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LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENQUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

| BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 l

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

|NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominigue (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAQULT Didier (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité octobre 2018
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65&me section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 ]

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT |
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

| CARDIOLOGIE 5102 |

GUED] Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER QOlivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69&me section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

| CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 ]

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOQOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5&me section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

L CHIRURGIE GENERALE 5302 |

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)



| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 |GUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402 |
BLONDEL Benjamin (PU-PH)

CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)

FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité LAUNAY Franck (PU-PH)

ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)

TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

FAURE Alice (MCU PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) PESENTI Sébastien (MCU-PH)
| CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 |

BERTUCCI Frangois (PU-PH) | CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |
CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 I CHIRURGIE PLASTIQUE,
| RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BROLOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

GARIBOLDI Vlad (PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 |

| GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 I

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)

PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

— GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

[ HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |SEITZ Jean-Francois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

PAULMYER/LACROIX Qdile (MCU-PH) | GENETIQUE 4704 ]
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 |BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

| DUSI |TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES M_ETABOLIQU_ES;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH) _

CUNY Thomas (MCU PH) [ GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 |
[ EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEQONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)



IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65é&me section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONTI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

| MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1&re section)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL Frangois (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

| NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66&me section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66&me section)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



| OPHTALMOLOGIE 5502 | PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DENIS Daniéle (PU-PH)

HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité DA FONSECA David (PU-PH)

MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité POINSO Francois (PU-PH)

[ OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

NICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)
PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 |

| PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)
LE COZ Pierre (PR) (17éme section)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

[ PEDIATRIE 5401 ]

ANDRE Nicolas (PU-PH) | PHYSIOLOGIE 4402
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
OVAERT Caroline (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)

_ RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)
| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 | THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

| PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 |

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) TOMASINI Pascale (MCU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 | THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804
GAINNIER Marc (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH)

| RHUMATOLOGIE 5001 | UROLOGIE 5204
GUIS Sandrine (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

LAFFORGUE Pierre (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)

ROUDIER Jean (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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INTRODUCTION

L’AVC est la premiére cause de handicap au monde'. En France, 150 000 personnes
sont victimes d’un AVC tous les ans, et on estime & 750 000 le nombre de survivants®. Les
patients gardent un handicap & la marche dans 45 a 65% des cas’. Celui-ci est fréquemment
engendré par une exacerbation du tonus musculaire physiologique appelée spasticité, liée a
une lésion des voies pyramidales. Elle s’installe chez 17 a 38% des patients dans la premiere
année suivant leur AVC®. L’une de ses conséquences les plus fréquentes est le pied varus
équin spastique li¢ a une spasticité focale du triceps sural, souvent responsable d’un
accrochage a la marche. Le principal traitement de la spasticité focale est I’injection
intramusculaire de toxine botulique de type A (BONT-A), classiquement réalisée sous
contrdle ¢électromyographique ou échographique. Ce traitement a prouvé son efficacité et sa
sécurité d’emploi (Grade A selon la Haute Autorité de Santé) > et est largement utilisé en
pratique clinique quotidienne. En soins courants, il est de pratique usuelle d’associer aprés
traitement par BONT-A, lors du pic d’efficacité, une rééducation intensive afin d’en
potentialiser le gain.

Afin de lutter contre le handicap a la marche post-AVC, une rééducation spécifique est
indiquée®. Les méthodes modernes favorisent les approches répétitives orientées vers une
tache.” ® 11 a été montré qu’une rééducation plus intensive (avec un plus grand nombre de
répétitions du cycle de marche) produit de meilleurs résultats pour les patients atteints
d’AVC.” ' Les dispositifs d’assistance robotisée a la marche tels que les exosquelettes
robotisés associent un entrainement en décharge du poids du corps sur tapis roulant et un
systétme de guidage des membres par des orthéses motorisées. En permettant un effort
modulé pour chaque patient, ces systémes peuvent permettre ce type de rééducation (intensive
et orientée vers une tache) avec des répétitions plus importantes du cycle de marche qu’une
kinésithérapie conventionnelle chez des patients fortement limités dans leur périmétre de

marche''. Parmi ces dispositifs, on compte le Lokomat (Hocoma AG, Zurich, Switzerland).

La méta-analyse de la Cochrane'® retrouvait ainsi une supériorité significative des
exosquelettes combiné a une rééducation par kinésithérapie versus une kinésithérapie simple
(pour le méme temps total de rééducation) dans les AVC en phase subaigué c’est-a-dire a
moins de 3 mois de I’événement initial. Les patients avaient deux fois plus de chances d’étre
indépendants d’une aide humaine a la marche s’ils avaient bénéficié d’un dispositif de

rééducation robotisé par exosquelette. Il n’y avait pas de différence significative pour les
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AVC en phase chronique ou sur les parameétres spatio-temporels de marche. Concernant un
traitement combiné par BONT-A et exosquelette robotis¢é du membre inférieur, il n’existe a
notre connaissance qu’une seule étude qui se soit intéressée a cette association'’, qui
retrouvait une amélioration significative de la distance parcourue au test de marche de 6

minutes.

Nous formons I’hypothése qu’un traitement combiné par BONT-A dans le triceps
sural et Lokomat serait supérieur & un traitement combiné par BONT-A et kinésithérapie
conventionnelle a la marche, sur les génes fonctionnelles causées par le pied varus équin
spastique, chez les patients présentant une hémiparésie spastique dans les suites d’un AVC en
phase chronique (a plus de 6 mois de I’événement initial). Pour cela, nous avons congu une
¢tude prospective, ouverte, randomisée en deux bras paralleles selon un schéma séquentiel
avec période de wash-out afin de comparer d’une part la supériorité des deux traitements et
d’autre part le timing optimal pour la réalisation de cette rééducation intensive (précocement
ou au pic d’efficacité connu du traitement par BONT-A). Dans cet objectif, nous avons donc
réalis¢ une série de cas préliminaires afin d’étudier précisément les effets du traitement

combiné en fonction des phénotypes des patients.

MATERIEL ET METHODES

Nature de [’étude et recrutement

Il s’agit d’une série de cas.

Les critéres d’inclusion étaient : sujets adultes agés de plus de 18 ans et moins de 80 ans ;
présentant une hémiparésie droite ou gauche secondaire a un seul AVC hémisphérique
unilatéral a plus de 6 mois de sa survenue, de nature ischémique ou hémorragique ; présentant
une spasticité focale du triceps sural génante a la marche justifiant d’un traitement local de la
spasticité par BONT-A et ayant déja bénéficié au cours de leur vie de ce méme traitement. Par
souci éthique, aucun patient ne pouvait étre soumis a une injection expérimentale de BONT-A

dans le cadre de I’étude.

Les critéres de non-inclusion étaient : impossibilité de marcher 6 minutes avec ou sans aide
technique (test de marche de 6 minutes non réalisable); impossibilit¢ d’obtenir un

consentement éclairé ; premiere injection de toxine botulique dans le cadre de I’étude ;
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spasticité supérieure ou égale a 4/5 sur I’échelle d’ Ashworth modifiée sur le triceps sural ou le
quadriceps (risquant de bloquer le fonctionnement de I’exosquelette) ; toute contre-indication
a leffort notamment affection cardiaque ou respiratoire non stabilisée ; toute contre-
indication a I'utilisation du Lokomat : Iésions cutanées entrant en conflit avec les sangles,
fracture récente (< 3mois) non consolidée, atteinte sévere de I’équilibre du tronc ne
permettant pas une posture correcte dans le Lokomat, poids > 135kg, volet cranien intra-

abdominal.

Les critéres d’exclusion étaient : survenue d’un effet indésirable sévére ou d’une pathologie
intercurrente nécessitant I’arrét du protocole ; modification posologique d’une thérapeutique

antispatique.

Le recrutement a eu lieu de maniere unicentrique dans le service de médecine physique et de
réadaptation pour adultes de ’HOpital universitaire de la Timone (Marseille, France). Il a eu
lieu de manicre prospective sur 6 mois, de février 2019 a juillet 2019. Les critéres d’inclusion
des dossiers des patients programmés pour injection de BONT-A ont été systématiquement
vérifiés. Les patients éligibles répondant a ces critéres étaient alors contactés par téléphone
par un investigateur, leur proposant de participer a I’étude. Ils disposaient alors d’un délai de
réflexion de plusieurs jours avant le rendez-vous programmé d’injection de BONT-A. Le jour
du traitement, si le patient était toujours favorable a 1’étude, 1’inclusion avait lieu. Le patient

recevait la notice d’information et signait le formulaire de consentement éclairé.

Parameétres étudiés

Les paramétres étudiés avaient pour objectif d’étudier plusieurs aspects fonctionnels de la
marche. Pour évaluer I’endurance, nous avons choisi la distance au test de marche de 6
minutes (TM6) exprimée en metres, ainsi que la vitesse calculée a partir de celui-ci (que nous
appellerons « vitesse en endurance ») exprimée en metres/seconde.

Pour évaluer la marche a vitesse usuelle, nous avons choisi le temps au test de marche de 10
metres (TM10) exprimé en secondes, ainsi que la vitesse calculée a partir de celui-ci (que
nous appellerons « vitesse confortable ») exprimée en metres/seconde. Pour chacun de ces
deux tests les vitesses étaient calculées a partir des données brutes de maniere a faciliter les
comparaisons et I’interprétation des résultats.

Pour évaluer I’équilibre dynamique, nous avons choisi le temps au Timed up and Go Test

(TUGT) exprimé en secondes.



Pour évaluer 1’équilibre statique, nous avons choisi le score a 1’échelle de Berg (Berg Balance
Scale ou BBS).
L’ensemble de ces tests ont été validés dans la littérature avec une bonne reproductibilité inter

. . . 141516 1
et intra-investigateurs. 7

L’efficacité de I’injection intramusculaire de BONT-A était évaluée sur les doléances ayant
justifié le traitement, au moyen de questionnaires d’EVA autoremplis par le patient. La
spasticité clinique du triceps sural était évaluée par le score d’Ashworth modifi¢ (Modified
Ashworth scale ou MAS) et 'amplitude de la flexion talo-crurale était mesurée au goniometre
genou fléchi et genou tendu. La survenue d’effets indésirables liés au traitement par BONT-A

était recherchée a toutes les étapes d’évaluation.

Enfin, une modification des aides techniques a la marche ainsi que la survenue d’effets

indésirables liés a la rééducation étaient recherchées a toutes les étapes de I’étude.

Design de [’étude

Il s’agit d’une série de cas avec une inclusion prospective. A leur inclusion a JO, les patients
¢taient randomisés en deux bras ou ils bénéficiaient aprés injection de toxine botulique dans le
triceps sural d’un traitement séquentiel soit par exosquelette robotis¢ puis rééducation
conventionnelle (bras A ou précoce) soit rééducation conventionnelle puis exosquelette
robotis¢ (bras B ou pic d’efficacité). Pour chacun des bras, la premiére intervention
commengcait la deuxiéme semaine et durait 2 semaines (soit de S2 a S4). Une période de
wash-out avait lieu par la suite pendant 2 semaines (de S4 a S6) puis la deuxiéme intervention
avait elle aussi lieu pendant deux semaines (de S6 a S8). Les paramétres d’évaluation sus-
cités étaient recueillis a JO lors du traitement par BONT-A, a S4 a la fin du premier bloc

rééducatif et S8 a la fin du deuxiéme bloc rééducatif.

Lokomat | Domicile | Kinésithérapie | Bras A

Schéma 1-Design de I’étude
| | précoce
Jo S2
i Domicile S4 S6 S8
BONT-A RandomiisaNon
| | Bras B pic

Kinésithérapie | Domicile | Lokomat | d’efficacité



De JO a S2 en attendant que la rééducation commence, et de S4 a S6 lors de la période de
Wash-out, les patients retournaient a domicile et reprenaient leur mode vie usuel, notamment
leurs activités rééducatives ou sportives habituelles. Ce choix a été fait car le but de 1’étude
était de montrer un gain d’une rééducation intensive surajoutée au mode de vie usuel, en
condition écologique, et non de prouver une efficacité d’une rééducation intensive versus

aucune rééducation.

Modalites de l’injection de toxine botulique

Le traitement local de la spasticit¢ par BONT-A ¢était réalis¢é sous contrdle
¢lectromyographique. La BONT-A utilisée a été pour I’ensemble des patients le Botox®
(ALLERGAN), car il s’agissait de la toxine habituellement utilisée lors de leurs précédentes
injections. L’injection devait concerner au moins le triceps sural, mais pouvait é¢galement
concerner d’autres muscles du membre inférieur ou supérieur. Les sites d’injections

préalablement prévus n’étaient pas modifiés du fait de ’entrée dans le protocole.

Contenu des blocs rééducatifs et modalités de prise en charge

Le bloc de rééducation conventionnelle consistait en 5 séances de kinésithérapie par semaine
pendant 2 semaines. Chaque séance durait 45mn avec 30mn de travail de la marche et 15mn
d’étirements.

Le bloc de rééducation robotisée par exosquelette consistait en 5 séances de Lokomat par
semaine pendant 2 semaines. Chaque séance durait 45mn avec 30mn de travail effectif de la
marche et 15mn de mise en place. Le temps de mise en place dans le Lokomat était assimilé a
un temps de posture en étirements.

Si une séance n’était pas réalisée un jour, elle était rattrapée en fin de bloc de manicre a ce

que le patient ait bien bénéficié¢ de 10 séances de rééducation dans chaque bloc.

Dans les deux bras, une rééducation par orthophonie et ergothérapie était proposée. En
ergothérapie, le travail des transferts, de 1’équilibre et des membres inférieurs était interdit.

Les activités physiques adaptées et la balnéothérapie n’étaient pas autorisées.

Dans les deux bras, les patients pouvaient €tre admis en hospitalisation de jour, de semaine
(retour a domicile le week-end) ou conventionnelle (pas de retour a domicile le week-end)

selon leurs préférences.



Réglages du Lokomat

Concernant les parameétres de réglage du Lokomat, ceux-ci étaient fixés a une vitesse faible de
0,28 m/s, un allegement corporel de 40 % et une assistance motrice de 100%. L’ajustement de
tous les parametres était ensuite fait lors de la premiere séance selon le tonus musculaire du
patient, le contrdle et la qualité de la marche. Par la suite, les parametres de 1’exosquelette
¢taient adaptés progressivement en respectant la tolérance du patient. En premier lieu, la
vitesse seule était augmentée par palier de 0,06m/s jusqu’a 0,83 m/s (soit 3km/h, maximum de
la machine). Une fois atteinte, I’allégement corporel était diminué par palier de 5% jusqu’au
minimal accepté par le dispositif (8% environ). La vitesse maximale pouvait étre abaissée
transitoirement au nouveau palier, mais devait étre a nouveau atteinte avant de passer au
palier suivant d’allégement corporel. Plusieurs paliers étaient réalisables dans une séance.
Quand le patient était capable de marcher a vitesse maximale (0,83m/s) a allégement minimal,
’assistance motrice était également diminuée, par palier de 10%. De maniere similaire, la
marche devait étre a nouveau a vitesse maximale et I’allégement au minimum avant de passer
au palier inférieur d’assistance motrice.

Le schéma employé par I’assistance motrice était symétrique entre le coté sain et le coté
parétique. Pendant ’entrainement par Lokomat, le patient bénéficiait d’un encouragement par
le kinésithérapeute. Le bio-feedback n’était pas disponible, de méme que les mini-jeux inclus
dans le programme du dispositif, du fait de restrictions sur les possibilités d’ajustement des
parametres lors de ces activités, non compatibles avec le protocole.

La rééducation par Lokomat était réalisée devant un miroir.

Une surveillance de la tolérance clinique (acceptation, fatigabilité, hypotension artérielle,

cutanée) pendant et apres les séances était réalisée.

Gestion des traitements anti-spastiques

D’un point de vue éthique, il n’était pas possible d’interrompre les traitements a visée anti-
spastique des patients, potentiel biais de confusion. Ils ont donc été maintenus. Aucune
adaptation posologique ne devait étre faite. Si une adaptation posologique s’avérait nécessaire

(effet indésirable notamment), cela entrainait 1’exclusion du protocole.

Recueil des données
Les données étaient recueillies en ouvert a JO, S4 et S8 par un examinateur entrainé. Les

¢évaluations avaient lieu soit le lendemain de la derniére séance de rééducation pour les



patients en hospitalisation de jour, soit le jour-méme apres plusieurs heures de repos pour les

patients en hospitalisation de semaine ou compléte.

Meéthode de randomisation et analyse statistique

La randomisation a été réalisée par blocs de taille 2 afin d’obtenir un équilibre pour
I’ensemble total des patients inclus. La liste de randomisation a été générée a I’aide du
package Blockrand pour R. Il n’y a pas eu d’analyse statistique en raison du design de 1’étude

(série de cas).

Ethique et conflits d’intérét

Compte-tenu du schéma de traitement séquentiel, il n’y avait pas de risque de perte de chance
en cas d’efficacité, tous les patients bénéficiant de la rééducation robotisée.

L’inclusion dans le protocole n’avait lieu qu’une fois le patient diiment informé des
modalités, des objectifs et des éventuels effets indésirables du protocole et apres signature de
la fiche de consentement. Les patients pouvaient retirer leur consentement et sortir de I’étude
a tout moment.

Les mineurs et les majeurs non responsables n’étaient pas inclus.

Le protocole de recherche a recu ’aval d’un comité de protection des personnes (CPP Sud et

Outre-mer II, N°2-18-53-2).

Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflit d’intérét et n’avoir bénéficié d’aucune

subvention d’ordre privée.

RESULTATS

Caracteéristiques des sujets

Au total, 4 patients ont pu étre inclus (tableau 1). La moyenne d’age était de 58ans. Le délai
moyen depuis la survenue de I’AVC était de 76 mois. La moyenne d’age lors de la survenue
de ’AVC ¢était de 52ans. La dose moyenne injectée dans le triceps sural a JO était 200Ul
(Botox®) en 1 point dans chaque gastrocnémien et en 2 points dans le soléaire. Aucun n’avait
subi d’intervention chirurgicale au niveau des membres inférieurs (traitements orthopédiques
conventionnels, ou neuro-orthopédiques et neurochirurgicaux fonctionnels), ni bénéficié

d’alcoolisation nerveuse. Deux patients étaient traités par Bacloféne (60mg/j) (SJO1 et GR04).



Tolérance

Concernant le traitement par BONT-A, un patient (FY02) a relaté¢ des douleurs aux points
d’injection (EN 2/10) dans les 3 jours suivant I’injection, spontanément résolutives. Aucun
autre effet indésirable n’a été retrouvé. Les éveénements recherchés incluaient la survenue
d’hématomes aux points d’injection, de sécheresse buccale, de troubles de I’accommodation,
de faiblesse généralisée anormale et de syndrome pseudo-botulinique.

Concernant la rééducation robotisée par exosquelette, 3 patients ont relaté des conflits cutanés
avec les sangles conduisant a des érosions superficielles, malgré le capitonnage des sangles. 11
n’est survenu ni chutes ni douleurs musculo-squelettiques. Un patient a décrit une
exacerbation transitoire de sa spasticité a la suite des séances (FY02).

Concernant la rééducation conventionnelle, aucun événement notable n’a eu licu (chutes,

douleurs musculo-squelettiques ou lésions cutanées).

Phénotypes

2 patients (SJO1 et GR04) avaient une vitesse confortable de marche (vitesse au test de
marche de 10 minutes) lente (< a 0,40 m/s) et étaient hémiplégiques séveres avec
héminégligence associée : nous appellerons ce phénotype marchants d’intérieur (MI)'®. 2
patients (FY02 et LOO03) avaient une vitesse de marche modérée (comprise entre 0,40 et 0,8
m/s) et ¢taient hémiparétiques sans héminégligence : nous appellerons ce phénotype
marchants d’extérieur limités (MEL)'®. Aucun patient ne présentait de vitesse de marche
élevée (> a 0,8 m/s) correspondant au phénotype marchants d’extérieur non limité (MENL) '®,
Chaque phénotype a pu étre soumis aux 2 bras du protocole : le bras de rééducation robotisée
précoce de S2 a S4 apres injection de BONT-A (« Pré ») et le bras de rééducation robotisée au
pic d’efficacité connu aprés BoNT-A de S6 a S8 (« Pic »).

Ainsi :

SJO1, de phénotype MI, a été soumis au bras « Pré », nous nous référerons a 1’association en
tant que MI-Pré. De méme, FY02 correspond a I’association MEL-Pré, LO03 correspond a

I’association MEL-Pic et GR04 correspond a I’association MI-Pic.

Paliers du Lokomat
Seuls deux patients sont parvenus a la diminution de I’assistance motrice (FY02 et LOO03)
tous deux de phénotype MEL (respectivement MEL-Pré et MEL-Pic). Seul FY02 est parvenu

a une diminution de 1’assistance motrice a moins de 50%.



Efficacité quantitative

Une amélioration de la distance au test de marche de 6 minutes (D-TM6) est considérée
comme cliniquement pertinente pour une différence de 34,4m'’ chez les patients en phase
chronique d’AVC. Un patient (FY02, phénotype MEL-Pré) a présenté une telle amélioration :
+68m apres rééducation robotisée (cf tableau 2 et 3). Cette amélioration s’est maintenue dans
le temps : +71m a la fin du protocole. Un patient (LO03, phénotype MEL-Pic) a vu sa D-TM6
diminuer aprés rééducation robotisée : -15m. Cette variation est dans I’intervalle attendu pour
I’erreur standard de mesure au test de marche de 6minutes, évaluée dans la littérature entre

12,4m*° et 18,6m'®.

Une amélioration de la vitesse au test de marche de 10m (V-TM10) est considérée comme
petite mais cliniquement pertinente a +0,06 m/s et comme substantielle a +0,14 m/s chez les
personnes en phase chronique d’AVC.?! L’erreur standard de mesure est évaluée a 0,04 m/s.”'
Deux patients ont montré de telles améliorations (tableaux 2 et 3). FY02 (MEL-Pré) a
présenté une amélioration a S4 de +0,20 m/s apres rééducation robotisée, qui bien qu’elle ait
diminué a S8, se maintient dans le temps comme cliniquement pertinente (+0,06 m/s). Il est
intéressant de noter que sa vitesse de marche confortable (V-TM10) atteint 0,91m/s a S4, lui
permettant de rejoindre transitoirement le groupe des phénotypes MENL. GR04 (MI-Pic) a
également présenté a S4 une amélioration de +0,09 m/s apres kinésithérapie conventionnelle,

augmentée a +0,11 m/s apreés Lokomat.

Une amélioration du temps au Timed Up and Go Test (TUGT) est considérée comme

cliniquement pertinente pour une diminution correspondant au moins a 23% du temps total. '°

’ ’ \ 16
L’erreur standard de mesure est évaluée a 1,14s.

Un patient a présenté une telle
variation cliniquement pertinente (cf tableau 2 et 3) : GR04 (MI-Pic), qui a amélioré son
temps de 18s soit 39%. Cette amélioration s’est maintenue dans le temps a S8 apres Lokomat

(-19s soit -41,3%).

Une amélioration du Berg est considérée comme cliniquement pertinente pour des variations
supérieures a +2,5 points'’, + 4,13 points®® ou +4,66 points™ dans la littérature chez les
patients en phase chronique d’AVC. Nous avons pris le parti de retenir la valeur +4, les
décimales n’étant pas accessibles sur des variations individuelles de score. L’erreur standard
de mesure est estimée entre 1,49°* et 1,79'° chez les patients en phase chronique d’AVC. Tous

les patients ont présenté une augmentation cliniquement pertinente de leur Berg (tableaux 2 et
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3). SJO1 (MI-Pr¢) a amélioré son score de 13 points apres Lokomat (S4), effet qui s’est
atténué seulement partiellement a S8 (+5 points par rapport a JO). FY02 (MEL-Pré) n’a pas
amélioré son score apres Lokomat a S4, mais apres kinésithérapie conventionnelle a S8 (+4
points). LOO03 (MEL-Pic) a amélioré son score de +9 points apres kinésithérapie
conventionnelle de S4, gain qui est resté identique a S8. GR04(MI-Pic) n’a pas amélioré son
Berg apres kinésithérapie conventionnelle (S4) mais trés nettement aprés Lokomat (+12

points) (S8).

Comparaison Lokomat versus Rééducation conventionnelle

Lorsque I’on compare les moyennes entre JO et les résultats poolés aprés Lokomat et apres
rééducation conventionnelle, on observe une différence cliniquement pertinente de +8,25
points au Berg apres le bloc Lokomat contre +4 points apres le bloc kinésithérapie
conventionnelle (tableau 4). Il est a noter qu’il existe également une différence cliniquement
pertinente entre le post-Lokomat et le post-kinésithérapie conventionnelle (+4, 25 points) en

faveur de la rééducation robotisée.

Efficacité qualitative

Concernant la spasticité, la moyenne du score d’Ashworth modifi€ ne montrait pas de
différence pertinente tant sur le soléaire (J0=2,25; S4= 2,25; S8= 2) que sur les
gastrocnémiens (JO=3 ; S4=3 ; S8=2,75) (tableau 5). De méme, les amplitudes talo-crurales
moyennes ne montraient pas d’évolution cliniquement pertinente que ce soit genou fléchi (JO=
+6,25°; S4=+8,75° ; S8= +13,75°) ou genou tendu (JO=0° S4= -1,25°; S8= +6,25°)
(tableau 5).

Globalement, I’ensemble des patients a présenté une amélioration de la fréquence des
accrochages (tableau 5), et deux (FYO02 et LOO03) ont relaté une disparition compléte des
accrochages, et rapportent que cela ne s’était encore jamais produit a la suite de leurs
précédentes injections. De méme, on note un changement d’aide technique utilisée au
quotidien pour 3 des 4 patients : FY02 (MEL-Pré) a pu abandonner sa canne simple en T,
I’'usage d’un releveur dynamique a été rendu possible a LO03 (MEL-Pic) qui était jusque 1a
trop spastique (cloni et insuffisance d’effet) pour obtenir un résultat satisfaisant avec ce type

d’orthese, et GR04 a pu abandonner sa canne tripode au profit d’'une canne en T.
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Enfin, concernant les EVA évaluant le ressenti d’amélioration subjective, il semble que
celles-ci ne soient pas corrélées a la réalit¢ de la variation des parameétres spatio-temporels
objectifs de marche ou d’équilibre (tableau 5). On note par exemple une absence de ressenti
d’amélioration de I’endurance chez FY02 (MEL-Pré) apres rééducation robotisée, alors que sa
distance et sa vitesse au test de marche de 6min s’étaient améliorées de maniere cliniquement

pertinente et ce, en I’absence de trouble cognitif notamment héminégligence ou anosognosie.

DISCUSSION

Ainsi, nous avons pu constater une amélioration cliniquement pertinente sur I’endurance
(distance au test de marche de 6minutes) chez FY02 de phénotype MEL-Pré¢ ainsi qu’une
amélioration cliniquement pertinente des paramétres d’équilibre statique (score a 1’échelle de
Berg) chez I'intégralité des patients, et dynamique (temps au Timed Up and Go Test) chez
GRO04 de phénotype MI-Pic ; ces améliorations semblent se ressentir cliniquement dans le
quotidien de 3 des sujets au vue du changement d’aides techniques usuelles au profit de

solutions moins contraignantes.

Choix du design de [’étude

Pour cette étude de cas préliminaire a une étude prospective de plus grande ampleur, nous
avons choisi un schéma en deux bras paralleles similaire a un cross-over afin de nous
approcher autant que possible au schéma en cross-over de 1’étude a venir. Ce design a été
choisi afin d’augmenter la puissance des résultats et de réduire le nombre du sujets
nécessaires a 1’obtention de résultats significatifs, lors de 1’étude finale. Chaque patient sera
son propre témoin. De plus, cela permettra a chaque patient de bénéficier de la rééducation
robotisée, évitant ainsi toute perte de chance si elle s’avere supérieure a la kinésithérapie
conventionnelle.

Nous avons choisi de réaliser une étude ouverte. Un double aveugle n’était pas possible,
compte-tenu des thérapies tres différentes 'une de I’autre. Un aveugle aurait pu étre envisagé
lors des évaluations, si I’examinateur effectuant les mesures n’avait pas connaissance du bloc
de rééducation effectuée. Toutefois, compte-tenu de la possibilité de conflits cutanés avec les

sangles lors de la rééducation par Lokomat et de survenue d’érythémes superficiels bénins en
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rapport avec ceux-ci, il existait un risque de rupture de 1’aveugle lors de I’examen clinique de

I’examinateur. Nous avons donc opté pour un schéma en ouvert.

Le protocole étant long et complexe (périodes de wash out, rééducation de 8semaines), nous
ne pouvons négliger un biais de sélection. Les patients recrutés étaient des patients motivés
pour une rééducation intensive et plutdt favorables a I'utilisation des nouvelles technologies.
De plus, de nombreux patients jeunes et actifs, et par conséquent en cours d’activité
professionnelle, n’ont pu étre recrutés compte-tenu d’une disponibilité insuffisante pour
réaliser 1’intégralité du protocole. Les patients inclus étaient soit retraités, soit en invalidité.
Les patients les moins séveres n’ont donc pu étre inclus, expliquant I’absence du phénotype

MENL (marchant d’extérieur non limit¢).

Discussion des résultats

*Echantillon

La moyenne d’age de survenue d’un AVC est de 74ans.>* Dans notre échantillon, celle-ci est
nettement inférieure. Compte-tenu du faible effectif (4 patients), nous ne pouvons encore
savoir s’il s’agit d’une différence significative ou d’une fluctuation d’échantillonnage.
L’étude définitive permettra de lever cette incertitude grace a son plus grand effectif. Il est
possible qu’il s’agisse d’une différence significative. Elle pourrait s’expliquer par les criteres
d’inclusion qui nécessitent une marche possible sur plus de 6minutes, excluant de ce fait les
patients les plus atteints (Functional Ambulation Category/Classification FAC® ** < 3) . 50%
des AVC ont lieu chez des personnes de plus de 75ans et 30% chez des personnes de plus de
80ans. %' *® # 1] est connu que les patients 4gés (> 80ans) ayant présenté un AVC possédent
un risque plus important de mortalité et de performances fonctionnelles basses. *° Cela peut

suffire a expliquer cette différence de moyenne d’age.

*Toxine botulique

Les amplitudes articulaires passives de I’articulation talo-crurale et les scores sur 1’échelle
d’Ashworth modifiée ne se sont que peu modifiés a la suite du traitement par toxine
botulique. Dans la littérature, on retrouve généralement un gain d’un point sur 1’échelle
d’Ashworth modifi¢e.”’ Nous expliquons cette différence par le fait que les patients avaient
déja été soumis a un traitement par toxine botulique avant celui réalisé a JO. Le rythme des
injections était prévu de manicre a prévenir un retour de la spasticité a son niveau antérieur au

début du traitement par BONT-A. Cela permettait ainsi d’éviter aux patients 1’inconfort des
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doléances ayant justifi¢ le traitement et de pérenniser I’amélioration de leur qualité de vie.
Ainsi, le délai entre les injections était évalué et adapté de maniére individualisée pour chaque
patient, mais ne pouvait étre raccourci au-dela de 3mois, conformément aux régles de bonne

pratique’. Il s’agit d’une pratique habituelle du service.

*Reééducation conventionnelle et robotisée

Les paliers de variation des paramétres du Lokomat ont été établis en privilégiant la vitesse,
puis I’allégement du poids du corps et enfin 1’assistance motrice. Seuls les patients MEL ont
réussi a atteindre le palier de diminution de 1’assistance motrice, et seul celui ayant pu alléger
’assistance motrice a bas niveau (< 50% ; FY02) a démontré une amélioration cliniquement
pertinente de son endurance (distance au test de marche de 6minutes). Les données de la
littérature tendent a suggérer qu’un fort pourcentage d’assistance motrice réduit grandement
I’efficacité sur les paramétres spatiotemporels de la marche’ et I’activation des aires motrices
cérébrales.”” On observe également un moindre recrutement des fibres musculaires lorsque

1’* % Une vitesse lente ne semble pas modifier les

I’allégement corporel est quasi-tota
schémas d’activation musculaire.’® Un amendement au protocole sera envisagé dans 1’étude
finale, afin de permettre une modification de I’ordre des paliers au profit de la diminution de

I’assistance motrice et de I’allégement du poids du corps.

*Résultats par phénotypes

12 Pefficacité des

D’apres les résultats de la méta-analyse de la Cochrane mise a jour en 2017
exosquelettes robotisés tels que le Lokomat semble prédominer sur les populations
lourdement dépendantes (FAC 0, 1 et 2%°). L’efficacité sur les populations moins lourdement
atteintes (FAC 3 et plus, comme les patients de notre étude) reste soumise a débat. A I’échelle
individuelle, il semble qu’il puisse exister un bénéfice net d’une rééducation robotisée méme
chez des sujets avec un trés bon niveau fonctionnel comme FY02 qui a démontré les plus
importantes améliorations de ses paramétres de marche au niveau de ’endurance (D-TM6) et
ce de fagon, semble-t-il, pérenne.

Cette constatation restera a démontrer a I’échelle d’un groupe, dans I’étude prospective de

plus grande ampleur.

Par ailleurs, il est intéressant de constater une amélioration cliniquement pertinente des
parametres d’équilibre notamment le Berg, chez I'intégralit¢ des patients, qu’ils soient de

phénotype MI ou MEL. L’importance de I’effet semble toutefois plus grande chez les patients
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MI plus lourdement atteints. Ces résultats sont compatibles avec les données de la littérature.
En effet, Bang retrouvait une amélioration de 5 points au score de Berg aprés 4 semaines de
Lokomat chez des patients en phase chronique d’AVC. >’ Une méta-analyse publiée en 2014

relatait des études aux résultats similaires et d’autres contradictoires.>®

*Comparaison Lokomat versus Kinésithérapie conventionnelle

Lorsque I’on compare les moyennes entre JO et les résultats poolés aprés Lokomat et apres
rééducation conventionnelle, on note une tendance a ’amélioration de tous les parametres
(tableau 4). On retrouve notamment une différence cliniquement pertinente pour le score a
I’échelle de Berg en faveur de la rééducation robotisée. Cette différence en faveur de la
rééducation robotisée, si elle s’avere statistiquement significative et non le fruit d’une
fluctuation d’échantillonnage, serait cliniquement pertinente a la fois par rapport a JO et par
rapport a la rééducation conventionnelle. Ces tendances seront a confirmer lors de 1’analyse

des données de 1’étude définitive.

CONCLUSION

Cette série préliminaire nous a permis de définir 3 phénotypes principaux : les marchants
d’intérieur, les marchants d’extérieur limités et les marchants d’extérieur non limités (bien
que ces derniers n’aient pu étre étudiés du fait du faible échantillonage).

Ces sous-groupes semblent susceptibles d’évoluer différemment lorsqu’ils sont soumis a un
traitement combiné par toxine botulique et rééducation assistée par Lokomat concernant leurs
troubles de la marche suite a la spasticité focale du triceps sural. Les marchants d’intérieur de
vitesse confortable inférieure a 0,40m/s semblent plutdt tirer des bénéfices cliniquement
pertinents de ce traitement combiné sur leur équilibre statique et dynamique. Les marchants
d’extérieur limités, dont la vitesse de marche est comprise entre 0,40 et 0,80m/s,
correspondant a une atteinte fonctionnelle moindre, paraissent quant-a eux gagner en
endurance.

Ces améliorations semblent se traduire favorablement dans le quotidien des patients
notamment sur les aides techniques nécessaires a la marche.

Ces tendances restent a confirmer sur un plus grand nombre de sujets, par le biais d’analyses

statistiques objectives.
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De plus, il semblerait que le Lokomat montre une meilleure efficacité sur les capacités
d’endurance pour des degrés d’assistance motrice et d’allégement corporel faibles. La
question du rdle du paramétrage du Lokomat dans son efficacité semble de plus en plus
présente, aussi bien dans la littérature actuelle que dans le raisonnement du clinicien lors de
I’utilisation quotidienne de ce dispositif. La littérature actuelle n’est pas encore en mesure de
répondre a ces questionnements. Les différences de paramétrage pourraient expliquer les
résultats trés discordants de la littérature actuelle concernant les parametres spatio-temporels
de la marche et de I’équilibre. Des études complémentaires étudiant précisément les réglages

du Lokomat seraient souhaitables, afin d’apporter un début de réponse a ces interrogations.
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ANNEXES

Echelle de Berg ou Berg Balance Scale (BBS)'

Mom : Medecin prescripteur - Dates
Prénom : Diagnostic :
Endroit de réalisation des taches Kinesithérapeute :
Instructions, items et cotation

4: capable de se lever sans les mains &t se stabilse indépendamment
1. Transfert assis- 3: capable de se lever indépendamment avec les mains
debout. Levez-vous. 5 e d | | - = :
Essayez de ne pas utiiser vos 2 capable de se lever avec lesmains apres plusieurs essais
Ma3ing POUr VOUS lever 1: a besom o'un minimum d'aide pour se lever ou se stabiliser

0: a besoin dune assistance modérée ou maximales pour 52 lever

4 : capable de rester debout en scurité 2 minutes

. ! 2 = + H

2 Station e 3 capable de rester debout 2 minutes avec une supendision
appui. Restez debout 2: capable de rester debout 30 secondes sans se tenr
S s e 1: a beson de plusieurs essais pour rester debout 30 secondes sans se tenin]

0 incapable de rester debout 30 secondes sans assistance

Si le sujet peut rester debout 2 minutes sans se tenir, attribuer le score maximum & Fitem 3 et passer  l'item 4.

3. Assis sans dossier
mais les pieds en
appui au sol ou sur

4

: capable de rester assis en sireté et sécurte pendant 2 minutes

[

: capable de rester assis en sirete et sécurie pendant 2 minutes
AWEC UNE SUPENVISion

:gsmmﬁﬂ 2 : capable de rester assis 30 secondes
pendanf 2 minuizs 1 : capable de rester assis 10 secondes
0 : incapabée de rester assis sans appus 10 secondes
4 : Zassoit en sécurité avec une aide mnimale des mains
2: Confrile la descente en uthsant kes mams
:J{:rﬁg:ﬁhfﬁ 2 Utise ['amiére des amibes contre le fauteuil pour controler la descente
1 : S'assoit independamment mais a une descante incontrolée
0 : a besain d'une assistance pour s'asseoir
4 : Se transfert en sécurte avec une aide minimale des mans
. 3 Se transfert en sécurté mas 3 absolument besoin des mains
E'J':T:::t Wiy g 2: Se transfert mais avec des directives verbales et/ou une supsnvision
1 : a besoin d'une personne pour aider
0: a besoin de 2 personnes pour assisier oU SUPEniser
4 : capable de rester debout 10 secondes en sécurite
?E;t::mxfgl 3 : capable de rester débout 10 secondes avec une supervision
ef rleséez debout  yewr 2 : capable de rester debout 3 secondes
i‘%ﬂ.sn::mna‘es 1 : incapabde de garder les yeux fermés 3 secondes mais resté stable
0 : a besoin " aide pour eviter les chutes
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4 - capable de placer 25 pieds joints indépendamment 2t reste debout
1 minute en sécurité

1. Station debout avec

3 - capable de placer ses pieds joints independamment &t reste debout
1 minute avec une supenision

les pieds joints. Semez
vos pieds &f rester
debout sans bouger

2 : capable de placer ses pieds joints independamment et de tenir 30
SECONCEs

1 - abesoin d'aide pour attsindre l3 position mais est capable de rester debout
ainsi 15 secondes

0 : 3 beson d'aide pour atteindre |3 position et est ncapable de rester debout
ainsi 15 secondes

4 : peut aller vers |'avant en foute confiance > 25 cm

8. Station debout, atteindre vers

3 : peut aller vers 'avant = 12,5 ¢m en securite

I"avant, bras tendus. Levez les
bras 3 90° Ftender los doigs

2 : peut aller vers 'avant » 5 cm en sécuritd

vers ['avanf aussi loin que vous
pouvez

1 : paut aller vers |'avant mais avec une supenision

0 : perd I'equifiore quand essaye |e mouvement cu a beson d'un appui
exferisur

4 : capable de ramasser le chausson en sécurité et facilement

3 : capable de ramasser le chausson avec une supenision

9. Ramassage d'un objet au sol.
Ramassez le chausson qui est

2: incapable de ramasser be chausson mais ['approche a 2-5 cm et garde
un eguilibre independant

place devant vos pieds

1 : incapable de ramasser et a besoin de supenasion lors de Fessal

0 incapable d'essayer ou a besoin d'assistance pour eviter les pertes
d'equilibre ou les chutes

10. Debout, se tourner en

4 : regarde demére des 2 ciiés et déplace bien son poids

regardant par-dessus son

epaule droite et gauche.
Regarez demére vous par-

3 : regarde bien d'un cdté et déplace moins bien son poids de 'autrs
2 : tourne latéralement seulement mais garde |'equilibre

dessus ['pauke gauche. Repeiez

1 : a besoin de supervision bors de 13 rotation

a dmite

- a besoin d assistance pour eviter les pertes d'equilibre ou kes chutes

 capable de toumer de 380°d'un coté seulement en 4 secondes ou moins

11.Tour complet (360°). Faites un

0
4 : capable de toumer de 380°en securite en 4 secondes ou moins
3
2

four complet. De méme dans : capable de toumer de 280 en securite mais len tement
1 : a besoin d'une supendision rapprochee ou de directives verbales
0 : 2 besoin d'une assistance lors de |3 rotation
12. Debout, placer 4 : capable de rester debout independamment et en securte et complete

alternativement un pied sur une

les 8 marches en 20 secondes

marche du ou surun
marchepied. Flacez

3: capable de rester debout independamment et complete les 8 marches
en > 20 secondes

altemafivement chacun de vos
pieds sur ia marche de ow sur e

2 : capable de compiéter 4 marches sans aide ef avec une supervision

marchapied. Confinuez jusqu'a ce

1 : capable de compieter > 2 marches avec une assistance minimals

que chaque pied i réalise cela 4
fiois

0 : a besoin d'assistance pour sviter les chutes/meapable d'essayer

13. Debout un pied devant

4 : capable de placer son pied directement devant ['autre (tandem)
indépendamment &t de tenir 30 secondes

I'autre. Montrez au sujef. Placez
un pied directement devani 'autre.
5i vous sentez que vous ne
pouvez pas le faire, essayez de

3 capable de placer son pied devant [‘autre independamment et de tenir
30 secondes

2 : capable de réaliser un petit pas indépendamment et de tenir 30 secondes

placer vofre talon plus loin que les

1 : 3 besoin d'aide pour avancer le pied mais peut ke mainten 15 secondes

orteds du pied oppose

0 : perd I'équilibre lors de I'avancée du pas ou de |3 position debout

4 : capable de lever un pied independamment et de tenir > 10 secondes

14. Station unipedale. Restez sw)

3: capable de lever un pied mdependamment et de tenir entre
5 et 10 secondes

un pied aussi longfemps que vous

2 : capable de lever un pied independamment et de tenir au moins 3
secondes

pouvez tenir

1: essaye de lever le pied, incapable de tenir 3 secondes mais reste debout
indépendamment

0 : mcapable d'essayer ou a besoin d'assistance pour éviter bes chutes

Score tofal - maximum 53 points
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Functional Ambulation Classification (= Categories) ou FAC?¢

Functional Ambulation Classification

Category

Definition

0 Nonfunctional Ambulation

1 Ambulator-Dependent for
Physical Assistance—
Level Il

2 Ambulatory-Dependent for
Physical Assistance—
Level |

3 Ambulator-Dependent for Su-
pervision

4 Ambulator-Independent Level
Surfaces Only

5 Ambulator-Independent

Patient cannot ambulate, ambulates in parallel bars only, or requires supervision or physical assist-
ance from more than one person to ambulate safely outside of parallel bars.

Patient requires manual contacts of no more than one person during ambulation on level surfaces to
prevent falling. Manual contacts are continuous and necessary to support body weight as well as
maintain balance and/or assist coordination.

Patient requires manual contact of no more than one person during ambulation on level surfaces to
prevent falling. Manual contact consists of continuous or intermittent light touch to assist balance
or coordination.

Patient can physically ambulate on level surfaces without manual contact of another person but for
safety requires standby guarding of no more than one person because of poor judgment, question-
able cardiac status, or the need for verbal cuing to complete the task.

Patient can ambulate independently on level surfaces but requires supervision or physical assistance
to negotiate any of the following: stairs, inclines, or nonlevel surfaces.

Patient can ambulate independently on nonlevel and level surfaces, stairs, and inclines.

Echelle d’ Ashworth modifiée (Modified Ashworth Scale = MAS)*

Echelle clinique ordinale la plus utilisée aussi bien dans la pratique clinique que dans les publications

scientifiques

Ashworth
Ashworth | modifiée
(MAS)
0 0 pas d'augmentation du tonus musculaire
1 1 une augmentation discréte du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi
d'un relachement ou par une résistance minime a la fin du mouvement
5 o une augmentation discréte du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi
d'une résistance minime pergue sur moins de la moitié de I'amplitude articulaire
3 5 une augmentation plus marquée du tonus musculaire touchant la majeure partie de
I"amplitude articulaire, I'articulation pouvant étre mobilisée facilement
4 3 une augmentation importante du tonus musculaire rendant la mobilisation passive
difficile
5 4 . . ) . . . .
I"articulation concernée est fixée en flexion ou en extension (abduction ou adduction)
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Tableau 1-Caractéristiques démographiques des sujets

Age . Délai AVC- | Nature de | Hémisphére | Dose totale TS JO
Sexe Latéralité | : : ‘
(années) inclusion (mois) | 1'AVC atteint (UI Botox)
SJo1 | H 68 D 91 I D 200
FY02 | H 63 D 17 I G 150
LO03 | F 55 D 74 H G 200
GRO4| H 46 G 120 I D 250

TS = triceps sural
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Tableau 2-Données quantitatives (test de marche de 6minutes, 10meétres, Timed Up and Go

test et échelle de Berg)

D-TM6 | V-TM6 | T-TM10 | V-TM10 | TUGT | BBS
(m) (m/s) (s) (m/s) (s) (/56)
10 69 0,19 48 0,21 54 23
S
S4 65 0,18 49 0,20 49 36%
(MI-Pr¢)
S8 61 0,17 46 0,22 52 28*
FY02 | J0 | 232 0,64 14 0,71 13 51
(MEL- | S4 | 300% 0,83* 11 0,91* 11 50
Pré) | S8 | 303* 0,84%* 13 0,77* 11 55 %
LO03 | JO | 190 0,53 19 0,53 27 41
(MEL- | S4 | 195 0,54 19 0,53 21% 50%
Pic) S8 | 175 0,49 19 0,53 25 50
10 82 0,23 40 0,25 46 27
GRO4
S4 | 105 0,29 29 0,34* 28* 25
(MI-Pic)
S8 | 103 0,29 28 0,36* 27* 39

Ligne grisée : Evaluation apreés Lokomat

D-TM6 : Distance au test de marche de 6minutes

V-TM6 : Vitesse calculée au test de marche de 6 minutes (« Vitesse en endurance)
T-TM10 : Temps au test de marche de 10 metres

V-TMI10 : Vitesse calculée au test de marche de 10meétres (« Vitesse confortable)
TUGT : Temps au Timed Up and Go Test

BBS : Score a I’échelle de Berg

MEL : marchant d’extérieur limité

MI : marchant d’intérieur

-Pré : Bras précoce : Lokomat entre S2 et S4

-Pic : Bras au pic d’efficacité : Lokomat entre S6 et S8
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Tableau 3- Variations des données quantitatives (test de marche de 6minutes, 10métres,

Timed Up and Go test et échelle de Berg)

D-TM6 | V-TM6 | T-TM10 | V-TM10| TUG | TUGT | BBS

(m) (m/s) (s) (m/s) (s) (%) (/56)

_ _ _ _ *

Q101 J0S4 4 0,01 ] 0 5 9.3 13
(MIPre) | joqe | g 20,02 2 0,01 2 3.7 5%
% * _ * - - -

pvoy | J0S4| 68 0,19 3 0,19 2 15.4 1
(MEL-Pré) | joqe | 1% | 0.0 B 0,06* 2 154 4
- _ *

Loos | J0s4| 5 0,01 0 0 6 o) 9
(MELPIO | 5058 | .15 | 004 | 0 0 2 T4 | o
) * } 30 1* -

GRO4 | J0S4| 23 0,06 11 0,09 18 39,1 2
(MI=Pie) | 1ose | 21 0,06 12 0,11* 219 | -413% | 12%

¢ = valeur minimale de pertinence clinique

SEM = Standard Error of Measurement (Erreur standard de mesure)

Distance au test de marche de 6minutes (D-TM6):

c=+344m
SEM = 18,6 m

Vitesse au test de marche de 10métres (V-TM10):

¢ =+0,06 (petite) / +0,14 (substantielle) m/s
SEM = 0,04 m/s

Timed Up and Go Test (TUGT):

c=-23%
SEM = 1,14s

Berg Balance Scale (BBS) :

¢ = +4 points
SEM = 1,79 points
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Tableau 4- Movennes des données quantitatives poolées

D-TM6 T-TM10 TUGT BBS

V-TM6 (m/s V-TM10 (m/s
(m) Nt IO td IO (/56)
JO 143 0,40 30,25 0,42 35 35,50
Post Lokomat 161 0,45 26,75 0,50* 28 43,75%
Post Kiné 166 0,46 26,75 0,46 28 39,50

D-TM6 : Distance au test de marche de 6minutes

V-TM6 : Vitesse calculée au test de marche de 6 minutes (« Vitesse en endurance)

T-TM10 : Temps au test de marche de 10 metres

V-TMI10 : Vitesse calculée au test de marche de 10meétres (« Vitesse confortable)

TUGT : Temps au Timed Up and Go Test

BBS : Score a I’échelle de Berg
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Tableau 5-Données qualitatives

Flexion
Sensation d' Score : :
Accrochages - o passive Aides techniques
amélioration subjective MAS
talocrurale
EVA EVA EVA Utilisées Changement dans le
Fréquence GF GT | Sol | Ge o
amélioration | qualité de marche | endurance pour test quotidien
JO H 64 N/A N/A 10 0 2 | 3 | 1CS+CHO
SJo1 | s4 H 21 27 26 10 0 2 | 3 | 1CS+CHO Non
S8 I 31 39 20 15 5 2 | 3 | 1CS+CHO Non
JO I 91 N/A N/A 5 0 2 |3 0
FYO02 | sS4 I 93 59 7 10 -10 | 2 | 4 0 Non
S8 0 100 61 62 15 5 2 |3 0 CT->0
JO H 47 N/A N/A 10 0 2 | 3 | ICA+OSP
S4 I 48 34 0 10 5 2 | 2 | ICA+OSP Non
LO03
OSP/ORD en
S8 0 55 53 55 20 15 1 2 | 1ICA+ORD alternance
JO C 15 N/A N/A 0 0 3 3 | 1ICT+CHO
GRO4 | S4 C 2 78 68 5 0 3 3 | 1CS+CHO CT->CS
S8 C 0 79 0 5 0 3 | 3 | ICT+CHO CS en intérieur

Ligne grisée : Evaluation apreés Lokomat
GF = genou fléchi
MAS = Modified Ashworth Scale

Gc = Gastrocnémiens

Aides techniques :
CS = canne simple (en T)
CHO = chaussures orthopédique

OSP = orthése suropédieuse

Accrochages :

EVA = échelle visuelle analogique
GT = genou tendu

Sol = Soléaire

CA = canne anglaise
CT= canne tripode

ORD = orthése de releveurs dynamique

C= constants (2 chaque pas) ; H = hebdomadaire (une a plusieurs fois par semaine) ;

I = intermittent (moins d’une fois par semaine, plusieurs fois par mois) ; 0 = aucun
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