 10/10 cadre de |'Uni- gressif comparé a un groupe témoin BRAF-MDQ
versité de Lime- Polyarthrite rhuma- | HAQ-DI
rick en Irlande toide EQ-5D
Andias et al.[54] Essai clinique 127 participants Réalisée dans 2 groupes d’interventions : Un groupe pratique des exer- | Age moyen de 16 NPRS
randomisé 59 dans le groupe | des lycées dans | cice seul et sera comparé avec un groupe recevant des ans écart type non FDI
2022 d’exercices la municipalité exercices + un complément d’information en neuros- disponible BasIQS
68 dans le groupe | d'Aveiro, au cience au sujet de la douleur (PNE). TSK
exercice + éduca- Portugal Cervicalgie chro- PCS
tion a la douleur nique NPQ
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3.3.2 Population

En tout, c’est 369 patients qui sont impliqués dans la revue. Toutes les études ont en commun des
populations de participants hospitalisé ou non, souffrant d'une douleur chronique.
La majorité des études concerne quasi-exclusivement des femmes ; 100% pour Vitorino et al. (2006),
Fonseca et al. (2021), McKenna et al. (2021) et =85% dans I'étude de Andias et al. (2022).

Plusieurs études se concentrent sur des patients avec fiboromyalgie diagnostiquée selon les critéres de
I'American College of Rheumatology dit ACR[55] : Vitorino et al. (2006) incluent des femmes d'ages
variés de 30 a 60. Spécifiqguement non obéses en plus d’une limitation aux femmes de 25 a 60 ans
pour Fonseca et al. (2021), et excluent les cas de maladies aigués ou psychiatriques et les modifica-
tions médicamenteuses en cours d'étude.

Les études varient largement dans les tranches d'age des participants, allant de jeunes de 15 a 18 ans
dans I'étude d'Andias et al. (2022) jusqu'a des adultes de 70 ans dans celle d'Eadie et al. (2013).

Eadie et al. (2013) ciblent des personnes avec douleurs lombaires persistantes non attribuables a une
pathologie diagnostiquée, excluant les cas avec antécédents de chirurgie spinale récente ou de dou-
leur nerveuse.

Cheville et al. (2013) se focalisent sur des participants atteints cancer pulmonaire métastasique ou
colorectal de stade 4 confirmé par I'imagerie, en excluant ceux qui sont en soins palliatifs ou ayant un
niveau de douleur trop élevé (supérieur a 6/10).

Andias et al. (2022) se concentrent sur les jeunes agés de 15 a 18 ans souffrant de douleur cervicale
idiopathique persistante, sans traitement actuel autre que des analgésiques de niveau 1, excluant
ceux avec des pathologies nerveuses ou rhumatismales.

McKenna et al. (2021) étudient des personnes atteintes de polyarthrite rhumatoide, et excluent ceux
pratiquant régulierement une activité physique intense ou présentant un état de santé instable en
excluant les participants insuffisants cardiaque (NYHA | ou I1*2). Les participants nécessitaient aussi un
faible score sur I'échelle DAS®™qui évalue Iactivité de la maladie.

Cheville et al. (2013) ont stipulé que les participants devaient étre évalués a l'aide du Mini-Mental
State Examination (c’est un outil d'évaluation clinique largement utilisé pour mesurer les fonctions
cognitives chez les adultes, en particulier pour détecter les signes de déclin cognitif ou de dé-
mence[56]), écartant ceux avec des scores < 25.

Vitorino et al. (2006) ne permettent pas l'inclusion de femmes pratiquant régulierement de I'activité
physique pour étudier spécifiguement l'impact de nouveaux programmes d'exercices sur des partici-
pants non actifs.

Le type de population intégré dans la revue est assez varié grace au nombre d’études, ce qui permet-
tra une analyse des interventions sur diverses conditions médicales, accroit la globalisation des résul-
tats, et soutient l'identification de disparités spécifiques a certaines populations a condition de bien
les identifier.

12 https://www.msdmanuals.com/professional/multimedia/table/new-york-heart-association-nyha-
classification-of-heart-failure
13 https://www.das-score.nl/nl-nl/
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3.3.3 Interventions et comparateurs

Cheuville et al. ont mis en place un programme d'exercices a domicile avec une premiére session de 90
minutes pour I'expliquer, combiné a un programme de marche progressive. Les participants ont suivi
des exercices de renforcement musculaire avec des élastiques, a effectuer au moins quatre jours par
semaine (programme « REST » pour Rapid Easy Training Exercises c’est un programme d’exercices
simples protocolaire voir annexe), ainsi qu'une marche rapide avec un podometre, visant environ
1km6 (=1 mile dans I'étude) en 20 minutes, également quatre jours par semaine. Les participants
sont appelés 1 fois toutes les deux semaines afin d’évaluer, de motiver et d'augmenter les objectifs de
marche de 10% ou les répétitions du programme de renforcement (toujours de maniére modérée) si
les participants atteignaient les précédents objectifs. Le programme a été comparé a un groupe té-
moin pendant 8 semaines.

Vitorino et al. ont comparé la balnéothérapie a la physiothérapie conventionnelle. Les séances du-
raient 60 minutes, trois fois par semaine, comprenant des activités d'échauffement, d'étirements,
d'exercices aérobiques et de relaxation pendant 3 semaines.

Eadie et al. ont comparé 3 programmes : Un walking program (programme de marche), des classes
d'exercices supervisées en groupe (Back to Fitness Program) et la rééducation conventionnelle avec
un kinésithérapeute. Les objectifs a court et a long terme étaient établis de maniére personnalisée
dans le programme de marche, avec un progres visant a atteindre les niveaux recommandés d'activité
physique par le National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) du Royaume-Uni. (30 mi-
nutes de marche a intensité modérée, 5 jours par semaine) d'ici la cinquieme semaine. Le programme
a duré 8 semaines.

Fonseca et al. ont comparé la balnéothérapie a un programme d'éducation a la santé pour les
femmes atteintes de fibromyalgie. ISF pour “interactionnal school of fibromyalgia® est un programme
d'éducation congu pour augmenter la compréhension de la fibromyalgie par les patients, améliorer
leur gestion des symptomes et accroitre leur autonomie[57]. Les séances de balnéothérapie et le
programme d’éducation a la santé duraient 60 minutes par semaine pendant 11 semaines, avec une
pause a la 6™ et 7™ semaine (afin que les deux groupes aient le méme nombre d’interventions car
cette pause est dans le protocole de I'ISF), pour les deux interventions.

McKenna et al. ont comparé un programme d'exercice de marche supervisée a des conseils généraux
sur l'activité physique pour les personnes atteintes de polyarthrite rhumatoide. Le groupe d'interven-
tion a participé, avec une fréquence de 2 a 5 fois par semaine. Parmi ces séances, une par semaine
était supervisée par un physiothérapeute. Le programme de marche comprenait 28 sessions au total
sur les 8 semaines, comparé au groupe témaoin recevait uniquement des conseils verbaux et écrits sur
les bienfaits de I'exercice.

Andias et al. ont étudié I'effet d'un programme d'exercices ajouté a des séances éducative sur la neu-
roscience de la douleur, comparé au méme programme d'exercices seul. Les exercices ciblant le ren-
forcement et I'endurance des muscles spécifiques de la région du cou et des épaules et les séances
d’éducation a la douleur, I'intérét des séances éducatives visait a démystifier les fausses croyances
liées a la douleur et a mieux comprendre les mécanismes physiologiques liés a la douleur chronique.
Le programme a duré 8 semaines.
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3.3.4 Critéeres de jugement

Les études sélectionnées couvrent une large gamme de critéres de jugement différents, reflétant la
diversité des populations étudiées, toutes affectées par la douleur chronique. Cette variété dans les
critéres de jugement, allant de la qualité du sommeil a la qualité de vie, en passant par la gestion de
la douleur et des symptémes psychologiques, illustre bien la complexité des impacts du manque de
sommeil et de la douleur chronique sur différents aspects de la vie quotidienne.

> La qualité du sommeil

Les études de Eadie et al., ainsi que McKenna et Fonseca et al. emploient le PSQl pour évaluer les
modifications de la qualité du sommeil apres leurs interventions respectives. Eadie et al. ont aussi
investi les échelles suivantes pour évaluer la qualité du sommeil : Insomnia severity index (ISI)
Pittsburgh sleep diary (PSD) et I'actigraphie!®. Vitorino et al. se ont utilisé des variables comme le
temps de sommeil total (TST) et le temps de sieste (TNT), interprété comme une augmentation du
sommeil total et une diminution du temps de sieste serait un gage d’amélioration de la qualité du
sommeil.

Une autre échelle est incluse par I'essai de Andias et al. : Basic Scale on Insomnia complaints and
Quality of Sleep (BaSIQS)

Dans I'étude de Cheville et al. Le sommeil a été évalué par des « Symptom Numeric Rating Scales. » il
s’agit d’échelle spécialisée dans les symptomes associés au cancer y compris la qualité du sommeil.
Assessing symptom distress in cancer patients[58], [59]

e L'échelle PSQI[43] (voir annexe) mesure la qualité du sommeil a travers 19 questions répar-
ties en 7 composantes :
- Qualité subjective du sommeil (comment on le pergoit nous-méme)
- Latence du sommeil
- Durée du sommeil
- Efficacité habituelle du sommeil
- Troubles du sommeil liés a la respiration
- Utilisation de médicaments pour dormir
- Dysfonctionnement diurne

Chaque composante est notée scorée jusqu’a 3, et un score total supérieur ou égal a 5 suggere des
troubles du sommeil avec des paliers évolutif tous les 5 points en plus.

e L'échelle de I'Insomnia Severity Index [46](ISI) pose des questions pour évaluer la sévérité de
I'insomnie :
- Sévérité des difficultés a s'endormir
- Sévérité des difficultés a rester endormi
- Problemes de réveil trop t6t le matin
- Satisfaction concernant le schéma de sommeil actuel
- Impact du sommeil sur le fonctionnement diurne
- Perception de la visibilité des problemes de sommeil par les autres
- Niveau d’anxiété généré par les problémes de sommeil

14 https://www.sapiolife.it/fr/soluzione/actigraphie/
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Cette fois, chaque question est scorée de 0 a 4. 4 paliers sont définis en fonction de lanote0a 7 =
Absence d'insomnie/8 a 14 = Insomnie subclinique/15 a 21 = Insomnie clinique modérée/22 a 28 =
Insomnie clinique sévere.

e L'échelle Basic Scale on Insomnia complaints and Quality of Sleep (BaSIQS) est congue pour
évaluer les plaintes liées a l'insomnie et la qualité du sommeil[47] : Elle comprend 8 ques-
tions abordant le sommeil :

- Difficultés a s'endormir ?

- Réveils nocturnes fréquents ?

- Réveil matinal précoce ?

- Sentiment de sommeil non réparateur ?

- Satisfaction générale avec le sommeil

- Impact du sommeil sur le fonctionnement diurne

- Visibilité des troubles du sommeil par d'autres (observation par les proches ?)
- Niveau de préoccupation lié aux troubles du sommeil.

Le PSQI offre une évaluation plus globale de la qualité du sommeil sur plusieurs dimensions, tandis
gue I'lSI se concentre spécifiquement sur la sévérité de l'insomnie, La BaSIQS, inclue elle, une compo-
sante sur la perception extérieure des troubles du sommeil.

> La douleur

Fonseca et al. et Vitorino et al. ont cherché des approches multidimensionnelles pour évaluer la dou-
leur chez les patients atteints de fibromyalgie. Fonseca et al. utilisent le McGill Pain questionnaire, qui
mesure a la fois les dimensions sensorielle et affective de la douleur, tandis que Vitorino et al. utili-
sent le SF-36 pour quantifier la douleur et son impact sur les activités du quotidien. Ces deux études
essayent en plus de la douleur d’évaluer I'impact et I'aspect multimodal de celle-ci, soulignant I'im-
portance d'évaluations détaillées pour des conditions chroniques.
McKenna et al. et Eadie et al. se concentrent sur les contextes de douleurs articulaires lié aux rhuma-
tisme et dorsales chroniques respectivement. McKenna et al. utilisent une échelle visuelle analogique
(VAS) pour mesurer l'intensité de la douleur dans la polyarthrite rhumatoide, tandis qu'Eadie et al.
combinent la Numeric Rating Scale (NRS) et I'Oswestry Disability Index (ODI) pour évaluer le handicap
fonctionnel causé par la douleur lombaire.

Andias et al. utilisent aussi I'échelle numérique de la douleur (NRS) pour évaluer les douleurs cervi-
cales chez les adolescents, échelle pour mesurer rapidement l'intensité de la douleur, cette échelle
est largement répandue car tres simple d’utilisation.

Dans I'étude menée par Cheville et al., la douleur est également évaluée, bien que les détails spéci-
fiques de I'instrument de mesure utilisé n'aient pas été mentionnés explicitement.

» Limpact sur la qualité de vie

La qualité de vie est une autre dimension clé évaluée dans ces études, affectée par la douleur chro-
nique et la qualité du sommeil dont le retentissement sur la vie est extrémement important. Eadie et
al. & Vitorino et al. utilisent le Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36).
McKenna et al. explorent également cette dimension a travers I'EuroQol (EQ-5D).

Enfin cette partie se clos avec la mesure d’'une donnée extrémement importante dans I'évaluation de
I'impact que peut avoir la douleur mais qui n’entre pas dans le champ de compétence direct des kiné-

sithérapeutes : La santé mentale.

L'anxiété et la dépression, est prise en compte dans les critéres de jugement secondaires de plusieurs
études. Eadie et al. et Fonseca et al. utilisent I'inventaire d'anxiété et de dépression de Beck pour
évaluer les niveaux d'anxiété et de dépression, un aspect crucial pour comprendre |'impact global des
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interventions sur le bien-étre psychologique des patients et potentiellement « casser » un cercle vi-
cieux installé parfois depuis plusieurs années chez certains patients et qui influence énormément leur
qualité de vie, tant di aux symptomes que cela engendre, qu’a la médication prescrite.

3.3.5 Risque de biais des études incluses

L'objectif central de cette revue de littérature est d'effectuer une analyse critique des informations
recueillies a partir des publications existantes. Pour ce faire, une lecture des articles ne suffit pas.
Il est impératif d’'examiner minutieusement la méthodologie adoptée par les chercheurs pour traiter
la question clinique posée. L'évaluation de la rigueur méthodologique est essentielle et est renforcée
par [l'utilisation de grilles d'évaluation spécifiques, telles que I'échelle PEDro.[60]

L'échelle PEDro, spécifiquement congue pour évaluer les essais cliniques randomisés contrélés (ECR),
est essentielle pour déterminer |'efficacité des interventions en santé, notamment en kinésithérapie
ou les essais en triple aveugle sont difficiles a réaliser. Composée de 11 critéres, (détaillés en annexe),
elle aide a identifier les biais potentiels des études, dont les scores sont résumés dans un tableau
récapitulatif. Cette évaluation permet une analyse de I'impact de ces biais, notamment en ce qui con-
cerne les criteres non respectés de I'échelle PEDro. Cette démarche méthodologique rigoureuse a
également facilité la sélection des études pour cette revue, permettant d’éliminer trois études lors de
I'étape d'éligibilité en raison de leur faible qualité méthodologique. Ces processus permettent une
interprétation plus nuancée des résultats et précise des conclusions des articles scientifiques exami-
nés, et plus de détails seront développés ultérieurement dans le texte.

Les croix signifient que le critére a été respecté de maniére explicite comme le stipule I'échelle.

Articles Criteres PEDro Résultats
8 10 11

Vitorino X X X X X X X X X 8/10

etal.

Cheville X X X X X X 5/10

etal.

Eadie et X X X X X X X X 7/10

al.

Fonseca X X X X X X X 6/10

etal.

McKenna X X X X X X X X 7/10

etal.

Andias et X X X X X X X 6/10

al.

Tableau IV récapitulatif du score PEDro
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La moyenne méthodologique étant environ 6,5/10 on peut affirmer que la revue posséde des essais
cliniques avec une qualité correcte.

L'analyse de la validité interne de chaque étude est effectuée en examinant si elle répond aux critéres
numérotés de 2 a 9. Chacun de ces criteres aide a identifier les éventuels biais présents dans les
études. Ces biais incluent ,

, le biais de suivi, déterminé par le critere 8, et enfin le biais

’

d’attrition, évalué avec le critére 9.
Les études de Cheuville et al. et Andias et al. présentent possiblement un biais de sélection :

- Allocation cachée non mentionnée de plus des détails manquent sur la comparabilité ini-
tiale des groupes dans I'étude de Andias et al.

Dans mon étude et ; généralisé a beaucoup d’études sur la rééducation, le biais d’évaluation fait sou-
vent défaut comme dit précédemment standard double aveugle nécessite des efforts logistiques par-
ticulier dans notre domaine :

- Andias et al.,, McKenna et al. & Cheville et al. : Ni les sujets ni les thérapeutes n'étaient
aveuglés, et le suivi en aveugle des évaluateurs est omis.

- Fonseca et al. : Aveuglement des évaluateurs respecté, mais ni les sujets ni les théra-
peutes n'étaient aveuglés.

Concernant le critére 8 qui s’intéresse au biais de suivi, un faible taux de suivi peut introduire des
distorsions significatives dans les résultats finaux surtout si les patients sont « parti » des groupes de
maniére uniforme ce qui altérerait la qualité des résultats :

- Eadie etal. : L'article indique que les taux sont inférieurs au seuil de 85% requis par
I'échelle PEDro, suggérant que I'étude pourrait étre sujette a un biais de suivi.

- Cheville et al. : Taux de rétention correct pour une étude de ce type (=60%, décés de pa-
tients atteints de cancer et abandon) Cependant 10 participants n‘ont pas conclu I'essai.
On est en dessous des 85% nécessaire pour valider ce point.

3.4 Effets des interventions sur le(s) critere(s) de jugement(s)

Le critére de jugement principal de cette revue est la qualité du sommeil du patient atteint de dou-
leur chronique. Malheureusement, actuellement dans les essais cliniques c’est une variable qui est
souvent associée a d’autres pour évaluer notamment la qualité de vie de patients souffrant
d’affection chronique. Le sommeil est considéré comme le critere de jugement principal des essais
cliniques de McKenna et al.[53], Vitorino et al.[49] et Eadie et al[51].

Cependant, ce défaut peut étre un avantage, car il existe de nombreuses études qui abordent ce sujet
mais de maniére plus superficielle.

Le second critere, plus secondaire dans la revue est I'impact de la rééducation sur la douleur puisque
I'on a confirmé son influence bidirectionnelle avec la qualité du sommeil. Agir sur la douleur serait-il
aussi un moyen d’agir sur la qualité du sommeil ? Ce critere de jugement cette fois ci beaucoup plus
documenté apparait dans presque tous les essais comme critére de jugement principal.

Il faut se montrer prudent lors de I'interprétation des résultats et de la comparaison. Les protocoles
proposés dans les articles sélectionnés sont tous différents et ceux-ci peuvent présenter des biais.
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3.4.1 Evaluation de la qualité du sommeil :

Dans I'étude d’Eadie et al, Des améliorations dans les scores de PSQJ et d'ISI ont été observées dans
tous les groupes d'intervention a 3 mois et 6 mois, indiquant une amélioration générale de la qualité
du sommeil. Les données initiales a I'aide de I'actigraphie montraient que 95% des participants souf-
fraient de troubles du sommeil.

Les groupes qui ont participé a des programmes de marche, a des exercices supervisés, et a la physio-
thérapie habituelle ont tous montré des améliorations similaires en termes de qualité du sommeil.
Cela suggere que diverses formes d'intervention du champ de la kinésithérapie pourraient étre béné-
fiques pour améliorer la qualité du sommeil chez les personnes souffrant de douleurs lombaires

chroniques.

Dans l'essai Cheville et al I'intervention a base d'exercices en autonomie a partir du programme REST
a domicile a eu un impact positif sur la qualité du sommeil des participants. A la fin de I'étude, au
bout de huit semaines, il y avait une amélioration significative de la qualité du sommeil dans le
groupe intervention par rapport au groupe témoin. Le score moyen a augmenté de maniere significa-
tive, indiquant une amélioration de la qualité du sommeil chez ceux qui ont suivi le programme
d'exercices.
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Figure 14 issue de la partie résultat de I'étude Cheville et al.[50] Récapitulative des critéres de jugement

Dans l'essai de Vitorino et al. : Tous les 24 patients du groupe balnéothérapie ont enregistré une
augmentation d'au moins 1 heure de leur temps de sommeil total par rapport a 19 patients dans le
groupe rééducation conventionnelle.

A l'inclusion, les deux groupes avaient des valeurs similaires de temps total de sieste et de temps
total de sommeil. Apres I'intervention, le temps de sommeil total a augmenté pour les deux groupes
par rapport a la période avant I'intervention, avec une amélioration statistiquement significative. Le
temps de sieste total a également diminué dans les deux groupes, indiquant une réduction des pé-
riodes de sieste en journée et supposant une meilleure qualité de sommeil la nuit pour ne pas avoir
besoin de dormir plus pendant une sieste.

La réduction du temps de sieste totale était plus importante dans le groupe balnéothérapie

L'essai clinique conclut que la balnéothérapie est plus efficace que la rééducation conventionnelle
pour améliorer le temps de sommeil total et pour réduire le temps de sieste chez les patients atteints
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de fibromyalgie. Ces résultats s'amplifient pour I'intervention en balnéothérapie qui serait plus effi-
cace. (Ce qui est probablement d( aux caractéristiques d’élimination de la pesanteur permettant une
relaxation (temps initialement de relaxation prévue dans les deux groupes) meilleure et plus efficace.)

Dans l'essai Andias et al. Il y a eu une amélioration significative de la qualité du sommeil dans les
deux groupes, a savoir ceux qui ont recu l'exercice seul et ceux qui ont recu l'exercice combiné a
I'éducation a la neuroscience de la douleur (PNE).

Les résultats étaient similaires pour les deux groupes, suggérant que I'éducation a la neuroscience de
la douleur n’a pas d’impact particulier sur la qualité du sommeil des inclus.

Lamélioration de la qualité du sommeil pourrait étre attribué aux effets bénéfiques de I'activité phy-
sique réguliere.

Dans l'essai de McKenna et al. Les participants du groupe d'intervention qui ont suivi le programme
de marche ont montré une amélioration significative dans les scores globaux du Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQl).

Le score global du PSQl a montré une amélioration moyenne significative pour le groupe d'exercice
comparé au groupe témoin.

Il y a eu également une augmentation significative de la durée totale du sommeil dans le groupe
d'intervention. Le temps total de sommeil s'est amélioré en moyenne de presque 100 minutes (1,65
heures) contre une augmentation moyenne de 33 minutes (0,56 heure) dans le groupe témoin. Les
participants du groupe intervention ont également montré des améliorations dans d’autres compo-
santes du PSQI, notamment la latence d’endormissement et I'efficacité du sommeil (durée totale du
sommeil/durée passée au lit).

Ces résultats stipulent que l'intervention d'exercice basée sur la marche réguliere a été bénéfique
pour améliorer la qualité du sommeil, la durée du sommeil, et d'autres aspects du sommeil chez les
participants atteints de polyarthrite rhumatoide.

Dans l'essai de Fonseca et al. Les deux interventions, a la fois la balnéothérapie et le programme
d'éducation a la santé, ont montré des améliorations statistiquement significatives dans la qualité du
sommeil des participants au fil du temps.

Les résultats ont indiqué (les scores PSQI des deux groupes ont diminué) une amélioration significa-
tive, au sein des groupes pour la qualité du sommeil entre les mesures de base et apres l'interven-
tion.

Au travers de la diversité des interventions de nature hétérogenes, toutes les études de la revue sti-
pulent une amélioration de la qualité du sommeil par suite de l'intervention. Qu’elle soit de la
marche, des exercices physiques (en groupes ou non, standardisé ou non, progressif ou non), de la
balnéothérapie, des programmes d’éducation a la santé. Elles semblent toutes en conclusion, avoir
un impact positif sur la qualité du sommeil.

3.4.2 Evaluation de la douleur :

L'étude de McKenna et al. utilisent une échelle Visuelle Analogique (VAS), qui fournit une méthode
simple et directe pour évaluer l'intensité de la douleur. Cette échelle mesure la douleur sur une
échelle de 0 a 100, détectant précisément les variations subtiles possible dans la perception de la
douleur par les participants. Le groupe d'intervention a rapporté une réduction moyenne significative
de la douleur, mesurée avec I'échelle visuelle analogique. La réduction moyenne de la douleur pour
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les participants du groupe marche était de 1,9 points sur I'échelle, ce qui indique une diminution
notable de la perception de la douleur par les participants apres l'intervention de marche.

Les études Andias et al., Eadie et al. et de Cheuville et al utilisent une échelle numérique de la dou-
leur la NPRS (Numeric Pain Rating Scale). C’est I'échelle la plus simple d’utilisation permettant aux
participants d'évaluer leur douleur sur une échelle de 0 a 10, offrant une approche facile a com-
prendre et a utiliser pour mesurer subjectivement l'intensité de la douleur, ce qui facilite les compa-
raisons. L'étude d'Eadie et al. utilise en plus de la NPRS : I'Oswestry Disability Index (ODI) pour fournir
une évaluation compléete non seulement de l'intensité de la douleur, mais aussi de |'impact fonction-
nel de la douleur lombaire sur les activités quotidiennes. Toutes les modalités de traitement testées
dans cette étude, incluant le programme de marche, la classe d'exercice en groupe, et la rééducation
classique, ont montré des améliorations significatives dans les scores de la Numeric Rating Scale
(NRS) pour la lombalgie, I'intervention a confirmé cet impact 3 mois et 6 mois apres l'intervention. De
plus, les scores de I'Oswestry Disability Index (ODI) ont également été améliorés, ce qui suggere une
réduction du des limitations fonctionnelles induite a cause de la lombalgie.

Dans I'étude d’Andias il y a eu une diminution significative de I'intensité de la douleur dans les deux
groupes, celui recevant uniguement des exercices et celui bénéficiant de I'approche combinée (exer-
cices plus programme d’éducation a la douleur). Sans différence entre les deux groupes, ce qui sug-
gere que l'intervention avec le programme d’éducation a la douleur ne serait pas intéressante pour
traiter la douleur. Mais que la diminution de la douleur est uniquement liée aux exercices.

Les résultats montrent un maintien des gains 6 mois apres le programme pour les deux groupes.

L'étude de Fonseca et al. adopte le McGill Pain Questionnaire, une méthode plus nuancée qui per-
met une évaluation multidimensionnelle de la douleur. Ce questionnaire utilise une série de descrip-
teurs que les participants sélectionnent pour qualifier leur douleur, offrant aux évaluateurs une com-
préhension détaillée des différentes dimensions de la douleur. Il n'y a eu aucune différence statisti-
guement significative concernant la réduction de la douleur dans les deux groupes d'intervention
(balnéothérapie et programme d’éducation a la santé). Les différences entre les groupes concernant
|'efficacité sur la douleur n'étaient pas statistiquement significatives. Selon Fonseca et al. L'exercice
n’a pas aidé les patients a ressentir moins de douleur.

Dans I'étude de Vitorino et al., la douleur est mesurée grace au domaine "Bodily Pain" dit « Douleur
corporelle » du questionnaire SF-36. Celui-ci ne se contente pas d'évaluer l'intensité de la douleur,
mais examine également comment celle-ci affecte les activités quotidiennes. U'étude ne mentionne
pas spécifiquement de résultats pour la douleur compte tenu de la nature du SF-36

Enfin, I'étude de Cheville et al. I'intervention (programme de marche progressif et évaluation avec
podometre) n'a pas montré de différence statistiquement significative dans la réduction de la douleur
entre le groupe d'intervention et le groupe témoin.

Il ressort que les exercices physiques thérapeutique jouent un réle essentiel dans la gestion de la
douleur pour diverses conditions, bien que leur efficacité puisse varier selon le type d'intervention, la
durée du suivi, et les méthodes d'évaluation utilisées.
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3.4.3 Analyse statistique des résultats par étude
Lintérét des analyses statistique et de savoir si les évenements se sont réellement produits car un
effet existe et pas a cause du hasard.

3.4.3.1 Définitions

Intention to treat = inclus tous les patients initialement assignés a un groupe de traitement dans les
résultats. Cela permet de maintenir I'allocation aléatoire servant a minimiser les biais. C’est comme si
on avait réellement l'intention de les traiter

Hypotheése nulle = Hypothese de base qui stipule qu'il n'y a pas d'effet ou pas de différence entre
deux groupes de traitements différents comparés

P-value ou valeur de probabilité = C’est une mesure qui indique la probabilité d'observer les résultats
obtenus, ou des résultats plus extrémes, si I'hypothése nulle (aucune différence entre les groupes)
était vraie. (Ex :P = 0,05 lors d’un test d’efficacité par rapport a 2 interventions, cela signifie que si en
réalité, il n'y avait aucune différence entre les deux traitements, la probabilité d'observer une diffé-
rence au moins aussi grande que celle observée dans I’échantillon est de 5%.) Donc plus se chiffre est
bas mieux c’est.

Odd ratio dit OR = Cela signifie la chance d’'un événement dans un groupe par rapport a un autre due
a une exposition. Un odd ratio de 1 signifie une absence d’effet.

Intervalle de confiance = Intégrale dans laquelle la vraie valeur se trouve, plus la plage est étroite
plus I'estimation est précise. Le seuil est de 95% la plupart du temps.

Taille d’effet = « En statistique, une taille d'effet est une mesure de la force de |'effet observé d'une
variable sur une autre et plus généralement d'une inférence. La taille d'un effet est donc une gran-
deur statistique descriptive calculée a partir de données observées empiriquement afin de fournir un
indice quantitatif de la force de la relation entre les variables et non une statistique inférentielle qui
permettrait de conclure ou non si ladite relation observée dans les données existe bien dans la réali-
té. »%°

En d’autres termes, la taille d'effet est une mesure qui quantifie I'intensité de la relation entre deux
variables. Elle aide a comprendre I'ampleur de l'impact d'une variable sur une autre, nous cherchons
donc comment la rééducation affecte la variable dépendante « qualité du sommeil »

3.4.3.2 Article 1 : Hydrotherapy and conventional physiotherapy improve total sleep time and quality
of life of fibromyalgia patients: Randomized clinical trial

Cette étude nous indique une amélioration du temps de sommeil total lors d’exercices, entre les deux

groupes, balnéothérapie et rééducation conventionnelle (RC). Il semblerait que les participants du

groupe balnéothérapie ai une augmentation d’au moins 1h heure de leurs temps de sommeil total et

une diminution de leurs temps de sieste.

Apreés le traitement, la moyenne du temps de sommeil total dans les deux groupes a augmenté par
rapport a la période pré-intervention (P < 0.0001). Ce qui indique que les deux traitements sont
efficaces pour améliorer la durée du sommeil des patients.

L'étude confirme aussi que le groupe balnéothérapie possede bien plus de chance d’améliorer la qua-
lité du sommeil comparativement au groupe rééducation conventionnelle. Cette conclusion est ap-
puyée par un rapport de cotes (OR =9.03; IC 95% = 1.5-40.6), indiquant que les chances d'améliorer
le temps de sommeil total d'au moins une heure sont significativement plus élevées avec I'hydrothé-
rapie qu'avec la physiothérapie conventionnelle.

15 https://fr.wikipedia.org/wiki/Taille_d%27effet
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Le nombre nécessaire a traiter (NNT = 2.8) suggére également que tout les 3 patients environ traités
avec I'hydrothérapie, un patient de plus bénéficiera d'une amélioration du temps de sommeil total
comparativement a ceux traités par rééducation conventionnelle ce qui est significatif.

Toutes les 24 patientes du groupe balnéothérapie ont augmenté leur temps de sommeil total d'au
moins 1 heure comparativement a 19 patientes du groupe rééducation classique (P = 0.04).

Aussi,

Le TST a diminué dans les deux groupes, principalement dans le groupe balnéothérapie (P < 0.05). La
valeur P n’a pas été précisée pour le groupe de rééducation conventionelle.

3.4.3.3 Article 2 : A Home-Based Exercise Program to Improve Function, Fatigue, and Sleep Quality in
Patients With Stage IV Lung and Colorectal Cancer: A Randomized Controlled Trial
Les résultats indiquent que, a la fin de I'étude (semaine 8), le groupe d'intervention a montré
une amélioration significative de la qualité du sommeil par rapport au groupe témoin. La comparai-
son des changements moyens dans la qualité du sommeil entre les groupes a la semaine 8 par rap-
port au début de I'étude révele :

- Une amélioration moyenne de la qualité du sommeil : 1,46 + 1,88 sur I'échelle numérique
dans le groupe d’exercice a la maison contre -0,109 + 1,71 dans le groupe contréle.
Lamplitude d’amélioration est notable, la valeur P = 0,05, 'amélioration de la qualité
du sommeil a donc trés peu de probabilité d’étre dii au hasard.

- Llintervalle de confiance a 95% qui ne comprend pas zéro (I'effet est donc positif a 95% de
chances) et qui montre une amélioration de la qualité du sommeil d'au moins 0,70 point
sur I'échelle utilisée, et potentiellement jusqu'a 2,22 points est une preuve statistique
que l'intervention d'exercice a domicile est efficace pour améliorer la qualité du sommeil
chez les patients atteints de cancers avancés, car la moyenne (1,46) est comprise dans ce-
lui-ci.

3.4.3.4 Article 3 : Physiotherapy for Sleep Disturbance in People With Chronic Low Back Pain: Results
of a Feasibility Randomized Controlled Trial
« Le d de Cohen ou d’ permet de caractériser la magnitude d'un effet associé dans une popu-
lation donnée par rapport a une hypothese nulle. Traditionnellement, un d autour de 0.2 est décrit
comme un effet « faible », 0.5 « moyen » et 0.8 comme « fort » ; w dans une ANOVA. »* 0 étant un
I'effet/hypotheése nulle.

Les résultats indiquent tout d’abord pour les 3 groupes a 3 mois pour |'Echelle PSQI :

- Programme de marche : Une amélioration de -1.06 points dans le score PSQIl a été obser-
vée, indiquant une amélioration de la qualité du sommeil. La taille d'effet d’ de cette
amélioration est de 0.402, ce qui représente une amélioration modérée.

- Rééducation groupée standardisée : Ce groupe montre une amélioration de -1.14 points
dans le score PSQI, avec une taille d'effet d’ de 0.330, indiquant une amélioration modé-
rée de la qualité du sommeil.

- Rééducation habituelle : Ce groupe montre la plus grande amélioration initiale avec un
changement de -1.54 points et une taille d'effet d’ de 0.437, ce qui indique une améliora-
tion notable de la qualité du sommeil.
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Par soucis de lisibilité les résultats des 3 groupes a 3,6 mois pour |'’échelle ISI & 6 mois PQSI
seront mis sous forme de tableaux.

Exemple : Un score de -1,06 a 3 mois sur I'échelle PSQI signifie que le score sur cette échelle a
diminué de 1,06 point en moyenne dans le groupe d’intervention considéré a 3 mois.

Intervention Variations PSQl Taille de l'effet Variations Taille de I'effet
a 3 mois (d’) a 3 mois PSQl a 6 mois | (d’) a 6 mois

Programme de -1,06 0,402 -1,40 0,262

marche

Rééducation grou- -1,14 0,330 -0,69 0,136

pée standardisée

Rééducation habi- -1,54 0,437 -0,31 0,049

tuelle

Tableau V regroupant les tailles d’effets et les variations pour I’échelle PSQI

Intervention Variation ISl a3 | Taille de I'effet | VariationsISIa 6 | Taille de I'effet
mois (d") a 3 mois mois (d’) a 6 mois
Programme de -1,24 0,333 -0,20 0,161
marche
Rééducation -2,21 0,215 -2,33 0,370
groupée stan-
dardisée
Rééducation -2,92 0,648 -0,85 0,393
habituelle

Tableaux V bis regroupant les tailles d’effets et les variations pour I’échelle ISI

Tous les groupes montrent une amélioration de la qualité du sommeil a 3 mois, le groupe
de séances a plusieurs standardisée avec un kinésithérapeute montrant les meilleurs résultats sur
I’échelle ISI.

Evaluant I'insomnie (un des critéres de la qualité du sommeil avec ISI) : A 6 mois, le groupe rééduca-
tion habituelle montre une réduction de I'efficacité. Le groupe de rééducation standardisé, en re-
vanche, montre une amélioration qui est non seulement maintenue mais légerement accrue, ce qui
suggere que ce type d'intervention pourrait étre le plus bénéfique pour un soulagement sur le long
terme de I'insomnie.

Evaluant la qualité du sommeil en général (PSQI) : A 6 mois, toutes les interventions montrent une
tendance a I'effacement de leur efficacité sur la qualité du sommeil, particulierement notable pour la
rééducation habituelle, qui avait le meilleur résultat initial.

Le maintien des tailles d’effets d’ suggére aussi une certaine durabilité de I'intervention.
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3.4.3.5 Article 4 : Effects of aquatic physiotherapy or health education program in women with
fibromyalgia: a randomized clinical trial
Les 2 groupes d’interventions, I'un en balnéothérapie et I'autre groupe d’éducation a la santé sont

évalués :

Moment de la mesure Score PSQl du groupe balnéo- Score PSQI du groupe
thérapie et (écart type) d’éducation a la santé (et écart
type)
Avant intervention 10,9 (4,0) 10,1 (3,8)
6 semaines 9,7 (3,9) 9,3(3,4)
Aprés 'intervention 8,4 (3,2) 7,3 (3,8)

Tableau VI Score PSQI des groupes de Fonseca et al. [52]

Les résultats initiaux mentionnant une valeur p = 0.87 et éta carré = 0.002 jugeant du caractére non
significatif des données sur I'amélioration de la qualité du sommeil des patients du groupe balnéothé-
rapie.

Ces résultats vont étre confrontés a I'aide d’'une ANOVA mixte.

« LANOVA mixte sert a comparer les moyennes des groupes classés selon deux types différents de
variables catégorielles, incluant:

des facteurs inter-sujets, qui ont des catégories indépendantes (p. ex., sexe : homme/femme.)

des facteurs intra-sujets, qui ont des catégories apparentées aussi appelées mesures répétées »*°

LANOVA (analyse de la variance) permet donc de prendre en compte les effets combinés des mesures
répétées et des variations entre les groupes/sujets. Dans notre cas dans cet essai, les mesures répé-
tés sont les scores PSQI pris a différent temps et le facteur inter sujet serait le comparatif entre les
deux groupes.

Les résultats de ’ANOVA a deux voies mixte donnent : que l'intervention a eu un impact statistique-
ment significatif sur la qualité du sommeil, avec un rapport de variance F = 14.42 (avec des degrés
de liberté de 1.71 a 75.08) et une valeur p inférieure a 0.01.

Les deux interventions mise en place ont effectivement produit une amélioration de la qualité du
sommeil chez les participants.

Figure 15 : Diminution du PSQI score dans Fonseca et al.[52]

16 https://www.datanovia.com
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3.4.3.6 Article 5 : The feasibility of an exercise intervention to improve sleep (time, quality and distur-
bance) in people with rheumatoid arthritis: a pilot RCT

Groupe Semaine 0 Semaine 9 Différence
Intervalle de confiance
négatif

Intervention 13,4+2,6 6,8+1,4 -6,6 + 3,5

(11,9-15) (6,0-7,7) (-8,9 ;-4,6)

Contréle 12,8+2,9 13,5+2,9 -0,25+1,2

(10,8-14,7) (11,5-15,3) (-1,0-0,60)

Tableau VIl récapitulatif des effets de la marche dans McKenna et al. avec (intervalles de con-
fiance)diminutions sur le score PSQI[53]

Nous allons tenter a partir de ses données de calculer le D’ de Cohen a l'aide de la formule suivante :

D’= (Moyenne pré-intervention — Moyenne post-intervention) / Ecart type de la différence entre pré et
post intervention

D’=13,4-6,8/3,5=6,6/3,5=1,88

Une taille d’effet supérieure a 0,8 suggere que l'intervention a eu un effet treés significatif sur
I'amélioration de la qualité du sommeil selon I’échelle PSQI.

On nous donne aussi une information concernant la valeur P "PSQI global score showed a signifi-
cant mean improvement between the exercise group-6.6 (SD 3.3) compared to the control group-
0.25 (SD 1.1) (p = 0.012);"[53]p304. La variation négative sur I'échelle PSQI (donc I'amélioration de la
qualité du sommeil) est significative car inférieure a 0,05.

3.4.3.7 Article 6 : Blended-Learning Pain Neuroscience Education and Exercise in High School
Students With Chronic Neck Pain: A Randomized Controlled Trial

Cette étude utilise le Basic Scale on Insomnia complaints and Quality of Sleep (BaSIQS) décrite plus

haut[47]. Elle compare l'efficacité de 2 traitements de 2 groupes :

Période Changement moyen (IC 95%) Taille d’effet (Eta carré partiel)
Début de I'étude et juste aprés | 0,39(-0.84 a 1.62) 0,003

la fin de l'intervention

Début de I'étude a 6 mois apres | 0,08(-1.20 a 1.35) 0,00

pour le suivi de celle ci

Tableau VIl récapitulatif des changements moyens et des tailles d'effet pour la qualité du sommeil
entre les groupes d'interventions

Selon le tableau issu d’une interprétation du texte, il n’y a aucune différence d’effet concernant les
deux groupes, les taille d’effet nulles (ou presque) rapporte donc une variance nulle. Les deux inter-
ventions (rééducation avec exercices & exercices et neuroscience a la douleur) ont le méme effet sur
la qualité du sommeil.

Cependant, cela n'empéche pas que les interventions elle-méme ont un impact sur la qualité du
sommeil :

Une ANOVA semble avoir aussi été utilisée ici, mais I'article ne donne pas plus de détail dessus :
« There was a significant improvement in quality of sleep (F2,245.86 = 3.25; P < .05)»

Ce qui nous indique que les interventions ont un impact significatif sur 'amélioration de Ia

qualité du sommeil.
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4  Discussion

Dans cette revue, nous avons cherché a démontrer une association thérapeutique entre la rééduca-
tion et 'amélioration de la qualité du sommeil. Le sommeil, bien qu'étant un facteur exogéne a la
rééducation, joue un role crucial non seulement dans : la récupération physique et psychologique des
patients, mais également dans I'amélioration globale de leur qualité de vie.

Nous avons consacré une partie de I'introduction a faire un lien robuste entre la douleur chronique et
les perturbations du sommeil, ou une douleur persistante perturbe I'éveil mais altére aussi profon-
dément la qualité du sommeil. Par conséquent, la douleur chronique et I'insomnie sont souvent in-
trinsequement liées, et un manque prolongé de sommeil peut exacerber I'état psychologique et phy-
sique des patients, menant parfois a la dépression, a la fatigue persistante et a I'anxiété qui sont des
variables subjective complexifiant énormément la prise en charge d’un patient.

Malgré l'importance capitale du sommeil dans la rééducation et étendu a toutes les spécialités théra-
peutiques, il demeure souvent sous-évalué voir négligé et insuffisamment intégré dans les protocoles
de soins. Ce déficit d'attention pourrait entraver la récupération optimale des patients, surtout ceux
qui sont affectés par des douleurs chroniques, ou un sommeil réparateur est non négligeable pour la
modulation de la douleur et 'optimisation de la rééducation.

Les recherches explorant directement I'impact des interventions de rééducation sur la qualité du
sommeil chez les patients souffrant de douleur chronique sont insuffisamment représentées dans la
littérature scientifique. Cette lacune souligne un décalage notable entre l'importance clinique du
sommeil et sa couverture dans les études de rééducation. Ce manque de données peut limiter notre
compréhension compléte des dynamiques entre sommeil, douleur, et récupération, et souligne la
nécessité d'approches thérapeutiques intégrées qui prennent en compte l'aspect holistique de la
prise en charge d’un patient par les professionnels de santé.

4.1 Analyse des principaux résultats

La prudence est de mise pour comparer les résultats des études entre elles, chaque essai clinique
inclus dans cette revue est caractérisé par une méthodologie et un protocole qui lui est propre. En
conséquence, la capacité a interpréter et généraliser les résultats présentés dépend étroitement de
ces éléments.

Cependant il nous a semblé pertinent de sélectionner des études avec une population large souffrant
de douleur chronique, les populations concernées sont : Les personnes atteintes de fibromyalgie, de
polyarthrite rhumatoide, de lombalgie chronique, de cervicalgie chronique, de cancer en stade mé-
tastasique. En intégrant diverses affections, la revue gagne en généralisabilité, suggérant que les ré-
sultats pourraient bénéficier a un large éventail de patients avec différentes étiologies de douleurs
chroniques. Néanmoins cela comporte aussi des désavantages qui seront investi dans une partie pro-
chaine

La revue offre aussi un large spectre d’intervention du champ de la rééducation en les comparant
entre elles.

Les résultats des 2 études ayant pour population les participants atteint de fibromyalgie Fonseca et
al. et Vitorino et al.[49], [52] montrent que différents types de rééducation physique, peuvent étre
particulierement bénéfiques pour les patients souffrant de fibromyalgie. Avec notamment dans la
premiere étude un Odd ratio de 9 en faveur de la balnéothérapie.
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Dans l'essai clinique de Fonseca et al. la variance F = (1.71,75.08) =14.42,p<0.01 nous indique un
impact tres significatif de la rééducation sur la qualité du sommeil. Bien que les deux types d'inter-
ventions aient amélioré la qualité du sommeil, aucune de la balnéothérapie a I'éducation de santé n'a
montré une efficacité supérieure par rapport a l'autre.

Les résultats de l'article sur les populations de patient atteint de cancer colorectal ou de poumon
de Cheville et al. [50] suggére que I'exercice physique induit une amélioration significative de la quali-
té du sommeil dans le groupe exercice a domicile comparé au groupe contréle, avec une amélioration
moyenne de 1,46 points sur la NRS. Cette augmentation malgré un écart-type assez élevé (1,46 +
1,88) ne serais probablement pas di au hasard avec une valeur P = 0,002.

Les résultats de I'article sur les lombalgies chronique de Eadie et al. [51] démontre sur les 3 groupes
d’intervention un impact significatif surtout a 3 mois de la rééducation avec une diminution moyenne
des trois groupes de 1,25 points sur I'échelle PSQl. (Rééducation en groupe, programme de marche
ou personnalisée avec un kinésithérapeute).

De méme avec |'évaluation de la sévérité de I'insomnie ou l'on constate les mémes bienfaits de la
rééducation sur la qualité du sommeil (et donc la réduction d’insomnie évaluée avec I'ISl) avec une
diminution moyenne de 2,12 points sur I'lSI pour les 3 groupes. Nous mentionnerons I'impact a 6
mois de la rééducation classique avec un kinésithérapeute ayant la meilleure efficacité avec -2,33 sur
I’échelle ISI et une taille d’effet d’ ,encourageant a croire I'impact sur le long terme de cette interven-
tion par rapport aux autres.

Concernant les résultats de la population affectée par la polyarthrite rhumatoide de McKenna, Les
scores initiaux du PSQI, qui évaluent la qualité du sommeil, étaient similaires entre les deux groupes,
indiquant que tous les participants souffraient initialement de mauvais sommeil (Intervention : 13,4
[£2,5], Controle : 12,8 [£2,8]).

Les exercices adaptés ont prouvé leur capacité a réduire significativement les perturbations du som-
meil. En effet, la différence entre la qualité du sommeil en début d’étude et en fin d’étude évalué a
I'aide du PSQI était de 6,8 (+1,4) avec une taille d’effet d’ de 1,88 qui suggéere une trés grande efficaci-
té de l'intervention sur la variable : amélioration de la qualité du sommeil.

Ces interventions ont montré des résultats plus ou moins significatifs, en termes de réduction des
perturbations du sommeil, il est encourageant de constater les bénéfices sur le long terme de cer-
taines de ses interventions quand c’était possible.

Enfin dans I'étude d’Andias et al. L'étude a révélé que les interventions basées sur I'exercice, qu'elles
soient accompagnées ou non d'une éducation a la neuroscience de la douleur, ont entrainé une amé-
lioration significative de la qualité du sommeil chez les adolescents souffrant de douleurs chroniques
au cou, avec une augmentation significative des scores de qualité de sommeil (F2,245.86 = 3.25; P <
.05). Les interventions de rééducation avec ou sans éducation a la neuroscience de la douleur ont
montré un impact similaire (taille d’effet 0,003 a la fin de I'essai et égale a 0 aprés 6 mois)

En conclusion, ces résultats mettent en évidence l'importance de considérer les interventions ré-
éducationnelle comme des outils précieux dans I'amélioration de la qualité du sommeil chez une
variété de populations souffrante. Ces interventions offrent non seulement pour la plupart des
bénéfices presque immédiats mais également des avantages durables, ce qui souligne leur perti-
nence dans la prise en charge globale de la santé des patients.
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4.2 Applicabilité des résultats en pratique clinique

4.2.1 Codts
Les médications couramment utilisées pour traiter les troubles du sommeil incluent des benzodiazé-
pines, des médicaments non-benzodiazépines hypnotiques, ou antidépresseur non-benzodiazépine.

En 2017, les dépenses totales pour des traitements hypnotiques, principalement prescrits pour des
cas d'insomnie hors pathologie, ont atteint prés de 1 milliard d'euros.!” Selon un rapport de la HAS'®
« La France demeure le premier pays consommateur de somniféres, avec une consommation 3 a 5
fois plus importante que ses voisins européens. Cette consommation est particulierement élevée et
banalisée chez les personnes agées. »

Les programmes de rééducation peuvent offrir une approche plus rentable si I'on considere les béné-
fices a long terme et la réduction potentielle de la nécessité de médicaments. Sans compter les béné-
fices autres que sur le sommeil de la rééducation qui sont sans étre exhaustif : amélioration de la
santé physique, mentale, aide la régulation du poids, préviens certaines blessures...

Contrairement a de nombreuses interventions pharmacologiques, les interventions de rééducation
physique présentent généralement un profil d'effet secondaire tres faible a condition avoir
I'encadrement adéquat et formé a ce type de population.

4.2.2 Contraintes pour le thérapeute

L'amélioration de la qualité du sommeil, grace aux techniques de rééducation, se situe parfaitement
dans le domaine de compétence des kinésithérapeutes en France. Toutefois, pour optimiser la prise
en charge des troubles du sommeil, il peut étre nécessaire pour les kinésithérapeutes d'acquérir des
formations spécialisées adaptées a différentes populations. Etant donné la complexité des troubles
du sommeil, qui interagissent avec de nombreux autres facteurs, une approche multidisciplinaire est
essentielle pour une gestion efficace. Ainsi, les kinésithérapeutes bénéficieraient grandement de tra-
vailler avec des équipes sensibilisées aux enjeux du sommeil, permettant ainsi d'apporter un impact
significatif sur celui-ci.

4.2.3 Contraintes pour le patient

Pour les patients, un défi initial majeur est de reconnaitre qu'ils souffrent de troubles du sommeil, ce
qui n'est pas toujours évident. De plus, le manque de formation des professionnels de santé sur ce
sujet peut compliquer la situation. Souvent, des somniféres sont prescrits sans une évaluation appro-
fondie de I'origine des troubles du sommeil.

Trouver des professionnels qualifiés pour gérer ces troubles représente également un défi. En plus
des difficultés pouvant étre rencontrée liés a la rééducation et a I'exercice physique, tels que le temps
nécessaire pour les séances, les déplacements, ainsi que la fatigue ou la douleur post-exercice, il est
essentiel que ces programmes soient personnalisés. Cela permet de maximiser |I'adhérence des pa-
tients et de minimiser les désagréments, en adaptant les activités a leurs capacités et a leurs besoins
spécifiques.

17 fr.statista.com
18 https://www.has-sante.fr/jcms/r_1500930/fr/troubles-du-sommeil-stop-a-la-prescription-systematique-de-
somniferes-chez-les-personnes-agees

46
Osmane Mehdi D.E.M.K. Marseille 2024



4.3 Qualités de preuve

Cette revue systématique de la littérature a été élaborée pour répondre a une question clinique spé-
cifique, s'appuyant sur un haut niveau de preuve. Elle utilise une méthodologie strictement prédéfi-
nie pour assurer une rigueur scientifique constante. La qualité des preuves dans une revue est éva-
luée a l'aide des différents grades de recommandations émis par la Haute Autorité de Santé (HAS),*
qui classifie les recommandations en trois grades : A, B, et C. Les études incluses dans cette revue
sont principalement des essais cliniques controlés randomisés, qui représentent le niveau le plus
élevé de qualité des preuves disponibles. Cependant, il est a noter que certaines de ces études sont
des études pilotes, lesquelles peuvent présenter une puissance statistique réduite.

Ces grades sont définis de la maniére suivante :

- Une recommandation de grade A est fondée sur une preuve scientifique établie par des études de
fort niveau de preuve.

- La recommandation de grade B est fondée sur une présomption scientifique fournie par des études
de niveau intermédiaire de preuve.

- Et enfin, la recommandation de grade C est fondée sur des études de moindre niveau de preuve.

Grade de recomman- Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature scientifique
dations
Grade A : Preuve Niveau 1 :
scientifique établie - Essais comparatifs randomisés de forte puissance

- Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés
- Analyse de décision fondée sur des études bien menées

Grade B : Présomption | Niveau 2 :

scientifique - Essais comparatifs randomisés de faible puissance

- Etudes comparatives non randomisées bien menées
- Etudes de cohortes

Grade C : Faible niveau | Niveau 3:
de preuve scientifique - Etudes cas-témoins

Niveau 4 :
- Etudes comparatives comportant des biais importants
- Etudes rétrospectives
- Séries de cas
- Etudes épidémiologiques descriptives (transversales ou longitudinales)

Tableau IX des niveaux décrits par les recommandations de la HAS

Nous classons cette revue dans la catégorie B : Présomption scientifique, dans cette revue, le grade B
de recommandation semble le plus approprié. Les recherches incluses sont exclusivement des essais
cliniques contrélés randomisés n’ayant pas tous la méme méthodologie. Cependant, leur puissance
statistique est limitée en raison de la taille restreinte de leurs échantillons. Pour renforcer la fiabilité
des conclusions futures, il est essentiel de mener des études avec des échantillons plus vastes, une
méthodologie adaptée ainsi qu'une analyse statistique plus rigoureuse car certaines études ont beau-
coup moins approfondi leurs résultats que d’autre.

1% https://www.has-sante.fr
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4.4 Biais potentiels de la revue

4.4.1 Biais de larevue : Echelle AMSTAR 2

La grille AMSTAR (Assessment of Multiple Systematic Reviews) est un outil utilisé pour évaluer la qua-
lité méthodologique des revues systématiques. Elle permet d'analyser de maniéere critique l'intégrité
et la fiabilité des revues systématiques, notamment en évaluant leur capacité a minimiser les biais.
Cette grille se compose initialement de 11 critéres spécifiques aux revues systématiques, qui permet-
tent d'examiner des aspects tels que la maniere dont les études sont sélectionnées, I'exhaustivité de
la recherche effectuée, et la maniére dont les conflits d'intéréts sont gérés.

Avec I'évolution des normes et des exigences en matiére de revue systématique, la version AMSTAR 2
a été introduite, élargissant le cadre d'évaluation a 16 items. Ces critéres supplémentaires visent a
renforcer I'analyse de la validité interne des revues, en offrant des options de réponse plus nuancées
(oui, oui partiellement, non) qui permettent une évaluation plus précise et détaillée. L'utilisation de
I'AMSTAR, et en particulier de sa seconde version, est cruciale pour déterminer si les résultats d'une
revue systématique sont fiables et peuvent étre utilisés de maniére sire dans la pratique clinique, en
réduisant au maximum l'influence des biais personnels et/ou méthodologiques. [61]

Numéro de l'item

de la grille Oui Partiellement Non
AMSTAR 2

1 o)

2 o

3 o

4 o

5 o

6 o}

7 o

8 o

9 o

10 o

11

12

13 o

14 o

15

16 o

Tableau X grille AMSTAR 2 de la revue

Les criteres 11, 12 et 15 n’ont pas pu avoir de réponse compte tenu du fait qu’il ne s’agit pas d’une
revue possédant une méta-analyse. L'évaluation AMSTAR sera donc sur 13 points.

- McKenna et al.[53] et Vitorino[49] et al n‘ont pas donné d’informations sur le finance-
ment le critere 10 ne peut pas étre coché « Oui »

- Critere 2, non ce nest pas le cas aucun protocole d’avant étude n’a été réalisé au préa-
lable.

- Critere 5,6 cette revue de littérature ne comporte pas de méta analyse.
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4.4.2 Analyse critique de la revue

Le premier biais d'une revue de littérature provient souvent de son auteur. Dans ce cas, étant donné
que le travail a été réalisé dans le cadre d'un mémoire de fin d'études par un seul individu, un unique
point de vue a influencé plusieurs étapes cruciales. Cela comprend le triage des études, |'évaluation
de leur contenu intégral selon la grille PEDro, et I'analyse des statistiques effectuées.

Cette revue n'a pas inclus de littérature grise, ce qui signifie que seules des études officiellement pu-
bliées ont été prises en compte. Cela comporte par exemple le risque d'omettre des recherches.

La recherche documentaire s'est avérée complexe pour l'auteur, nécessitant plusieurs ajustements de
|'équation de recherche pour obtenir des résultats pertinents. Trouver des articles abordant I'efficaci-
té de la rééducation dans la gestion de la douleur avec une analyse statistique détaillée a été particu-
lierement difficile. En conséquence, I'auteur a choisi de minimiser I'élimination des articles sur la base
de leur titre seul, préférant évaluer leur pertinence a travers leur résumé pour déterminer I'utilité
potentielle pour la revue.

Cette approche a mené a une politique moins restrictive en termes de critéres d'inclusion, dés lors
que les études abordaient significativement le sommeil, qui était un terme clé dans la recherche. En
conséquence, la revue inclut des articles portant sur des populations diverses, toutes confrontées a
des douleurs chroniques ou a des maladies fortement associées a la douleur chronique. Cependant,
cette méthode pourrait également introduire certains biais dans I'analyse.

Cette revue se distingue par l'inclusion d'essais cliniques randomisés, censé garantir ainsi un niveau
de preuve scientifique élevé. Cependant, deux études pilotes ont également été retenues car elles

correspondaient aux criteres définis par I'auteur. L'inclusion de pathologies telles que la lombalgie,

pathologie tres représentée dans la population générale et d’autre part une maladie auto-immune

pour son approche audacieuse ont été jugée intéressante pour l'auteur de cette revue.

L'article de McKenna dispose par rapport aux autres d’un assez élevé de biais de puissance. Il com-
porte uniqguement 20 participants, les conclusion et chiffres de cette étude doivent étre considéré
avec retenue méme si elles sont décrites comme statistiquement significative.

La totalité des articles n'ont pas mis en place de double aveuglement souvent en raison de la nature
de l'intervention étudiée (dans le champ de la rééducation physique, des exercices cela semble diffi-
cile) ce qui augmente considérablement le biais d’évaluation. Toutefois, la majorité n'a pas non plus
utilisé d’assignation cachée ce qui est dommageable car bien plus réalisable. Néanmoins les études
avaient un score PEDro correct ce qui implique une bonne qualité méthodologique générale (=6,5 de
moyenne/10)

L'absence de tests d'homogénéité dans notre revue peut impliquer que les variations entre les résul-
tats des études incluses n'ont pas été évaluées, ce qui pourrait limiter la fiabilité et la généralisabilité
des conclusions tirées. La diversité des revues peut introduire une variabilité significative dans les
réponses aux interventions, rendant les comparaisons directes entre les études difficiles et potentiel-
lement limitant la précision.

Pas tous les conflits d’intéréts ont été mentionné, I'auteur de cette revue n’en a pas.

Nous pensons aussi que cette revue est soumise au biais d’attribution, il s’agit souvent rencontré dans
les études cliniques et épidémiologiques, il s'agit de la difficulté a établir avec certitude qu'une inter-
vention spécifique ou une exposition est directement responsable d'un effet observé sur la santé ou
un autre résultat. Ce biais peut survenir lorsque |'effet de Il'intervention est confondu avec les effets
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d'autres facteurs?surtout compte tenu de la complexité des impacts de la rééducation sur divers
systémes corporels et de la nature également complexe du sommeil.

5 Conclusion
Cette revue avait pour objectif de rechercher I'impact de la rééducation physique sur 'amélioration
de la qualité du sommeil de patients atteint de douleur chronique. Grace aux données dans la littéra-
ture actuelle.

5.1 Implication pour la pratique clinique

Le bilan d’un kinésithérapeute se veut étre le complet possible afin de pouvoir bilanté et reconnaitre
les premiers traitements a apporter a un patient dans le cadre d'un plan thérapeutique.
Cependant, il existe encore un manque de reconnaissance parmi les étudiants et les professionnels
de santé du role des troubles du sommeil. La complexité et le caractére multidimensionnel du som-
meil compliquent cette prise de conscience. Il est crucial que la formation initiale des professionnels
de santé, particulierement des médecins qui prescrivent fréquemment des somniferes, inclue une
sensibilisation a I'utilisation d'échelles d'évaluation pour quantifier la qualité du sommeil et a I'impact
potentielle de thérapie non médicamenteuse. Encourager la prescription d'activité physique adaptée
ou de séances de kinésithérapie pourrait offrir des bénéfices a court et a long terme dans la gestion
de ces troubles, qui sont souvent liés a d'autres problémes de santé.

Le kinésithérapeute peut adopter un role holistique dans la santé d’un patient, en grande partie grace
au temps qu’il passe avec lui. Cette interaction prolongée permet au kinésithérapeute non seulement
de dédier du temps au traitement, mais aussi de modifier potentiellement les mauvaises habitudes
du patient. Pour réaliser cet objectif, il est essentiel de former les futurs praticiens

Pour finir, la prise en charge de la douleur et des facteurs la stimulant est une des premieres missions
des kinésithérapeute. L'intérét apres de plus grandes méta-analyse confirmant I'impact réel de la
rééducation physique sur le sommeil sera de modifier les protocoles de soins des professionnels de
santé poury inclure des évaluations du sommeil.

5.2 Implication pour la recherche

Comme dit précédemment, le champ de la rééducation couplé au sommeil est en pleine expansion, 3
des 19 revue éligible étaient des essais cliniques randomisé en pleine réalisation.

Pour conclure, il est essentiel de souligner l'importance de poursuivre la recherche dans ce domaine
prometteur. Les études futures devraient continuer a explorer comment différentes modalités de
rééducation physique peuvent spécifiquement influencer les mécanismes du sommeil, contribuant
ainsi a améliorer la santé globale et le bien-étre des patients. Le développement des protocoles de
soins et la recherche iront de pair pour garantir une solution viable sur le long terme aux patients
souffrant de douleur chronique et de troubles du sommeil.

20 https://fr.wikipedia.org/wiki/Biais_d%27attribution
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Annexe 1 : Lexique des abréviations

FRAA — Formation réticulée ascendante activatrice
SNC — Systeme nerveux central
EEG — Electroencéphalogramme

VLPO — Noyau ventro-latéral pré optique
NSC — Noyaux suprachiasmatique
EOG — Electro-oculogramme
EMG — Electro-myogramme
ECG — Electrocardiogramme
NREM — No rapid eye movement sleep
REM — Rapid eye movement sleep
FM — Fibromyalgie
ECR — Essai clinique randomisé
TST — Temps de sommeil total
TNT — Temps de sieste total
PSQI — Pittsburgh sleep quality index
ISI — Insomnia severity index
ISF — International school of fiboromyalgia
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Annexe 2 : Récapitulatif des études exclues

Nom/n° de I'essai clinique

Raison(s) de I'exclusion

Effects of and Exploring the Processes of Free
Movement Dance as a Physical Therapy Interven-
tion for Female Patients Diagnosed With Chronic

Widespread Pain (Including Fibromyalgia).
NCT05282758

Essai clinique en cours de recrutement, premiére
échéance de complétion en fin d’année (Dé-
cembre 2024)

Sleep and Circadian Intervention Program for
Chronic Musculoskeletal Pain. NCT03646084

Résultats non accessibles. Etude censé aboutir
en 2020 mais pas d’information supplémentaire

The Effect of Core Exercises on Pelvic Dysfunc-
tion, Sexual Dysfunction, Pain, Sleep Quality and
Quality of Life in Women With Fibromyalgia.
NCT06038214

Essai clinique en cours date de fin estimée le
20 décembre 2024

Lifestyle Intervention in Overweight/Obese
Chronic Low Back Pain (CLBP) Patients: an Inter-
national Multi-center RCT (BO2WL).
NCT05811624

Essai clinique en cours de recrutement, premiére
échéance de complétion I'année prochaine
(Avril 2025)

Effects of tactile touch on pain, sleep and health

related quality of life in Parkinson's disease with

chronic pain: a randomized, controlled and pros-
pective study clinical trial

Limitations méthodologiques importantes.
(3/10 PEDro scale))

Is sleep disturbance in patients with chronic pain

affected by physical exercise or ACT-based stress

management? A randomized controlled studycli-
nical trial

Limitations méthodologiques (4/10 PEDro scale)

Effectiveness of Land- and Water-based Exercise
on Fatigue and Sleep Quality in Women With
Fibromyalgia: The al- Andalus Quasi-
Experimental Study

Limitations méthodologiques (4/10 PEDro scale)

Improving Sleep in Veterans With TBI (SPTBI)
NCT03785600

Essai clinique en cours. Premiere échéance de
complétion estimée le 31/05/2024.
+ Intervention hors sujet (luminothérapie).

Nonpharmacological Treatments of Insomnia for
Long-Term Painful Conditions: A Systematic Re-
view and Meta-analysis of Patient-Reported Out-
comes in Randomized Controlled Trials

Les interventions non pharmacologiques de
cette méta-analyse sont presque toutes au sujet
de la thérapie cognitivo-comportementale.
Hors sujet.

Insomnia symptoms and chronic pain: Outcomes
of an interdisciplinary pain rehabilitation pro-

Mary Free Bed Pain Rehabilitation Program est
en réalité composé d’interventions majoritaire-

gram ment psychothérapeutique. La physiothérapie et
la rééducation dans son ensemble ne sont
gu’évoqués.
Dual Treatment of Chronic Pain and Insomnia Intervention sur les thérapies comportementales
NCT05033418 Hors sujet.

Effects of Dance on Pain in Patients with Fibro-
myalgia: A Systematic Review and Meta-Analysis.

Evaluation de la qualité du sommeil n'est pas
suffisamment approfondie.

Efficacy of Maitland joint mobilization technique
onpain intensity, mouth opening, functionallimi-
tation, kinesiophobia, sleep quality and quality

Evaluation de la qualité du sommeil pas assez
approfondie
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of life in temporomandibular joint dysfunction-
following bilateral cervicofacial burns

Effect of Adding Diaphragmatic Breathing Exer-
cises to Core Stabilization Exercises on Pain,
Muscle Activity, Disability, and Sleep Quality in
Patients With Chronic Low Back Pain: A Rando-
mized

Intervention intéressante mais superficielle dans
la revue.

An 8-Week Self-Administered At-Home Behavio-
ral Skills-Based Virtual Reality Program for Chro-
nic Low Back Pain: Double-Blind, Randomized,
Placebo-Controlled Trial Conducted During CO-
VID-19

Intervention trop spécifique d’auto-rééducation
en réalité virtuelle sans supervision d’un profes-
sionnel de santé.

Does the Addition of Pain Neurophysiology Edu-
cation to a Therapeutic Exercise Program Im-
prove Physical Function in Women with Fibro-

myalgia Syndrome? Secondary Analysis of a Ran-

domized Controlled Trial

Analyse secondaire se portant beaucoup plus sur
I'impact fonctionnel et la fonction physique de
I'ajout d’un programme d’éducation a la douleur.
Le sommeil nest méme pas évalué avec une
échelle spécifique mais avec une EVA.

Etudes exclues car uniqguement protocole mais utilisée pour la méthode :

Physiotherapy for sleep disturbance in chronic
low back pain: a feasibility randomised control-
led trial[48]

L'étude actualisée avec résultats est présente
dans la revue.
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Auteur,

Date de publication
Nom de la revue
Financement

Schéma d’étude

Population
(Répartition groupe
intervention &
groupe témoin)

Age,

Sexe ratio,

Etiologie de la douleur
chronique

Intervention et comparateur

Durée de I'étude et interventions

Critéres de jugements classés par ordre de priorisa-
tion dans I'essai inclus

Taux de rétention des patients
observé (ANNEXE TAUX DE
PARTICIPANTS AYANT TERMINE
LETUDE/ TAUX DE PARTICI-
PANTS INITIAL X 100)

Cette valeur <85% est un biais
de suivi.

Debora Fernandes de Melo

Vitorino et al.

2006

Sleep Medecine

Financement non men-
tionné

Essai clinique randomi-
sé avec assignation
discréte (enveloppe
scellée avec numéro de
groupe)

50 femmes

25 dans le groupe de
physiothérapie
conventionnelle (CP)
25 dans le groupe
balnéothérapie

47,7 ans = 8,8 ans

100% féminin

Fibromyalgie

L'intervention consistait en des séances de
balnéothérapie comparée a un groupe de
physiothérapie conventionnelle

3 semaines avec 3 interventions par semaine

Qualité de vie a I'aide du questionnaire SF-36
Temps total de sommeil (TST)
Temps total de sieste (TNT)

Taux de rétention = 94%

Dr. Andre L. Cheville et al.

2013

Journal of Pain and Symp-

tom Management

Financé par les National
Institutes of Health

Essai clinique randomi-
sé en simple aveugle
(les personnes en
charge de I'entrée des
données et des ana-
lyses statistiques ne
savaient pas a quel
groupe appartenaient
les participants.)

66 adultes inclus.

33 patients dans le
groupe de pro-
grammes d’exercices
et de marche

33 patients dans le
groupe témoin

63,8ans+ 12,5 ans
groupe rééducation
65,5 ans + 8,9 ans
Groupe témoin

Groupe rééducation
masculin 48,5% (16
hommes)

Groupe témoin masculin
57,6% (19 hommes)

Lintervention est un programme d’exercice a
domicile élaboré en amont par une équipe de
rééducateurs et d’'un programme de marche
avec un podometre.

Appels téléphoniques toutes les deux se-
maines pour définir et planifier des objectifs.
Comparé a un groupe témoin

Les participants étaient censés réaliser des
exercices de REST au moins quatre fois par
semaine et enregistrer leur nombre de pas au
moins quatre jours par semaine.

Mobilité évaluée a I'aide de I'Ambulatory Post Acute
Care Basic Mobility Short Form,

Qualité de vie : Mesurée par le Functional Assessment
of Cancer Therapy-General (FACT-G)

Fatigue : Evaluée par le sous-score de fatigue du FACT
(FACT-Fatigue)

Capacité a effectuer des activités quotidiennes :
Evaluée a I'aide de I'Ambulatory Post Acute Care Daily
Activities Short Form

Qualité du sommeil : Evaluée par des échelles de
cotation numérique des symptémes lié au cancer

Taux de rétention = 60.6%
Dans I'étude, un total de dix
participants n'a pas complété
I'essai. 3 participants ont
abandonné I'étude, et 7 parti-
cipants sont décédés

Cela refléte la proportion de
tous les participants initiaux
qui ont suivi le programme
comme prescrit, considérant
tous les participants recrutés, y
compris ceux qui ont aban-
donné ou qui sont malheureu-
sement décédé.
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Jennifer Eadie et al.

2013

Archives of Physical Medi-
cine and Rehabilitation

Financement assuré par la
Health Research Board
Ireland Partnership, sous le
numéro de subvention
2007/16.

Essai clinique randomi-
sé de faisabilité

60 participants ont
été inclus par le biais
d’un médecin ou
kinésithérapeute

20 participants
assignés a chacun
des trois groupes
d'intervention (pro-
gramme de marche,
classe d'exercice
supervisée, physio-
thérapie habituelle).

1¢r groupe du « Walking
program » : 46,4 ans £
13,8 ans, répartition par
sexe : 40% d’hommes.

2¢ groupe du « Back to
fitness program » : 41,3
ans + 11,9 ans, réparti-
tion par sexe : 40%
d’hommes.

3¢ groupe de physiothé-
rapie habituelle : 47,1
ans + 14,3 ans, réparti-
tion par sexe : 35%
d’hommes.

Lombalgie chronique

Lintervention se découpe en trois pro-
grammes de rééducation. Le premier de
marche. Le second adapté pour le dos en
groupe et avec un programme fixe. Le troi-
sieme de la physiothérapie dite habituelle
(avec des exercices, conseils personnalisés, de
la manipulation). La comparaison se fait entre
les 3 programmes les uns avec les autres

8 semaines de programme évolutif : Dans le
1¢r programme, I'intensité augmente avec au
début 10 minutes de marche 4 jours par
semaine pour atteindre 30 minutes de marche
5 jours par semaine.

Le 28™e programme se base sur 1 séance
groupée par semaine pendant 8 semaines
Dans le 3¢™e programme le nombre
d’intervention n’est pas spécifié

Qualité du sommeil avec les échelles :

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQIl) et Insomnia

Severity Index (I1SI)
Evaluation de la douleur :

Echelle de douleur numérique (Numeric Pain Rating

Scale)
Fonctionnalité physique
Oswestry Disability Index (ODI)

D’autres criteres de jugement secondaire ont été

utilisé comme : la qualité de vie Medical Outcomes

Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36)

Le niveau d’activité physique International Physical

Activity Questionnaire (IPAQ) et la satisfaction de
I'intervention.

Taux de rétention du pro-
gramme de marche : 75%

Taux de rétention du pro-
gramme d’exercices en
groupe/back to fitness pro-
gram » :65%

Taux de rétention de la physio-
thérapie habituelle :65%

68,33% de taux de rétention
globale pour cette étude.

Angélica Cristina Sousa
Fonseca et al.

2021

Physiotherapy Theory and
Practice

Article soutenu par le
Centro Universitério de
Formiga - MG (UNIFOR-
MG) et la Fundagdo de
Amparo a Pesquisa do
Estado de Minas Gerais
(FAPEMIG)

Essai clinique randomi-
sé avec assignation
secréete, les participants
doivent piocher parmi
100 enveloppes
opaques contenant un
chiffre :

Pair et le patient était
dirigé vers le groupe
d’éducation et de
promotion de la santé

Impair et celui-ci était
mis dans le groupe de
balnéothérapie

46 femmes

27 dans le groupe de
balnéothérapie et 19
dans le programme
d’éducation a la
santé

Age moyen du groupe
éducation a la santé :
54,47 +11,18 ans

Age moyen du groupe
balnéothérapie : 53,78 +
10,40 ans

Les ages allaient de 25 a
60 ans.

100% de femmes

Fibromyalgie.

Evaluation des bénéfices des étirements et du
renforcement en balnéothérapie par rapport a
un groupe d’éducation a la santé.

9 séances d’une heure par semaine chacune
avec une pause entre la 6™ et la 72 se-
maine pendant 11 semaines

Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)Mesure

I'impact global de la fibromyalgie sur la vie des pa-

tients

McGill Pain Questionnaire Evalue la douleur.
Piper Fatigue Scale-Revised (PFS-R) quantifie la
fatigue

Beck Depression Inventory (BDI) mesure l'anxieté

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQl) évalue la
qualité du sommeil

Aucune des participantes n'a
été perdue durant les traite-
ments, ce qui indique un taux
de rétention de 100%
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Dr. Sedn McKenna et al.

2021

Rheumatology interna-
tionnal

Pas d’information sur le
financement

Essai clinique randomi-
sé pilote.

Randomisation faite a
I'aide d’un logiciel avec
rapport d’allocation 1:1
(chance égale d’étre
sélectionné dans un
groupe comme dans
l'autre)

20 participants ont
été sélectionné.

Dix participants ont
été assignés au
groupe d'interven-
tion et dix au groupe
témoin.

Age moyen de 57 ans +
7,3 ans

100% sont des femmes

Polyarthrite rhumatoide

Comparé a un groupe témoin l'intervention
est un programme de rééducation basé sur la
marche de 28 séances répartie sur 8 se-
maines. Chaque semaine une séance avec un
kinésithérapeute et une séance de marche en
autonomie (augmente progressivement au fil
des semaine)

Qualité du sommeil (PSQI)

Douleur (VAS)

Fatigue (BRAF-MDQ)

Limitation fonctionnelle (HAQ-DI)
Activité physique

Qualité de vie liée a la santé (EQ-5D)

Dans le groupe intervention :
100% des patientes ont finie
I'étude.

Dans le groupe témoin : 80%

Ce qui fait un taux de rétention
total de 90%

Dr. Rosa Andias et al.

2022

Physical Therapy

Cette étude a regu un
financement sous forme
de subvention par le “FCT-
Fundagdo para a Ciéncia e
a Tecnologia” attribuée
sous le numéro
SFRH/BD/119528/2016. Et
par CIDMA - Centre de
Recherche et Développe-
ment en Mathématiques
et Applications, dans le
cadre du projet
UIDB/04106/2020

Essai clinique randomi-
sé par classe.

Afin de limiter 'effet de
contamination (partage
d’information entre
deux personnes qui se
connaissent avant
I'étude et qui serait
dans des groupes
différents) les étudiants
ont été trié en fonction
de leur domaine
d’étude afin de minimi-
ser les interactions
entre groupe.

L'étude inclue 127
participants qui sont
des étudiants recru-
tés dans 2 écoles
portugaises.

59 participants sont
recrutés dans le
groupe qui regoivent
uniqguement des
exercices.

Les 68 autres sont
intégré dans le
groupe qui regoit les
exercices et
I'éducation a la
neuroscience de la
douleur.

L'dge moyen est de 15,85
ans dans le groupe
d’exercice et de 16,24
ans dans le groupe
exercice + éducation
neuroscience a la dou-
leur.

84,7% sont des femmes
dans le groupe exercice.

86,8% sont des femmes
dans le groupe exercice
+ éducation neuros-
cience de la douleur.

Cervicalgie chronique
idiopathique.

Un groupe pratique des exercice seul et sera
comparé avec un groupe recevant des exer-
cices + un complément d’information en
neuroscience au sujet de la douleur (PNE).

L'étude a duré 8 semaines avec des séances
hebdomadaires dirigées par un masso-
kinésithérapeute. Les interventions compre-
naient une séance par semaine en présentiel
et des séances en ligne via WhatsApp. Aprés
les 8 semaines, un suivi de 6 mois a été effec-
tué pour évaluer la durabilité des effets. En
plus des séances les participants étaient
encouragés a pratiquer es exercices prescrits
2 a 3 fois par semaine.

Intensité de la douleur

(Numeric Pain Rating Scale - NPRS), ce critére est le
principal de I'étude.

Incapacité fonctionnelle : Mesurée par I'Inventory of
Functional Disability (FDI).

Qualité du sommeil : Evaluée par la Basic Scale on
Insomnia Complaints and Quality of Sleep (BaSIQS).
Peur du mouvement : Evaluée par la Tampa Scale of
Kinesiophobia (TSK).

Catastrophisation de la douleur : Mesurée par la Pain
Catastrophizing Scale (PCS)

Connaissances sur la neuroscience de la douleur :
Evaluées par le Neurophysiology of Pain Question-
naire (NPQ).

Aprés les 8 semaines d’études,
le taux de rétention était de :
- 98,3% pour le groupe exer-
cice un seul étudiant avait
quitter I'étude dans ce groupe
(58/59)

- 88,2% pour le groupe exer-
cice + éducation en neuros-
cience de la douleur (8 partici-
pants ont quitté le groupe)

Aprés 6 mois post-étude c’est :
-56/59 étudiants dans le
groupe exercice.

-61/68 soit un de plus que
juste apres I'étude ce qui
semble incohérent.
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Annexe 4 : Echelle PEDro

Echelle PEDro évaluant la qualité méthodologique des essais cliniques randomisé.?!

Echelle PEDro - Frangais

h

6.

9.

10.

les critéres d’éligibilité ont &té précisés non 34
les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai

croisé, 1"ordre des traitements recus par les sujets a été attribué

aléatoirement) non O

la répartition a respecté une assignation secréte non O

les groupes étaient similaires au début de I'étude au regard des indicateurs

pronostiques les plus importants non O
tous les sujets étaient "en aveugle" non 34
tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle” non O

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

les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
&té obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes non 3

tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont regu le

traitement ou ont suivi " intervention controle conformément a leur

répartition ou. quand cela na pas été le cas, les données d’au moins un des

critéres de jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter” non O

les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels non 34

. pour au moins un des critéres de jugement essentiels, 1'étude indique 4 la

tois I'estimation des eftets et I"estimation de leur variabilité non

oui

oui 3

oui 3

oui 3
oui
oui 3

oui 3

oui 3

oui 3

oui

oui

ol

oll:

oll:

oll:

ol

oll:

oll:

oll:

oll:

oll:

oll:

2! https://pedro.org.au/french/resources/pedro-scale/
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Annexe 5 : Grille AMSTAR 2 Traduction francaise validée

Tableau I. Traduction francaise de AMSTAR-2.

Items

Cotation

1
2

w o =~ @ th & LS

Est-ce que les questions de recherche et les critéres d'inclusion de la revue ont inclus les critéres PICO 7

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

Les auteurs ont-ils expliqué leur choix de schemas d'étude & inclure dans la revue 7
Les auteurs ont-ils ufilisé une stratégie de recherche documentaire exhaustive ?
Les auteurs ont-ils effectué en double la sélection des études 7

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 7
Les auteurs ont-ils décrit les études incluses de maniére suffisamment détaillée ?

Les auteurs ont-ils ufilisé une technique satisfaisante pour évaluer le risque de biais des études individuelles incluses
dans la revue 7

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

Si une meta-analyse a ete effecluee, les auteurs ont-ils utilisé des methodes appropriees pour la combinaison statistique des
résultats 7

Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils dvalué l'impact potentiel des risques de biais des &tudes individuelles
sur les résultats de la méta-analyse ou d’'une autre synihése des preuves 7

Les auteurs ont-ils pris en compte le risque de biais des études individuelles lors de lNinterprétation / de la discussion
des résultats de la revue 7

Les auteurs ont-ils fourni une explication satisfaisante pour toute hélérogéneite observée dans les résullals 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 pefite étucle) et ont discuté de son impact probable sur les résultats de la revue 7

Les auteurs ont-ils rapporté toute source potentielle de conflit d'intéréts, y compris tout financement regu pour réaliser
la revue ?
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Annexe 6 : Echelle PSQI

Appendix. Pittsburgh Sleep Quality index (PSQl)

Name iD# Date Age

Instructions:
The following questions relate to your usual sleep habits during the past month only. Your answers
should indicate the most accurate reply for the majonty of days and nights in the past month.
Please answer all questions.
1. During the past month, when have you usually gone to bed at night?
USUAL BED TIME

2. During the past month, how long (in minutes) has it usually take you to fall asleep each night?
NUMBER OF MINUTES

3. During the past month, when have you usually gotten up in the moming?
USUALGETTINGUP TIME

4. During the past month, how many hours of actual sleep did you get at night? (This may be different
than the number of hours you spend in bed.)
HOURS OF SLEEP PER NIGHT

For each of the remaining questions, check the one best response. Please answer all questions.
5. During the past month, how often have you had trouble sleeping because you...
(a) Cannot get 1o sleep within 30 minutes

Not during the Less than Once or Three or more
past month onceaweek ____  twiceaweek ___  timesaweek
{b) Wake up in the middie of the night or early moming
Not during the Less than Once or Three or more
past month onceaweek ... twiceaweek ____  timesaweek ___
{c) Have to get up to use the bathroom
Not during the Less than Once or Three or more
pastmonth _____ onceaweek ______  twiceaweek ______ times a week
(d) Cannot breathe comfortably
Not during the Less than Once or Three or more
past month onceaweek ____ twice a week times a week
{e) Cough or snore loudly
Not during the Less than Once or Three or more
pastmonth onceaweek _______ twiceaweek ____. timesaweek ____
(f) Feel too cold
Not during the Less than Once or Three or more
pastmonth ______ onceaweek . twiceaweek ______ times a week
{g) Feel too hot
Not during the Less than Once or Three or more
past month once a week twice a week times a week
(h) Had bad dreams
Not during the Less than Once or Three or more
pastmonth _____ onceaweek . twiceaweek _____ times a week
(i) Have pain
Not during the Less than Once or Three or more

times a week

pastmonth _____ onceaweek ____  twice a week
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(il Other reason(s), please describe

How often during the past month have you had trouble sleeping because of this?
Not during the Less than Once or Three or more
pastmonth __  once a week iwice aweek ___ times a week

6. During the past month, how would you rate your sleep quality overall?
Verygood
Fairlygood _._
Fairlybad
Very bad
7. During the past month, how often have you taken medicine {prescribed or "over the counter”) to help
you sleep?
Not during the Less than Once or Three or more
past month once a week twiceaweek ______ times a week
A. During the past month, how often have you had trouble staying awake while driving, eating meals, or
engaging in social activity?
Not during the Less than Once or Three or more
pastmonth once aweek _ twice a week times a week
9. During the past month, how much of a problem has it been for you to keep up enough enthusiasm to
get things done?
No problem at all .
Only a very slight problem
Somewhat of a problem
A very big problem —_—
10. Do you have a bed pariner or roommate?
No bed partner or roommate _
Partner/roommate in other room
Partner in same room, but not same bed
Partner in same bed -
If you have a roommate or bed partner, ask him/her how often in the past month you have had...
{a) Loud snoring

Not during the Less than Once or Three or more

past month once a week twice a week times a week __
{b) Long pauses between breaths while asleep

Not during the Less than Once or Three or more

past month once a week twiceaweek _____  timesaweek
{c) Legs twitching or jerking while you sleep

Not during the Less than Once or Three or more

past month once a week twice aweek _____ timesaweek
(d) Episodes of disorientation or confusion during sleep

Not during the Less than Once or Three or more

past month ____ onceaweek ___ twiceawesk __ tmesaweek ___

(e) Other restlessness while you sleep; please describe

Not during the Less than Once or Three or more
past month onceaweek __ twiceaweek _ timesaweek
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Scoring Instructions for the Pittsburgh Sleep Quality Index

The Pittsburgh Sleep Quality index (PSQI) contains 19 self-rated questions and 5 questions rated by the
bed partner or roommate (if one is available). Only self-rated questions are included in the scoring. The
19 self-rated items are combined to form seven “component” scores, each of which has a range of 0-3
points. In all cases, a score of 0" indicates no difficulty, while a score of “3" indicates severe difficulty.
The seven component scores are then added to yield one “global” score, with a range of 0-21 points,
0" indicating no difficulty and “21" indicating severe difficulties in ali areas.
Scoring proceeds as follows:
Component 1: Subjective sleep quality
Examine question #6, and assign scores as follows:

Response Component 1 score
“Very good"” 0
“Fairty good"” 1
"Fairly bad™ 2
"Very bad” 3

Component 1 score:

Component 2: Sleep latency
1. Examine question #2, and assign scores as follows:

Response Score
= 15 minutes 0
16-30 minutes 1
31-60 minutes 2
> 60 minutes 3
Question #2 score:
2. Examine question #5a, and assign scores as follows:

Response Score
Not during the past month 0
Less than once a week 1
Once or twice a week 2
Three or more times a week 3

Question #5a score:

3. Add #2 score and #5a score
Sumof#2and#ba:
4. Assign component 2 score as follows:
Sum of #2 and #5a Component 2 score

0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

Component 2 score:

Component 3: Sleep duration
Examine question #4, and assign scores as follows:

Response Component 3 score
> 7 hours 0
6-7 hours 1
5-6 hours 2
< 5 hours 3

Component 3 score:
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Component 4: Habitual sieep efficiency
(1) Write the number of hours slept (question # 4) here:
(2) Calculate the number of hours spent in bed:
Getting up time (question #3):
— Bedtime (question # 1)
Number of hours spentinbed:
{3) Calculate habitual sleep efficiency as follows:
{Number of hours slept/Number of hours spent in bed) X 100 = Habitual sleep efficiency (%)
( J }X100=_________%
(4) Assign component 4 score as follows:
Habitual sleep efficiency % Component 4 score
> 85%
75-84%
65-74%
< 65%

WN =0

Component 4 score: ...

Component 5: Sleep disturbances
{1) Examine questions # 5b-5j, and assign scores for each question as follows:

Response Score
Not during the past month 0
Less than once a week 1
Once or twice a week 2
Three or more times a week 3
#5b score
C score
d score
e score
f score
g score
h score
i score
} score
(2) Add the scores for questions # 5b-5j:
Sum of # 5b-5§:
(3) Assign component 5 score as follows:
Sum of # 5b-5j Component 5 score
0 v}
1-9 1
10-18 2
19-27 3
Component 5 score:
Component 6: Use of sleeping medication
Examine question # 7 and assign scores as follows:
Response Component 6 score
Not during the past month 0
Less than once a week 1
Once or twice a week 2
Three or more imes a week 3
Component 6 score:
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Component 7: Daytime dysfunction
(1) Examine question # 8, and assign scores as follows:
Response Score
Never 0
Once or twice 1
Once or twice each week 2
Three or more times each week 3
Question#8score:
(2) Examine question # 9, and assign scores as follows:
Response Score
No problem at all 0
Only a very slight problem 1
Somewhat of a problem 2
A very big problem 3
Question # 9 score:
(3) Add the scores for question # 8 and # S:
Sumof#8and#9:

(4) Assign component 7 score as follows:
Sum of # 8 and #9 Component 7 score

0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3
Component 7 score:
Global PSQ! Score
Add the seven component scores together:
Global PSQIl Score:
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Annexe 7 : Insomnia severity Index

Insomnia Severity Index (IST)

Name: Date:

Please rate the current (i.c., last 2 weeks) SEVERITY of your insomnia problem(s).
None Mild __ Moderate Se;n Very
2

Difficulty falling asleep: 0 1 4
Difficulty staying asleep: 0 1 2 3 4
Problem waking up too early: 0 1 2 3 4
How SATISFIED/dissatisfied are you with your current sleep pattern?
Very Satisfied Very Dissatisfied
0 1 2 3 4

To what extent do you consider your sleep problem to INTERFERE with your daily
functioning (e.g. daytime fatigue, ability to function at work/daily chores, concentration,
memory, mood, etc.).

Not at all Alittle  Somewhat Much Very Much
Interfering Interfering
0 1 2 3 4

How NOTICEABLE to others do you think your sleeping problem is in terms of
impairing the quality of your life?

Not at all Barely Somewhat Much Very Much
Noticeable Noticeable

0 1 2 3 4
How WORRIED/distressed are you about your current sleep problem?

Not at all A Little Somewhat Much Very Much

0 1 2 3 R

Guidelines for Scoring/Interpretation:

Add scores for all seven items (1a+1b+1c+ 2+3+4+5) =
Total score ranges from 0-28
0-7 = No clinically significant insomnia
8-14 = Subthreshold insomnia
15-21 = Clinical insomnia (moderate severity)
22-28 = Clinical insomnia (severe)

Reprinted from Bastien et al. [1]. Copynght © 2001, with permission from Elsevier.
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Titre : Le sommeil, facteur clé dans la rééducation de patients atteints de dou-
leur chronique

Title : Sleep, a Key Factor in the Rehabilitation of Patients with Chronic Pain
Nombre de pages (annexes inclues) : 68
Directeur de mémoire : Mme.Maelys Eiglier

Résumé en frangais :

la revue de littérature explore le réle crucial du sommeil dans la rééducation des patients
souffrant de douleurs chroniques. elle souligne que les troubles du sommeil peuvent aggra-
ver la condition des patients, ralentissant leur récupération et augmentant |'utilisation de
médicaments. la relation bidirectionnelle entre la mauvaise qualité de sommeil et la douleur
chronique entraine des retards dans la rééducation. cette revue se fonde sur des données de
publications scientifique pour étudier comment des interventions de rééducation physique
peuvent influencer positivement I'amélioration du sommeil de patients atteint de douleur
chronique. les programmes étudiés combinent exercices physiques, gestion de la douleur, et
techniques d'amélioration du sommeil. la revue propose que de telles approches holistiques
pourraient non seulement améliorer le sommeil et réduire la douleur, mais aussi améliorer la
qualité de vie globale des patients. des outils d'évaluation comme l'indice de qualité de
sommeil de pittsburgh et le questionnaire sur la douleur de mcgill sont suggérés pour mesu-
rer les effets des interventions. cette revue de littérature appelle a une reconnaissance ac-
crue de lI'impact du sommeil sur la rééducation des douleurs chroniques et recommande
I'intégration de la gestion du sommeil dans les programmes de traitement pour optimiser les
soins et les résultats des patients.

Abstract :

this literature review explores the crucial role of sleep in the rehabilitation of patients suffe-
ring from chronic pain. it highlights how sleep disorders can worsen patients' conditions,
slowing their recovery and increasing medication use. the bidirectional relationship between
poor sleep quality and chronic pain leads to delays in rehabilitation. this review is based on
data from scientific publications to study how physical rehabilitation interventions can positi-
vely influence the improvement of sleep in patients with chronic pain. the programs studied
combine physical exercises, pain management, and sleep improvement techniques. the re-
view suggests that such holistic approaches could not only improve sleep and reduce pain
but also enhance the overall quality of life for patients. assessment tools such as the
pittsburgh sleep quality index and the mcgill pain questionnaire are suggested to measure
the effects of interventions. This literature review calls for increased recognition of the im-
pact of sleep on the rehabilitation of chronic pain and recommends integrating sleep mana-
gement into treatment programs to optimize care and patient outcomes.

Mots clefs : sommeil, douleur chronique, rééducation, exercice

Keywords : sleep, chronic pain, rehabilitation, exercise
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